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PRÉFACE  DU  PROFESSEUR  KAPOSI 


POUR  LA  TROISIÈME  ÉDITION  ALLEMANDE 


Celte  troisième  édition  offre,  comparativement  aux  précé- 
dentes, de  notables  changements,  relatifs  surtout  au  plus  complet 
développement  des  matières  qu’elle  renferme.  Aux  lecteurs  amis, 
avant  tout,  à nos  collègues  en  spécialité,  d’apprécier  jusqu’à  quel 
point  ces  additions  et  modifications  sont  fondées  au  point  de  vue 
du  progrès  et  des  nouvelles  conquêtes  de  notre  science.  Quant 
aux  praticiens  et  aux  étudiants,  auxquels  cet  ouvrage  s’adresse 
principalement,  ils  jugeront  s’il  correspond,  ainsi  refondu,  à son 
but  originel  qui  est  de  servir,  à titre  de  manuel  de  dermatologie,  à 
la  fois  comme  guide  pratique  et  comme  traité  scolaire. 


<) 


L’Auteur. 


PRÉFACE  DES  TRADUCTEURS 


Avril  1891. 


I 

Nous  avons  exposé,  il  y a dix  ans,  dans  V Introduction  que 
nous  réimprimons  intégralement  à la  suite  de  cette  préface, 
les  motifs  qui  nous  avaient  déterminés  à publier  une  édition 
française  des  Leçons  du  professeur  Kaposi  sur  la  pathologie 
et  le  traitement  des  maladies  de  la  peau.  Non  seulement  ces 
motifs  n’ont  pas  cessé  d’exister,  mais  encore,  aux  circons- 
tances actuelles,  à l’agitation  qui  commence  à s’élever  en 
France  pour  la  réforme  de  l’enseignement  médical,  ils  em- 
pruntent une  force  renouvelée,  une  opportunité  plus  grande. 

Aujourd’hui,  comme  il  y a dix  ans,  c’est  l’École  fondée  par 
Hebra,  et  dont  le  professeur  Kaposi  est  le  représentant  actuel 
le  plus  direct  et  le  plus  élevé,  l’École  de  Vienne,  qui  a le  mo- 
nopole de  l’enseignement  dermatologique  international;  et 
c’est  toujours  dans  cette  École  qu’affluent  de  presque  tous  les 
pays,  même  de  quelques  pays  de  langue  française,  les  élèves 
qui  veulent  apprendre  la  pathologie  cutanée,  ou  les  médecins 
qui  cherchent  à se  perfectionner  dans  son  étude.  Les  uns  et 
les  autres  savent  que  l’on  trouve  au  grand  Hôpital  de  Vienne 
une  organisation  universitaire  coordonnée  et  forte,  ainsi  que 
des  professeurs  nombreux,  tout  entiers  à leur  tâche,  et  prêts  à 
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dispenser,  à tous  les  degrés,  une  inslruction  dermatologique 
complète,  dans  des  délais  réguliers  (1). 

De  ce  foyer  puissant  partent,  depuis  plus  de  trente  ans,  des 
séries  de  disciples,  imbus  de  la  doctrine  de  Hebra,  et  qui  rap- 
portent dans  leurs  pays  d’origine,  et  y propagent,  l’enseigne- 
ment qu'ils  ont  reçu,  l’esprit  scientifique  dont  ils  ont  été 
% 

imprégnés,  les  habitudes  cliniques,  les  principes  de  traitement. 
Ce  sont  eux  qui  ont  créé,  ou  qui  dirigent,  les  écoles  dermato- 
logiques qui  existent  aujourd’hui  dans  toute  l’Allemagne,  en 
Russie,  en  Suisse,  dans  les  pays  Scandinaves,  en  Belgique,  en 
Italie,  et  dans  presque  tous  les  pays  de  langue  anglaise. 

Quelques-uns  de  ces  disciples  ont  plus  ou  moins  secoué  le 
joug  du  maître,  et  ne  sont  pas  restés  astreints  à ses  errements 
systématiques,  ou  n’ont  pas  conservé  le  dédain  ou  l’oubli  de 
la  tradition  française  ; mais,  tous,  ils  n’en  demeurent  pas  moins 
toujours  les  représentants  réels  de  l’École  de  Vienne,  dont  ils 
conservent  l’esprit  et  les  principes.  Un  certain  nombre  d’entre 
eux,  parmi  les  plus  éminents,  veulent  bien  dans  leur  ensei- 
gnement, ou  dans  leurs  travaux,  rendre  aux  dermatologistes 
de  notre  pays  la  part  qui  leur  appartient;  il  en  est  davan- 
tage qui  la  méconnaissent,  l’oublient,  la  dédaignent,  ou 
l’ignorent. 

II 

Cependant,  durant  ces  dix  années,  l’École  dermatologique 
française,  nul  ne  le  conteste,  a marqué  sa  place  au  premier 


(1)  A l’Hôpital  Général  de  Vienne,  les  cours  de  dermatologie,  au  nombre  de 
dix  ou  de  douze,  chaque  jour,  se  succèdent  à des  heures  différentes  de  la 
journée,  sans  préjudice  des  cours  de  la  Policlinique,  dont  les  bâtiments  ne 
sont  séparés  que  par  une  rue  de  ceux  de  l’hôpital.  Ces  cours  sont  faits  par 
les  professeurs,  les  assistants,  et  les  anciens  assistants;  ils  traitent  les  parties 
diverses  de  la  pathologie  cutanée,  de  manière  à être  complémentaires  les 
uns  des  autres. 
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rang  de  la  science;  sur  tous  les  points,  nosologie  ou  noso- 
graphie, clinique,  thérapeutique  appliquée,  histologie,  micro- 
biologie, elle  occupe  les  positions  avancées.  , 

A Paris,  l’hôpital  Saint-Louis,  berceau  de  cette  école,  avec 
son  Musée  incomparable,  ses  nombreux  services  de  clinique 
d’une  richesse  sans  égale,  ses  policliniques  débordant  de  ma- 
lades, reste  le  terrain  le  plus  merveilleusement  préparé  pour 
la  constitution  d’une  École  dermatologique  normale,  nationale 
et  internationale!  Pendant  ces  dix  années,  son  activité  scien- 
tifique n’a  pas  cessé  de  s’accroître  : grâce  à la  libéralité  de 
l’Administration  de  la  Ville  de  Paris,  et  à la  sollicitude  éclai- 
rée de  l’Administration  de  l’Assistance  publique,  il  a y été 
construit  un  musée  nouveau,  des  salles  de  conférences  et  de 
travail,  une  bibliothèque,  et  de  vastes  salles  de  consultation 
appropriées  à la  profusion  de  malades  qui  s’y  présentent; 
chaque  service  a été  pourvu  de  laboratoires  de  clinique^ 
d’histologie,  de  bactériologie,  selon  la  direction  particulière 
dans  laquelle  la  dermatologie  y est  cultivée.  Enfin,  les 
Réunions  cliniques  des  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
auxquelles  ont  succédé  les  séances  de  la  Société  française 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  témoignent  hautement 
de  ce  mouvement  scientifique,  et  de  cette  marche  en  avant. 

Dans  cette  vaste  agglomération  dermatologique  — qu’ils 
soient  étrangers  ou  nationaux  — les  médecins  qui  veulent 
s’instruire,  ou  se  perfectionner,  dans  la  connaissance  des 
maladies  cutanées,  y ont  partout,  et  à tout  moment,  l’accès 
entièrement  libre,  sans  formalité,  ni  obligation  d’aucune  sorte. 
Tous  les  services  leur  sont  ouverts  sans  la  moindre  restriction, 
et  chacun  des  chefs  de  ces  services  met  à leur  disposition, 
sans  compter,  son  temps,  sa  parole,  et  l’exemple  de  sa  pra- 
tique. En  permanence,  ils  sont  assurés  d’y  trouver,  et  de 
pouvoir  étudier  personnellement,  non  seulement  des  sujets 
atteints  des  affections  les  plus  rares,  indigènes  ou  exotiques, 
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mais  encore  ils  y rencontrent  les  maladies  vulgaires  de  tous 
les  pays,  sur  une  échelle  numérique  partout  ailleurs  inconnue, 
qui  leur  permet  d’observer,  dans  le  même  temps,  toutes  leurs 
espèces,  leurs  formes,  leurs  variétés,  et  cela  en  telle  abon- 
dance qu’il  suffît  d’un  délai  peu  étendu  pour  acquérir,  de  ces 
maladies,  une  notion  personnelle  effective. 

III 

Ces  conditions  matérielles  exceptionnellement  magnifiques, 
cette  matière  dermatologique  si  abondante,  que  les  représen- 
tants de  l’École  dermatologique  française  utilisent,  sans  cesse, 
pour  le  progrès  de  la  science  qu’ils  cultivent,  et  pour  le  bien 
des  malades  de  leurs  services  ou  de  ceux  qui  se  pressent  à 
leurs  policliniques,  ne  servent  malheureusement  que  d’une 
manière  incomplète  à l’enseignement  proprement  dit,  parce 
que  l’organisation  du  personnel  hospitalier,  et  les  conditions 
de  la  scolarité  universitaire  des  élèves  en  médecine,  instituées 
pour  des  époques  sans  aucune  analogie  avec  la  période 
actuelle,  sont  absolument  défectueuses. 

A Paris,  en  1891,  la  Faculté  de  médecine  qui,  seule_,  dis- 
pense l’enseignement  officiel  et  collationne  les  grades,  n’a, 
pour  ses  quatre  mille  étudiants,  et  pour  les  médecins  français 
ou  étrangers  qui  suivent  les  cliniques  spéciales  à titre  d’ins- 
truction complémentaire  ou  de  perfectionnement,  qu’une 
chaire,  mixte,  de  dermato-syphiligraphie. 

L’enseignement  donné  par  les  médecins  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  — lesquels  y sont  attachés  comme  chefs  de  service  et 
non  comme  professeurs  — est  entièrement  libre  ; il  a toujours 
existé  depuis  Alibert,  et  il  existait  bien  avant  que  la  Faculté 
ait  occupé  une  place  dans  cet  hôpital,  et  dans  l’enseignement 
de  la  dermatologie. 

Il  y a vingt  ou  trente  ans,  alors  que  la  pathologie  cutanée 
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et  la  thérapeutique  des  maladies  de  la  peau  n’avaient  pas 
l’étendue  et  la  complexité  qu’elles  possèdent  aujourd’hui,  les 
médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis,  d’ailleurs  moins  surchargés 
de-malades,  pouvaient  prendre  sur  leurs  devoirs  hospitaliers 
le  temps  nécessaire,  et  faire  des  cours  et  des  cliniques  suffi- 
sants en  raison  de  l’état  de  la  science  à cette  époque.  Mais  à 
présent,  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples  : Pour  consti- 
tuer un  enseignement  réel  de  la  dermatologie,  il  faut  un 
programme  coordonné  et  gradué  — enseignement  élémen- 
taire et  enseignement  supérieur;  il  faut  des  leçons  dis- 
posées avec  ordre,  comprenant  l’ensemble  de  la  pathologie 
cutanée  et  de  la  thérapeutique  appliquée,  dispensées  dans  un 
temps  mesuré;  des  leçons  théoriques,  et  des  leçons  de  choses. 
Il  faut  des  laboratoires  d’étude  micrologique  et  expérimen- 
tale, et  des  laboratoires  de  clinique,  où  l’on  traite  réelle- 
ment les  dermatoses  devant  les  élèves  réunis  en  séries 
graduées,  et  où  on  leur  apprenne,  en  acte,  l’art  de  recon- 
naître, et  de  traiter,  ce  que  la  majorité  des  médecins  ne  sait 
encore  que  très  imparfaitement  reconnaître,  et  traiter, 
c’est-à-dire,  la  plupart  des  maladies  cutanées  vulgaires,  les 
teignes,  le  lupus,  les  tumeurs  de  la  peau,  etc.,  etc.,  en  un 
mot  tout  ce  qu’on  ne  peut  enseigner  seulement  par  la 
parole,  ni  par  le  livre,  et  que  l’on  ne  saurait  apprendre 
dans  un  cours  d’amphithéâtre.  Il  faudrait  enfin,  à côté  de 
l’enseignement  élémentaire,  tel  qu’il  convient  pour  former 
la  généralité  des  praticiens,  un  enseignement  'supérieur,  et 
un  laboratoire  de  hautes  éludes  dermatologiques,  pour  les 
médecins  qui  se  destinent  au  traitement  spécial  des  mala- 
dies de  la  peau  dans  les  grandes  villes,  ou  qui  aspirent  à 
enseigner,  eux-mêmes,  dans  d’autres  universités  de  la  France 
ou  de  l’étranger. 

Or,  pour  remplir  le  programme  dont  nous  venons  de  donner 
un  aperçu,  le  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  professeur 
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libre  de  dermatologie,  est  non  seulement  dépourvu  de  toute 
mission  et  de  tout  secours  matériel,  mais  il  manque  du  per- 
sonnel indispensable  à tout  enseignement;  il  est  seul.  Chaque 
année,  il  reçoit,  à date  fixe,  cinq  élèves  — un  interne,  quatre 
externes  — régulièrement  novices  en  dermatologie  ; à la  fin  du 
cycle  scolaire,  aussitôt  que  ces  élèves  ont  acquis  les  connais- 
sances nécessaires  pour  être  utiles,  et  utilisables  pour  l’ensei- 
gnement des  autres,  ils  cèdent  la  place  à un  nombre  égal  de 
nouveaux,  et  ainsi  de  suite.  Si  encore  les  anciens  élèves  de 
rhôpital  qui,  leurs  études  finies,  s’adonnent  à la  dermatologie, 
les  jeunes  dermatologistes  qui  y ont  été  formés,  ou  qui  s’y 
sont  élevés  par  leur  travail,  étaient  rappelés,  et  appelés  à 
assister  le  chef  de  service  dans  le  traitement  des  malades,  ou 
dans  son  enseignement,  il  serait  possible  d’instituer  une  série 
réglée  et  ininterrompue  d’exercices  dermatologiques,  pouvant 
constituer  un  enseignement  pratique  excellent.  Mais  non. 
Alors  même  que  ces  jeunes  dermatologistes  auraient  acquis 
par  leur  talent,  par  leurs  travaux,  une  notoriété  élevée,  voire 
même  la  célébrité,  dans  cette  branche  de  la  pathologie, 
alors  même  qu’ils  auraient  reçu  par  le  concours  l’investi- 
ture de  médecin  des  hôpitaux,  un  règlement  immuable  les 
rejette  tous  hors  de  rétablissement,  hors  de  l’enseignement 
clinique  de  la  dermatologie,  et  éloigne  ces  derniers  jusqu’à 
ce  que  le  sort  des  mutations  hospitalières  leur  permette  d’en- 
trer à l’hôpital  Saint-Louis,  ce  qui,  pour  tous,  ne  peut  arriver 
qu’au  bout  d’un  grand  nombre  d’années,  et  ce  qui,  pour  plu- 
sieurs, n’arrive  jamais. 

Aussi  longtemps  que  ces  conditions  existeront;  aussi  long- 
temps que  l’on  ne  constituera  pas,  autour  des  chefs  de  ser- 
vice titulaires,  un  personnel  médical  élevé  pour  le  traitement 
réel  de  tous  les  malades,  et  pour  satisfaire  aux  besoins  de 
l’enseignement,  il  sera  impossible  à l’Ecole- française  de 
prendre  dans  l’enseignement  général  de  la  dermatologie  la 
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part  qu’elle  devrait  avoir,  en  raison  de  sa  position  scientifique, 
et  du  matériel  dermatologique  qu’elle  détient. 

Ce  n’est  pas  tout.  Alors  même  que  l’hôpital  Saint-Louis 
posséderait  un  personnel  enseignant,  officiel  ou  libre,  assez 
nombreux,  et  assez  organisé,  pour  réaliser  l’enseignement 
dermatologique  normal,  dont  nous  venons  d’esquisser  les 
éléments,  il  resterait  encore  — chose  étrange  à dire  dans 
une  université  qui  compte  quatre  mille  étudiants  en  méde- 
cine! — à donner  à ces  professeurs,  et  à ces  cours,  des  audi- 
teurs et  des  élèves.  En  dehors  des  six  internes,  et  des  vingt- 
quatre  élèves  externes  qui  constituent  tout  le  personnel 
régulier  d’un  hôpital  qui  possède  plus  de  six  cents  lits  occupés 
par  des  malades  atteints  d’affections  de  la  peau,  des  policli- 
niques où  les  malades  se  comptent  par  centaines,  des  consul- 
tations publiques  auxquelles  se  présentent,  chaque  jour,  deux 
à trois  cents  patients,  aucun  étudiant  en  médecine  n’est  tenu 
de  faire  un  stage,  ni  même  une  seule  présence  à l’hôpital 
dermatologique,  et  la  majorité  d’entre  eux  termine  ses 
études,  et  reçoit  le  grade  de  docteur,  non  seulement  sans  y 
avoir  étudié,  mais  sans  y avoir  jamais  pénétré  (1)  ! 

III 

De  cette  insuffisance  numérique,  et  de  ce  manque  d’orga- 
nisation du  personnel  enseignant  ; de  cette  exclusion  des 

(1)  Le  nombre  des  stagiaires  de  la  Faculté  qui  font  une  présence  d’un  tri- 
mestre dans  les  services  dermatologiques  de  l’hôpital  Saint-Louis  ne  dépasse 
pas  20  par  année  moyenne.  Il  y en  a eu,  en  1888,  10  dans  le  premier  tri- 
mestre; 11  dans  le  deuxième;  1 dans  le  troisième;  1 dans  le  quatrième. 
En  1889,  8 dans  le  premier  trimestre;  o dans  le  deuxième;  10  dans  le  troi- 
sième; 2 dans  le  quatrième.  En  1890,  8 dans  le  premier  trimestre;  3 dans 
le  deuxième;  4 dans  le  troisième;  5 dans  le  quatrième. 

Le  personnel  de  la  Clinique  de  la  Faculté  comprend,  en  outre,  un  chef  de 
clinique  médicale  et  un  chef  de  laboratoire  ; un  interne  provisoire  est 
accordé  pour  le  service  du  Pavillon  Gabrielle. 
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jeunes  dermatologistes,  ainsi  que  de  cette  scolarité  défec- 
tueuse jusqu’à  l’invraisemblance,  quels  que  soient  d’ailleurs  le 
talent  et  le  zèle  du  professeur  titulaire  (1),  quelque  multipliés 
que  soient  les  efforts  individuels  des  médecins  de  l’hôpi- 
tal Saint-Louis  qui,  tous,  enseignent  la  pathologie  cutanée, 
et  quelque  grandes  que  soient  les  richesses  dermatologiques 
de  cet  hôpital,  il  résulte  que  nos  générations  médicales, 
même  les  mieux  instruites,  se  succèdent  sans  recevoir  une 
connaissance  suffisante  des  maladies  de  la  peau,  sans  savoir 
reconnaître  un  grand  nombre  d’entre  elles,  et  surtout  sans 
savoir  les  traiter. 

Pour  surcroît,  nos  élèves,  suivant  en  cela  trop  fidèlement 
la  tradition  de  leurs  aînés,  demeurent  très  imparfaitement 
versés  dans  la  connaissance  des  langues  étrangères  ; ils  n’ap- 
prennent pas  assez  à regarder  au  delà  des  frontières  avec 
l’acuité  nécessaire,  et  dans  la  direction  propice;  beaucoup 
d’entre  eux  n’emportent  pas  de  l’école,  sur  les  choses  de  la 
médecine,  la  perception  libre  et  étendue  que  réclament  les 
temps  où  nous  vivons. 

On  ne  leur  a pas  dit  assez  qu’en  médecine,  ainsi  qu’en  toute 
question  de  science,  d’art,  de  politique,  ou  d’affaires,  rien 
n’était  plus  contraire  au  progrès,  plus  funeste  et  plus  aveu- 
glant, que  de  s’isoler  dans  son  atmosphère  immédiate. 

TV 

En  réagissant  contre  ces  tendances,  et  en  signalant  une 
situation  fâcheuse  pour  les  progrès  de  la  médecine  nationale, 
en  mettanl,  depuis  de  longues  années,  entre  les  mains  de  nos 
compatriotes  des  ouvrages  et  des  publications  qui  puissent 
les  éclairer  sur  la  réalité  des  choses,  et  leur  faciliter  la  con- 


(1)  Le  professeur  Alfred  Fournier. 
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naissance  des  travaux  étrangers,  nous  avons  cru  faire  ce  qui 
pourrait  être  le  plus  utile  à la  science  que  nous  cultivons, 
à nos  confrères,  et  à nos  élèves. 

Dans  quelle  mesure  notre  labeur  persévérant  a-t-il  servi  à 
la  dermatologie  et  aux  élèves  ou  aux  médecins  de  notre  pays? 
Dans  quelle  mesure  avons-nous  pu,  par  nos  publications, 
faire  rendre  justice  plus  exacte  aux  travaux  de  nos  compa- 
triotes? Il  ne  nous  appartient  pas  de  le  dire. 

Mais,  ce  dont  nous  avons  la  conscience  très  assurée,  c’est 
que  notre  tâche  n’est  pas  terminée  ; c’est  que  nous  n’avons 
pas  encore  entièrement  accompli  la  mission  que  nous  nous 
sommes  donnée. 

Non  seulement  il  nous  reste  à vulgariser  en  France  les  tra- 
vaux dermatologiques  publiés  à l’étranger  depuis  dix  ans,  et 
à faire  connaître  ce  qui  s’est  fait  en  France  pendant  la  même 
période,  mais  encore  il  est,  sur  plus  d’un  point,  nécessaire 
de  reprendre  la  critique  du  système  de  Hebra,  et  de  pour- 
suivre la  discussion  de  quelques-unes  des  doctrines  qui 
régnent  encore  dans  l’École  dermatologique  dominante,  ainsi 
que  dans  les  Écoles  qui  en  dérivent. 

Voilà  pourquoi  nous  nous  sommes  remis  à celte  œuvre  la- 
borieuse, et  pourquoi  il  nous  a paru,  une  seconde  fois,  que  ce 
que  nous  pouvions  faire  de  plus  utile  aux  progrès  de  la  patho- 
logie cutanée,  à l’instruction  des  élèves  et  aux  besoins  de  la 
pratique  générale,  était  de  réunir  dans  un  même  livre,  en 
même  temps  que  l’enseignement  de  l’École  nationale,  l’ensei- 
gnement donné  par  les  Écoles  étrangères. 

Voilà  pourquoi,  au  lieu  de  dérouler  sur  le  mode  banal  un 
tableau  méthodique,  un  exposé  exclusivement  personnel  de 
la  pathologie  cutanée,  comme  en  émettaient  le  désir  des 
amis  plus  bienveillants  que  pénétrés  des  besoins  réels  de  la 
dermatologie,  nous  livrons  au  public  médical  un  livre 
ouvertement  international,  dans  lequel  le  lecteur  ne  pourra 
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se  soustraire  à l’évidence  de  choses  dont  il  n’est  pas  dûment 
informé. 

A côté  de  la  traduction  intégrale  des  Leçons  du  professeur 
Kaposi,  qui  constituent  toujours,  à elles  seules,  l’œuvre  la  plus 
importante,  et  la  plus  pratique,  de  la  dermatologie  actuelle, 
nous  avons  annexé  ou  juxtaposé  des  notes  et  des  appendices, 
dont  l’étendue  égale  celle  de  l’ouvrage  traduit.  11  nous  a 
été  ainsi  possible  de  faire,  sans  cesse,  l’opposition  des  doc- 
trines françaises,  ou  de  notre  enseignement,  aux  doctrines 
et  à l’enseignement  de  l’auteur;  de  restituer  à la  dermatologie 
française  la  part  que  lui  appartient,  de  développer  les  parties 
traitées  incomplètement  dans  le  texte  courant,  ou  d’exposer 
les  sujets  entièrement  nouveaux.  Dans  ces  additions,  et  dans 
ces  annexes,  nous  avons  mis  tout  ce  qui  nous  est  personnel,  et 
nous  avons  ajouté  tout  ce  qu’il  était  utile  d’emprunter  aux 
auteurs  de  tous  les  pays,  en  indiquant  toujours  — nous  con- 
sidérons cela  comme  un  devoir  absolu  — les  sources  biblio- 
graphiques avec  la  plus  grande  exactitude. 

A tous  les  degrés,  nous  nous  sommes  efforcés  de  faire  une 
œuvre  de  science  et  de  pratique,  persuadés  que  l’une  et  l’autre 
ne  sauraient  être  dissociées  sans  préjudice  ; nous  serons  ample- 
ment récompensés  de  nos  efforts  si  le  public  médical  accorde 
à cette  édition  l’accueil  bienveillant  qu’il  a fait  à la  précé- 
dente. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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État  actuel  de  l’enseignement  dermatologique.  — Prééminence  de 
l’École  de  Vienne.  — Nécessité  d’une  réforme  en  France  ; conditions 
de  cette  réforme.  — Raisons  qui  ont  déterminé  les  auteurs  à tra- 
duire et  à annoter  les  Leçons  du  professeur  Kaposi.  — Exposition 
de  la  méthode  et  des  principes  adoptés  dans  la  traduction  française. 


I 

L’Hôpital  Général  de  Vienne,  établissement  polyclinique  auquel 
nous  n’avons  rien  à comparer  dans  notre  pays,  est  devenu  depuis 
trente  ans  le  foyer  principal,  le  centre  de  l’enseignement  derma- 
tologique ; son  organisation  aussi  excellente  que  pratique,  non 
moins  que  le  nombre  et  le  talent  des  maîtres  qui  y sont  attachés, 
y appellent  et  y retiennent  les  médecins  de  tous  les  pays  qui  veu- 
lentfaire,  en  peu  de  temps,  une  éducation  dermatologique  sérieuse 
et  méthodique. 

Dans  l’Allemagne  entière,  en  Russie,  en  Amérique,  dans  une 
grande  partie  de  l’Angleterre  et  de  l’Italie,  etc.,  à de  rares  excep- 
tions près,  les  médecins  qui  détiennent  aujourd’hui  la  matière  et 
l’enseignement  de  la  dermatologie  sont  sortis  de  l’Hôpital  Général 
de  Vienne  ; tous  sont  des  disciples  de  Ilebra,  de  Kaposi,  de  Neu- 
mann, d’Auspitz,  etc.  Bien  d’autres  encore,  J.  Pick,  G.  Behrend, 
Geber,  Kôbner,  Lang,  O.  Simon,  P.  G.  Uni^a,  etc.,  ont  également, 
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par  leurs  leçons  ou  par  leurs  travaux,  contribué  à la  diffusion  des 
doctrines  de  l’École  de  Vienne. 

En  tous  ces  pays,  la  parole  de  Hebra  est  la  parole  de  vérité;  la 
doctrine  de  l’École  qu’il  a créée  est  l’évangile  dermatologique! 
On  y chercherait  en  vain  un  Traité  de  pathologie  cutanée  publié 
depuis  dix  ans  qui  ne  soit  pas  une  émanation  du  grand  Traité  de 
Hebra!  En  tous  ces  pays,  dans  tous  ces  ouvrages,  l’oubli,  la  mé- 
connaissance plus  ou  moins  accentués  de  nos  maîtres  les  plus 
illustres  et  les  plus  incontestés  sont  flagrants,  et,  en  fait,  l’in- 
fluence traditionnelle  de  l’école  française  s’y  est  singulièrement 
amoindrie! 

Ainsi  donc,  c’est  à Vienne  qu’affluent  à présent  les  médecins 
étrangers  qui  veulent  apprendre  la  pathologie  cutanée  et  la  thé- 
rapeutique dermatologique  ; c’est  de  Vienne  que  parlent  tous  ceux 
qui  se  répandent  aujourd’hui  dans  la  plus  grande  partie  du  monde, 
où  ils  vont  porter,  cultiver  et  propager  les  doctrines  de  leur  école 
d’adoption. 

Telle  est  la  réalité.  En  vain  objectera-t-on  que  nous  avons  peut- 
être  exagéré,  qu’il  y a toujours  à l’hôpital  Saint-Louis  quelques 
étudiants  étrangers;  cela  n’empêche  pas  que  ce  soit  à Vienne  et 
non  à Paris  que  les  Allemands,  les  Américains,  les  Anglais,  les 
Italiens,  les  Russes,  les  Grecs,  etc.,  aillent  faire  leur  éducation 
dermatologique,  que  ce  soit  enfin  l’École  de  Vienne  qui  ait  con- 
quis de  haute  lutte,  et  qui  conserve  en  toutes  les  contrées  que  nous 
avons  indiquées,  une  prééminence  incontestable. 

II 

Mais  enfin,  pourquoi?  Comment  l’École  française  a-t-elle  ainsi 
laissé  s’amoindrir  et  s’éteindre  son  influence  traditionnelle? 
Quelles  sont  les  raisons  de  ce  déplacement  d’élèves  et  de  cette 
désaffection  d’École?  Nous  allons  le  dire  sans  détour. 

Tout  d’abord,  faut-il  incriminer  quelque  modification  matérielle 
qui  serait  survenue  dans  la  matière  de  l’enseignement  dermato- 
logique en  France;  s’est-il  produit,  dans  les  hommes  ou  dans  les 
choses,  quelque  déchéance  qui  puisse  expliquer  ce  déplacement, 
cette  désaffection? 

Loin  de  là!  L’hôpital  Saint-Louis  n’a  pas  cessé  d’être  le  plus 
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vaste,  le  plus  merveilleux  champ  d’études  dermatologiques  qui 
existe  dans  le  monde  entier.  Ce  vaste  établissement  contient  tou- 
jours en  permanence  plus  de  six  cents  malades  internes  atteints 
d’affections  cutanées;  loin  de  diminuer,  l’affluence  des  patients  y 
croît  chaque  jour,  et  c’est  l’institution,  par  ses  médecins,  de  poli- 
cliniques particulières  à côté  de  chaque  division  qui  a seule  permis 
de  satisfaire  aux  besoins  d’une  population  sans  cesse  accrue,  sans 
augmenter  le.  nombre  des  sujets  internés.  Des  traitements  exter- 
nes pour  les  teignes,  la  cure  rapide  de  la  gale,  etc.,  la  délivrance 
gratuite  des  bains  de  toute  espèce,  des  médicaments,  etc.,  con- 
courent au  même  but.  Le  nombre  des  malades  qui  viennent  aux 
policliniques  ou  à la  consultation  externe  n’est  pas  inférieur  à 
trois  cents  par  journée.  Tout  cela,  nous  le  répétons,  ne  se  peut 
trouver  en  aucune  ville  du  monde.  A Londres,  par  exemple,  bien 
que  la  population,  plus  nombreuse,  doive  fournir  un  total  de  sujets 
atteints  de  maladies  de  la  peau  plus  élevé  que  le  nôtre,  l’absence 
de  centralisation  hospitalière  ne  permet  de  réunir  ces  sujets  que 
par  groupes  partiels,  d’autant  plus  incomplets  qu’ils  sont  plus 
multipliés. 

N’est-ce  pas  encore  dans  notre  hôpital  Saint-Louis  que  se  trouve 
ce  que  les  étrangers  eux-mêmes  appellent  une  merveille  incom- 
parable, le  Musée  dermatologique,  dans  lequel  on  peut  en  per- 
manence voir  et  étudier  à loisir  les  types  achevés  de  toutes  les 
affections  de  1a  peau,  rares  ou  communes,  indigènes  ou  exotiques, 
moulés  d’après  nature  par  notre  admirable  artiste  Baretta  ? Sur  ces 
reproductions  absolument  fidèles,  l’aspect,  la  forme,  la  [couleur,  le 
relief  de  toutes  les  altérations  de  la  peau  peuvent  être,  dans  leurs 
moindres  détails,  examinés  à l’œil  nu  ou  à la  loupe,  absolument 
comme  sur  le  vivant.  A leur  aide,  dans  les  leçons  théoriques  ou 
cliniques  que  font  les  médecins  de  l’hôpital,  quel  que  soit  le  sujet  que 
le  professeur  ait  à traiter,  il  est  toujours  assuré  de  pouvoir  faire 
passer  sous  les  yeux  de  ses  auditeurs  les  types  les  plus  divers  des 
genres,  espèces,  formes  et  variétés  de  chacune  des  affections  de  la 
peau.  A ce  Musée  dermatologique  se  trouve  annexé,  depuis  plu- 
sieurs années,  le  Musée  particulier  du  professeur  Fournier,  musée 
syphiligraphique  d’une  richesse  sans  égale,  œuvre  (dans  sa  plus 
grande  partie)  de  l’homme  de  talent  qui  a nom  Jumelin. 

Ces  ressources  précieuses,  ce  matériel  immense  d’enseignemenf, 
auraient-ils  cessé  d’être  utilisés  par  le  personnel  médical  de  l’bô- 
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pital?  Le  nombre  des  cours  ou  des  cliniques  mis  à la  disposition 
du  public  aurait-il  été  diminué?  Le  zèle  ou  le  talent  des  profes- 
seurs auraient-ils  faibli?  Chacun  sait  qu’il  n’en  est  rien.  Au  mo- 
ment précis  où  Hebra  dérivait  à son  profit,  et  fixait  dans  l’Ecole 
de  Vienne  le  monopole  de  l’enseig-nement  dermatologique  de 
l’étranger,  il  y a maintenant  plus  de  vingt  ans,  l’hôpital  Saint- 
Louis  n’avait  jamais  été  plus  riche  d’activité  et  de  talent  profes- 
soral ; les  noms  de  Cazenave,  de  Devergie,  de  Gibert,  de  Bazin,  de 
Hardy  (1),  qui  y enseignaient  à cette  époque,  en  témoignent  sura- 
bondamment. 

Pour  ne  rien  omettre  enfin,  et  pour  arriver  à l’état  présent 
(quelque  scrupule  que  nous  ayons  à parler  du  personnel  médical 
qui  enseigne  aujourd’hui  à l’hôpital  Saint-Louis,  puisque  l’un  de 
nous  a l’honneur  d’en  faire  partie),  pouvons-nous  ne  pas  rappeler 
que  l’activité  et  le  zèle  de  ce  personnel  n’ont  jamais  été  plus  grands  : 
une  chaire  officielle  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  a été 
créée;  elle  est  occupée  par  le  professeur  Fournier,  syphiligraphe 
célèbre,  véritable  prince  de  la  parole  et  de  la  science,  à qui  n’a 
jamais  manqué  la  légitime  faveur  du  public  médical  ou  des  élèves. 
A côté  de  la  chaire  officielle,  cinq  cliniques  privées  ou  libres  res- 
tent ouvertes  en  permanence  aux  élèves  ou  aux  médecins,  et  per- 
sonne n’ignore  le  succès  de  ceux  de  nos  collègues  qui,  depuis  de 
longues  années  déjà,  enseignent  librement  la  pathologie  cutanée, 
l’histologie  spéciale,  la  clinique  dermatologique  : Hillairet  (2), 
Lailler,  Guibout,  Émile  Vidal. 


(1)  Pendant  plus  de  vingt  ans,  M.  le  professeur  Hardy,  élève  d’ÂLiBERT,  a 
enseigné  la  dermatologie  à l’hôpital  Saint-Louis,  librement  ou  officiellement, 
avec  un  éclat  et  un  succès  qui  n’ont  pas  été  égalés.  C’est  depuis  peu  d’années 
seulement  que  ce  maître  éminent,  promu  à une  chaire  de  clinique  générale, 
a quitté  l’hôpilal  Saint-Louis  pour  l’hôpital  de  la  Charité.  Chacun  sait  que  la 
Clinique  interne  a bénéficié  largement  du  talent  et  de  la  haute  expérience 
de  ce  professeur  justement  célèbre,  dont  la  parole  extraordinairement  claire, 
correcte,  facile  et  communicative,  attirera  toujours  la  foule  des  médecins  et 
des  élèves  ; mais  personne  ne  peut  ignorer  que  son  départ  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  a laissé  dans  l’enseignement  de  la  dermatologie  une  lacune  irrépa- 
l’able. 

(2)  M.  Hillairet,  atteint  par  la  limite  d’âge  des  Médecins  des  Hôpitaux, 
vient  de  quitter  l’hôpital  Saint-Louis,  où  son  absence  sera  aussi  vivement 
sentie;  mais  notre  éminent  collègue,  riche  d’expérience  acquise,  continuera 
par  le  livre  l’enseignement  à la  fois  élevé  et  pratique,  et  essentiellement 
médical,  qu’il  a si  longtemps  exercé  dans  cet  hôpital. 
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III 

Comment  se  peut-il  faire  que  ces  conditions  matérielles  excep- 
tionnellement magnifiques,  que  cette  véritable  profusion  de 
moyens  d’action,  que  cette  activité  et  cette  spontanéité  du  person- 
nel médical,  si  hautement  favorables  à l’étude  et  à l’enseignement 
de  la  dermatologie,  bien  que  réunies  dans  la  ville  du  monde  la 
plus  fréquentée  par  les  étrangers,  ne  soient  pas  demeurées  fé- 
condes, et  aient  cessé  d’attirer  et  de  retenir  les  élèves  et  les  méde- 
cins étrangers?  Et  pourquoi,  d’autre  part,  la  capitale  de  l’Au- 
triche-Hongrie,  avec  des  ressources  matérielles  infiniment  moins 
étendues,  et  sans  la  gratuité  de  l’enseignement,  a-t-elle  obtenu 
les  résultats  que  nous  avons  indiqués?  Pourquoi  a-t-elle  conquis, 
et  pourquoi  conserve-t-elle  ce  monopole  de  l’enseignement  derma- 
tologique de  l’étranger  dont  les  conséquences,  pour  nous  fâcheuses 
(nous  l’avons  montré  plus  haut),  dépassent  considérablement  à 
tous  égards,  en  gravité,  le  fait  lui-même  de  la  présence,  dans  cette 
école,  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  d’élèves  et  de  médecins 
étrangers?  C’est  ce  que  nous  allons,  à présent,  exposer. 

Sans  méconnaître  en  aucune  manière  ce  que  le  génie  révolu- 
tionnaire et  créateur  de  Hebra,  non  moins  que  l’éclat  incontesté 
de  son  enseignement,  ont  fait  pour  l’élévation  et  pour  la  grandeur 
de  l’Ecole  de  Vienne,  ce  qu’il  faut  tout  d’abord  mettre  en  saillie, 
c’est  la  base  essentielle  qui  a permis  la  construction  de  l’édifice. 
Cette  base  réside  dans  la  constitution  organique  propre  de  l’Hô- 
pital Général  de  Vienne,  constitution  dans  laquelle  se  trouve  réa- 
lisée sur  un  même  territoire  hospitalier,  et  sur  un  terrain  nette- 
ment universitaire,  la  concentration  de  la  totalité  des  cliniques. 

Cette  concentration  (qu’il  eût  été  aussi  facile  de  réaliser  à Paris 
qu’à  Vienne,  si  l’on  se  fût  guidé  à Paris,  comme  à Vienne,  sur 
l’intérêt  de  l’enseignement  médical)  est  merveilleusement  propre 
à favoriser  le  recrutement  logique  et  normal  des  services  livrés  à 
l’enseignement,  chose  essentielle  dont  on  ne  semble  pas  ailleurs 
concevoir  l’importance  capitale.  Elle  permet  aux  élèves,  ainsi 
qu’aux  médecins,  nationaux  ou  étrangers,  d’y  utiliser  chaque 
heure  de  la  journée,  de  s’y  instruire  sur  tous  les  points,  et  de  s’y 
perfectionner  sans  perte  de  temps,  les  cliniques  générales,  et  les 
cliniques  spéciales  particulièrement,  étant  échelonnées  méthodi- 
quement sur  presque  toute  la  journée. 
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Chacun  peut,  dans  ces  conditions,  suivre,  le  même  jour,  plu- 
sieurs cliniques  analogues  ou  diverses,  et  assister  ainsi  dans  l’es- 
pace d’un  trimestre  à une  série  complète  de  cours  généraux  ou 
spéciaux,  réalisant,  de  fait,  malgré  les  frais  du  payement  de  cha- 
que cours,  une  grande  économie  de  fatigue  et  de  temps,  partant 
d’argent. 

A Paris,  combien  les  choses  sont  différentes!  Université  et 
Hôpitaux  sont  deux  choses  étrangères^  souvent  en  conflit.  Dans 
la  création  des  foyers  nosocomiaux,  nul  souci  des  besoins  de  l’en- 
seignement ; pas  d’hôpital  général  ; point  de  centre  polyclinique; 
générales  ou  spéciales,  toutes  les  cliniques  se  font  à la  même 
heure,  et  sur  les  points  les  plus  éloignés  de  l’immense  surface  de 
la  ville. 

Non  seulement  chacun  ne  peut  assister  qu’à  une  seule  clinique 
par  journée,  mais  encore,  pour  entendre  la  parole  des  différents 
maîtres,  il  faut  se  transporter,  successivement,  à de  grandes  dis- 
tances. Une  année  entière  ne  suffirait  pas  à celui  qni  voudrait 
prendre  une  connaissance  réelle  de  l’enseignement  clinique,  offi- 
ciel ou  libre,  de  l’École  de  Paris.  Très  peu  favorable  à l’instruc- 
tion pratique  des  élèves  proprement  dits,  nationaux  ou  étrangers, 
cette  dissémination  devient  un  obstacle  absolu  pour  les  médecins 
étrangers  qui  ne  peuvent  séjourner  que  pour  un  temps  limité. 

Précisons.  Voici  venir  un  médecin  étranger  qui  consent,  durant 
un  trimestre,  voire  même  un  semestre,  à ne  fréquenter  que  l’hô- 
pilal  Saint-Louis,  pour  s’y  perfectionner  dans  la  dermatologie. 
Une  seule  clinique  officielle  est  à sa  disposition.  Veut-il  suivre, 
en  outre,  les  leçons  des  médecins  chefs  de  service  qui  professent 
librement?  il  ne  le  peut  faire  complètement;  clinique  officielle  et 
cliniques  libres,  tout  cela  se  passe  au  môme  moment,  à la  même 
heure;  — à onze  heures,  tout  est  terminé.  A quoi  emploierait-il 
dans  l’hôpital  le  reste  de  sa  journée?  Pas  de  salle  de  travail, 
aucune  hihliothèque ; le  Musée  est  libre  d’accès  assurément  et 
bien  muni,  mais  l’excellent  employé  qui  le  garde  n’est  pas  en 
mesure  d’assister  le  visiteur.  Celui-ci  trouverait-il,  du  moins, 
dans  l’hôpilal,  à ébaucher  ou  à perfectionner  ses  études  d’histo- 
logie cutanée  normale  ou  pathologique?  Non.  Il  n’y  a pour  cela 
ni  locaux,  ni  matériel,  ni  personnel,  rien  de  quoi  que  ce  soit! 
Voilà  la  cause  entendue,  et  le  lecteur  n’a  pas  besoin  que  nous  lui 
expliquions  davantage  pourquoi  le  médecin  étranger,  trouvant  à 
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Vienne  tout  ce  qui  lui  manque  à Paris,  et  ne  trouvant  à Paris 
rien  de  ce  qu’il  rencontre  à Vienne,  a abandonné  Paris  pour 
Vienne. 

IV 

Mais  encore,  pourquoi  cette  organisation  défectueuse  ou  plutôt 
ce  manque  d’organisation?  Pourquoi  cette  extraordinaire  pénurie 
d’instruments  de  culture  à côté  de  ce  champ  d’étude  si  merveilleu- 
sement productif?  — Le  voici  en  peu  de  mots. 

Comme  tous  hôpitaux  proprement  dits  de  la  capitale,  l’hôpital 
Saint-Louis  dépend  de  l’administration  de  l’Assistance  publique, 
laquelle,  essentiellement  municipale,  a organiquement  charge  de 
secourir  les  malades  et  d’assister  les  pauvres,  mais  en  aucune 
manière  d’enseigner  la  médecine.  Le  budget  de  cette  administra- 
tion ne  peut  être  appliqué  à développer  l’enseignement,  parce 
que  telle  n’est  pas  sa  destination,  et  parce  qu’il  est  toujours 
au-dessous  de  ses  besoins  ; l’administration  elle-même,  d’autre 
part,  dirigée  par  un  sentiment  respectable,  mais  en  réalité  bien 
mal  fondé,  croirait  nuire  au  bien  des  malades  qui  lui  sont  confiés, 
en  favorisant  au  delà  du  plus  strict  nécessaire  la  multiplication 
des  services  d’enseignement. 

En  cet  état  de  choses  et  d’idées,  le  progrès  ne  peut  venir  que 
d’une  façon  indirecte  (partant,  irrégulière  et  toujours  imparfaite); 
il  n’est  jamais  réalisé  que  par  les  empiétements  successifs  exécutés 
avec  plus  ou  moins  de  succès  par  l’Université  au  cours  variable  des 
temps  politiques,  selon  la  faveur  dont  elle  jouit  auprès  du  pouvoir, 
ou  selon  le  degré  de  ses  propres  aspirations.  En  fait,  les  centres 
d’enseignement  cliniques  que  l’Université  a lentement  conquis 
sur  le  terrain  hospitalier  sont  peu  nombreux;  ils  restent  limités 
aux  Cliniques  d’enseignement  supérieur,  lesquelles  demeurent 
presque  toutes  entourées  de  zones  non  universitaires,  ce  qui  fait  de 
la  plupart  de  nos  hôpitaux  des  territoires  mixtes,  bâtards,  dont 
l’étranger  cherche  en  vain  à pénétrer  le  mécanisme,  la  conception 
et  la  légitimité.  Tel  est  notre  hôpital  Saint-Louis  dont  l’Université  a 
conquis,  il  y a peu  d’années,  un  petit  département,  dont  elle  a peut- 
être  le  projet  de  s’annexer  une  plus  grande  part,  mais  dont  elle 
n’a  jamais  songé  (chose  que  les  étrangers  comprennent  encore 
moins,  mais  dont  ils  profitent  largement  ! ) à utiliser  dans  leur 
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totalité  les  immenses  ressources  pour  en  faire  la  première  école 
dermatologique  du  monde,  ce  qu’il  sera  le  jour  où  on  le  voudra! 

Malheureusement,  l’horizon  de  ce  jour  n’est  pas  visible;  la 
révolution  salutaire  qu’il  faudrait  opérer  pour  constituer  une 
école  dermatolog-ique  normale  demande  trop  de  lutte  et  d’efforts 
contre  la  routine,  les  traditions  surannées,  les  réglementations 
antiques  pour  que  nous  en  puissions  être  jamais  témoins.  Toute 
réforme  a besoin  d’être  faite  dans  les  esprits  avant  d’être  résolue 
dans  son  exécution;  mais  la  révolution  que  nous  souhaitons,  et 
que  nous  prédisons,  sera  à jamais  glorieuse  pour  celui  qui  saura 
l’imposer,  et  féconde  pour  l’époque  qui  la  réalisera. 

V 

Nous  avons  expliqué  pourquoi  les  moyens  matériels  si  précieux 
que  l’Ecole  de  Paris  avait  à sa  disposition,  n’avaient  pas  pu  main- 
tenir à cette  Ecole  sa  prééminence  au  dehors,  par  ce  fait  même 
que  les  médecins  du  monde  presque  entier  avaient  cessé  de  s’y 
rendre  pour  faire  leur  éducation  dermatologique,  qu’ils  nevenaient 
plus  y puiser  la  parole  magistrale,  et  qu’ils  avaient,  au  contraire, 
importé  dans  leurs  pays  respectifs  la  doctrine  et  la  loi  d’une  autre 
école,  l’École  de  Vienne. 

Nous  remplirions  incomplètement  notre  tâche  si  nous  ne  mon- 
trions pas,  d’autre  part,  en  quoi  différent  à Vienne  et  Paris  les 
conditions  du  personnel  enseignant,  quelque  délicat  que  puisse 
être  le  parallèle  que  nous  voulons  simplement  esquisser.  Mais  ces 
éclaircissements  ne  sont  pas  moins  nécessaires  que  les  précédents 
à la  conception  exacte  do  la  vérité,  et  cette  considération  nous 
suffit.  L’un  et  l’autre  nous  avons  atteint  ce  point  de  la  carrière  où 
il  est  permis  de  parler  avec  franchise,  et  sans  crainte  de  voir  une 
parole  que  l’on  sait  avoir  toujours  été  loyale  et  indépendante,  non 
comprise  ou  mal  interprétée. 

Voyons  d’abord  les  faits.  Dans  notre  pays,  il  existe  deux  hôpi- 
taux qui  sont  plus  particulièrement  consacrés  à recevoir  les 
malades  atteints  d’affections  de  la  peau,  et  qui,  par  conséquent, 
sont  devenus  les  centres  des  études  et  des  travaux  ressortissant  à 
ces  maladies. 

Ce  sont,  à Paris,  l’hôpital  Saint-Louis  et,  à Lyon,  l’hospice  de 
l’Antiquaille. 
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En  dehors  des  salles  de  chirurgie,  l’hôpilal  Saint-Louis  est  tout 
entier  consacré  au  traitement  des  malades  affectés  de  lésions  de 
la  peau.  Six  chefs  de  service  ont  chacun  sous  leur  direction  une 
division  d’hommes  et  une  division  de  femmes,  formant  ensemble 
pour  chacun  d’eux  une  agglomération  permanente  de  plus  de 
cent  malades  atteints  d’affections  cutanées.  L’un  de  ces  chefs  de 
service  possède,  en  outre,  un  service  d’enfants  teigneux  des  deux 
sexes,  dans  lequel  tous  les  types  des  affections  du  cuir  chevelu 
d’ordre  parasitaire  sont  en  permanence  représentés.  Ces  détails 
sont  connus  de  tous,  mais  ce  qu’il  importe  de  faire  remarquer, 
c’est  que  cet  établissement  se  trouvant  compris,  comme  tous 
les  hôpitaux  de  Paris,  dans  ce  qu’on  appelle  « l’Assistance 
publique  »,  dont  tous  les  chefs  de  service,  nommés  au  concours, 
ne  peuvent  passer  d’un  hôpital  dans  un  autre  que  par  voie  d’an- 
cienneté. Il  en  résulte  que  les  médecins  qui  parviennent  à Saint- 
Louis  n’y  font  jamais  leurs  débuts  qu’à  une  période  déjà  avancée 
de  leur  carrière  médicale  et  hospitalière.  Assurément,  il  n’est  pas 
à dédaigner,  pour  le  maintien  élevé  du  niveau  des  branches 
spéciales,  que  ces  branches  soient  cultivées  par  des  hommes 
déjà  consommés  dans  la  médecine  générale;  mais  celte  considé- 
ration ne  doit  pas  être  tenue  pour  unique  dans  la  question  que 
nous  agitons  actuellement.  A une  époque  où  les  sciences  appli- 
quées sont  entraînées  dans  une  gravitation  vertigineuse,  ce  serait 
une  prétention  vaine  que  de  vouloir  les  régenter  à l’aide  des  tra- 
ditions anciennes. 

Lorsque  la  thérapeutique  dermatologique  était  presque  toute 
interne,  lorsque  l’histologie  normale  et  pathologique  n’étaient 
pas  créées,  lorsque  les  doctrines  duraient  au  moins  ce  que  dure 
une  génération  médicale,  il  n’était  pas  nécessaire  de  se  distraire 
aussitôt,  ni  aussi  complètement  de  la  médecine  générale  pour 
s’approprier  la  science  dermatologique  et  pour  l’enseigner.  Mais 
combien  les  choses  ont  changé  depuis  vingt  ans  ! Combien  plus 
encore  elles  changeront  avant  que  la  dernière  heure  du  siècle  ait 
sonné  ! 

Avec  notre  organisation  surannée,  le  médecin  que  le  hasard 
(le  hasard  seul,  qu’on  veuille  bien  ne  pas  l’oublier)  des  mutations 
hospitalières  amène  à l’hôpital  Saint-Louis  a déjà  atteint  la  qua- 
rantième année;  souvent  il  n’y  parvient  que  beaucoup  plus  âgé. 
Jusque-là,  il  a exercé,  enseigné  même  souvent,  la  médecine  géné- 
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raie;  mais  il  peut  n’avoir  jamais  étudié  particulièrement  la  der- 
matologie ou  n’avoir  prouvé  aucune  aptitude  pour  l’enseigne- 
ment; rien,  absolument  rien,  n’est  exigé  de  lui  à cet  égard.  A 
l’âge  auquel  le  médecin  français  arrive  à Saint-Louis,  le  méde- 
cin qui  pratique  ou  qui  enseigne  la  dermatologie  à l’Hôpital 
Général  de  Vienne  vit  depuis  de  longues  années  dans  cet  établis- 
sement, dès  longtemps  rompu  à l’étude  de  l’histologie  générale 
et  spéciale,  et  à l’étude  de  la  dermatologie  ainsi  qu’à  son  ensei- 
gnement, il  a déjà  acquis,  en  son  pays  et  à l’étranger,  une  haute 
et  solide  notoriété  de  dermatologiste  basée  sur  des  travaux  origi- 
naux bien  connus. 

A Vienne,  l’enseignement  et  la  pratique  de  la  dermatologie 
suffisent  à l’existence  matérielle  et  à l’avancement  scientifique  de 
de  celui  qui  s’y  est  voué,  et  la  dermatologie  est  honorée  à l’égal 
de  toutes  les  autres  branches  delà  médecine.  A Paris,  le  médecin 
qui  arrive  à l’hôpital  Saint-Louis  vers  l’âge  de  quarante  à quarante- 
cinq  ans  ne  prend  véritablement  rang  qu’un  assez  grand  nombre 
d’années  après,  et  cela  ne  peut  être  autrement,  car  on  ne  s’impro- 
vise pas  dermatologiste.  Durant  ce  stage  nécessaire,  le  nouveau 
venu  ne  peut  pas  encore  vivre  de  la  pratique  spéciale,  et  force  lui 
est  de  continuer  l’exercice  de  la  médecine  générale,  c’est-à-dire 
de  ne  consacrer  à la  dermatologie  que  les  heures  enlevées  à son 
repos,  ou  à sa  vie  médicale  propre.  Hormis  son  dévouement  à la 
science,  ou  l’intérêt  particulier  qu’il  peut  avoir  à s’affirmer  comme 
spécialiste,  rien  ne  l’attache  à la  science  proprement  dite  ni  à 
l’enseignement  de  la  dermatologie.  Quand  il  se  jugera  suffisam- 
ment instruit  dans  cette  branche  spéciale  pour  instruire  les  autres, 
on  tolérera  qu’il  enseigne,  mais  il  n’a  à espérer  ni  de  l’Assistance 
publique  ni  de  l’Université  aide  ou  soutien  ; il  fera  son  enseigne- 
ment (qui  ignore  aujourd’hui  qu’un  enseignement  réel  de  la  der- 
matologie réclame  et  entraîne  des  frais,  matériels?)  à ses  frais  et 
à ses  dépens.  Sa  situation  enfin  restera  à ce  point  sans  analogue  à 
l’étranger,  que  pas  un  des  nombreux  médecins  des  autres  pays 
avec  qui  nous  avons  traité  ce  sujet  et  disserté  sur  cette  étrange 
condition  n’a  pu  en  saisir  aisément  les  détails  ou  la  raison  d’être. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’en  dire  davantage  pour  faire  toucher 
du  doigt  la  différence  profonde,  radicale,  infranchissable,  qui,  dans 
l’état  actuel,  sépare  l’hôpital  Saint-Louis  de  l’Hôpital  Général  de 
Vienne,  le  corps  dermatologique  enseignant  de  l’un  et  de  l’autre, 
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l’École  de  Paris  de  l’École  de  Vienne.  Aussi  longtemps  que  dureront 
ces  différences  fondamentales,  aussi  longtemps  durera  la  différence 
dans  les  résulats  obtenus,  la  suprématie  de  fait  de  Vienne  sur 
Paris.  En  vain  les  dermatologistes  français  feront  assaut  de  zèle, 
d’abnégation,  de  dévouement,  ajoutons  de  talent,  de  science  ou 
de  découvertes,  ils  arriveront  à maintenir  à son  rang  la  science 
nationale,  mais  ils  n’empêcheront  jamais  les  nations  étrangères 
d’aller  apprendre  la  dermatologie  à l’Hôpital  Général  de  Vienne 
et  de  perpétuer  dans  leurs  pays  respectifs  la  suprématie  de  son 
École,  aussi  longtemps  que  persistera  la  différence  que  nous  avons 
signalée. 

VI 

A Lyon,  les  choses  se  passent  autrement,  mais  la  défectuosité 
est  à peu  de  chose  près  la  même.  Nommé  au  concours  comme  à 
Paris,  le  chirurgien  dermato-syphiligraphe  ne  doit  rester  en  fonc- 
tions que  pour  un  temps  fixé  à l’avance.  Après  ce  laps  de  temps, 
il  est  obligé  de  laisser  la  place  à un  autre.  Entré  de  bonne  heure 
àriiôpilal,  il  l’abandonne  dans  toute  la  force  de  son  talent,  alors 
qu’il  pourrait  faire  des  travau.x  fructueux,  compléter  les  connais- 
sances déjà  acquises,  se  perfectionner  dans  une  spécialité  à 
laquelle  il  a consacré  le  meilleur  de  son  temps,  et  au  moment 
même  où,  mûri  par  l’étude  et  l’observation,  il  serait  dans  les  meil- 
leures conditions  pour  se  livrer  soit  à l’enseignement  particulier, 
soit  à la  publication  de  livres  ou  d’articles  sur  la  branche  spéciale 
qu’il  a étudiée.  N’ayant  plus  désormais  de  champ  hospitalier 
d’observation,  il  se  laissera  absorber  par  la  pratique,  spéciale  si 
l’on  veut;  mais  il  n’aura  plus  cet  entraînement  ni  cette  émulation 
que  donnent  seuls  la  vie  hospitalière,  le  contact  des  élèves  et  le 
conflit  avec  les  collègues,  etc. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a amélioré  les  fonctions  du  chi- 
rurgien de  l’Antiquaille.  Après  sa  nomination,  il  prend  pendant 
six  ans  (avec  le  titre  de  chirurgien-major  désigné)  le  service  des 
enfants  scrofuleux  et  teigneux  des  deux  sexes.  Après  ce  laps  de 
temps,  il  devient  chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille.  — service 
comprenant  toutes  les  salles  d’hommes  syphilitiques  ou  vénériens, 
ou  atteints  de  maladies  de  la  peau  ; il  n’a  pas  de  salles  de  femmes. 
Les  six  années  écoulées,  il  passe  chirurgien  de  l’hôpital  dos 
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Chazeaux  (annexe  de  l’Antiquaille),  dans  lequel,  par  contre,  il  n’a 
plus  d’hommes.  Son  nouveau  service  est  constitué  : t“  par  une 
crèche  ; 2"  par  les  filles  publiques  envoyées  par  le  bureau  des 
mœurs  ou  par  celles  qui  volontairement  viennent  se  faire  soigner 
pour  des  accidents  vénériens  ou  syphilitiques,  et  3°  par  des  femmes 
affectées  de  dermatoses.  Ces  dix-huit  années  ainsi  employées,  le 
chirurgien  de  l’Antiquaille  quitte  l’hôpital  pour  toujours.  H y a 
donc  en  même  temps  trois  chirurgiens  en  fonctions  qui  passent 
de  six  en  six  ans  dans  les  trois  services  que  nous  avons  énumérés. 
C’est  un  sexennat. 

Depuis  la  création  de  la  Faculté  de  médecine,  un  nouveau  ser- 
vice a été  établi,  et  cette  fois  dans  d’excellentes  conditions.il  se 
compose  de  salles  d’hommes,  de  femmes  et  d’enfants,  soit  syphi- 
litiques ou  vénériens,  soit  atteints  de  maladies  de  la  peau.  On  a 
aussi  annexé  à ce  service  une  salle  de  cours,  un  laboratoire,  une 
bibliothèque  et  un  musée  (renfermant  non  seulement  les  pièces 
principales  du  Musée  dermatologique  de^Saint-Louis,  mais  encore 
les  dessins  des  cas  lesplus  remarquables  observés  à l’Antiquaille). 
Comme  on  le  voit,  cetteinstallation  laisse  aujourd’hui  peu  de  chose 
à désirer.  M.  le  professeur  Gailleton,  auquel  on  est  redevable  de 
cette  organisation,  est  à la  tête  de  cet  important  service,  et  fait 
deux  fois  par  semaine  des  cours  cliniques  et  théoriques  sür  les 
deux  spécialités,  et  à des  heures  qui  permettent  à tous  les  étudiants 
d’y  assister,  à midi  en  hiver,  et  à sept  heures  en  été.  Ajoutons  que 
les  trois  autres  chefs  de  service  de  l’Antiquaille  (MM.  Dron,  Horand 
et  Aubert)  font  également,  pendant  le  semestre  d’été,  des  cours 
libres  sur  la  dermatologie  ou  la  syphiligraphie.  A la  vérité,  tous 
ces  cours  sont  suivis,  mais  ils  le  seraient  bien  davantage  si, 
comme  à Vienne,  les  leçons  se  trouvaient  échelonnées  aux  diffé- 
rentes heures  de  la  journée.  Notons  enfin  qu’à  Lyon,  les  deux 
spécialités  se  trouvent  toujours  réunies  dans  les  mêmes  services  ; 
il  est  vrai  que  la  vénéréologie  et  la  syphiligraphie  prédominent 
considérablement,  sous  le  rapport  du  nombre. 

VII 

A Vienne,  rien  de  tout  cela.  Pour  montrer,  d’un  trait,  la  diffé- 
rence, il  suffit  de  suivre  un  instant  la  carrière  du  professeur  Hebra  ; 
docteur  en  1841,  il  est,  quatre  ans  après,  nommé  médecin  ordi- 
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naire  d’une  division  pour  les  maladies  de  la  peau,  à la  tète  de 
laquelle  il  restera  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie,  c’est-à-dire  jusqu’en 
1880,  chef  de  ce  même  service,  après  avoir  été  successivement 
nommé  professeur  extraordinaire  et  professeur  ordinaire.  Est-ce 
à dire  que,  occupant  ces  fonctions  pendant  près  de  quarante  ans, 
il  ait  tenu  la  carrière  fermée  et  que  personne  n’ait  pu,  à côté  de 
lui,  cultiver,  pratiquer,  ni  enseigner  la  pathologie  et  la  clinique 
dermatologiques?  Loin  de  là!  N’est-ce  pas  à Vienne  que  se  trouve 
cette  pléiade  de  dermatologistes  distingués,  Auspitz, Neumann, etc., 
professeurs  extraordinaires  de  dermatologie,  qui  tous  font  des 
cours  cinq  fois  par  semaine,  sans  compter  ceux  qui  sont  faits 
régulièrement  par  l’agrégé  et  l’assistant  du  service  de  Kaposi? 

On  comprend  que,  se  consacrant  dès  le  début  de  sa  carrière  à 
la  dermatologie,  tout  médecin  ayant  un  fonds  solide  d’études 
générales  doive  marquer  son  passage  dans  cette  branche  spéciale 
et,  ce  qui  est  plus  important,  la  faire  progresser.  On  comprend 
qüe  les  médecins  étrangers  se  groupent  autour  d’un  personnel 
dermatologique  normal,  éprouvé,  organisé,  tout  entier  à son 
œuvre  et  à sa  tâche  ; on  comprend  qu’ils  affluent  là  où  ils  sont  cer- 
tains de  trouver  ce  qu’ils  savent  ne  pas  rencontrer  ailleurs. 

Nous  n’ignorons  pas  qu’on  nous  répondra  que  soit  à Saint- 
Louis,  soit  à l’Antiquaille,  les  médecins  et  les  chirurgiens  de  ces 
hôpitaux  ont  presque  tous  signalé  leur  séjour  par  des  œuvres  sur 
lesquelles  l’oubli  ne  saurait  se  faire,  et  que  les  noms  d’Alibert,  de 
Biett,  de  Cazenave,  de  Devergie,  de  Bazin,  de  Hardy,  etc.,  à Paris, 
de  Baumès,  de  Diday,  de  Bodet  et  de  Rollet,  etc.,  à Lyon,  sont 
inscrits  dans  le  livre  d’or  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligra- 
phie.  Nous  n’ignorons  pas  que  c’est  à eux  et  à leurs  successeurs 
actuels  que  l’on  doit  une  bonne  part  des  progrès  réalisés  dans  ces 
deux  branches  sœurs  de  la  médecine. 

Mais,  ajouterons-nous,  que  n’auraient  pas  donné  ces  mêmes 
hommes,  si  au  lieu  de  quelques  années,  ils  avaient,  comme  Hebra, 
passé  leur  vie  entière  à la  tête  d’un  grand  service  spécial? 

Que  n’auraient-ils  pas  fait  pour  l’enseignement  et  pour  les 
progrès  delà  dermatologie,  s’ils  avaient  été  encouragés,  soutenus, 
organisés,  et  pourvus  de  tout  ce  qui  est  nécessaire  au  savant,  au 
professeur  et  aux  élèves! 
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Nous  en  avons  dit  assez  pour  éclairer  complètement  l’opinion 
sur  une  situation  que  l’avenir  seul  peut  modifier  d’une  manière 
profonde.  Nous  avons  montré,  dans  une  de  ses  parties,  le  vice 
radical  de  l’org-anisation  actuelle  de  l’enseignement  de  la  méde- 
cine spéciale  dans  notre  pays,  en  ce  qui  concerne  la  dermatologie. 
Le  vice  est  le  même  dans  toutes  les  autres  branches  de  la  méde- 
cine spéciale,  le  même  dans  la  médecine  générale  dont  l’ensei- 
gnement pratique  est  fait,  en  réalité,  non  par  FUniversité,  mais 
par  les  médecins  des  services  hospitaliers,  à titre  privé,  libre,  et 
sans  aucune  espèce  d’organisation  du  personnel  enseignant,  ni  de 
la  matière  de  l’enseignement!  Que  de  choses  à dire  sur  tout  cela! 
Et  le  moment  n’est-il  pas  venu  de  faire  la  lumière  sur  toutes  ces 
questions  qui  intéressent  si  gravement  l’avenir  de  la  médecine, 
l’honneur  et  l’intérêt  du  pays? 

Puissions-nous  être  suivis  dans  lavoie  que  nous  ouvrons  ! Puisse 
une  agitation  salutaire  ébranler  notre  vieille  organisation  médi- 
cale jusque  dans  ses  fondements,  et  restituer  de  ce  côté  à notre 
pays  la  place  et  le  rang  qu’il  n’a  pas  conservés  ! 

Cette  partie  de  notre  tâche  est  terminée.  Pour  accomplir  notre 
devoir  jusqu’au  bout,  il  nous  suffira  de  dire  en  quelle  manière  et 
de  quelle  façon  il  serait  possible,  au  moins  à titre  provisoire,  de 
pallier,  en  ce  qui  concerne  les  étudiants  français,  les  vices  d’or- 
ganisation les  plus  nuisibles  de  l’enseignement  de  la  dermato- 
logie. 

Nous  avons  montré  plus  haut  que  le  champ  d’études  était  aussi 
large  que  possible  et  que  la  matière  dermatologique  était  abon- 
dante jusqu’à  l’excès. 

Nous  avons  rappelé  également  que  malgré  l’absence  de  tout 
encouragement,  malgré  le  défaut  de  toute  organisation  d’ensemble, 
riiôpital  Saint-Louis  possédait,  en  fait,  un  personnel  enseignant 
plein  de  zèle  et  d’activité,  ayant  fait  largement  ses  preuves,  et 
toujours  à la  disposition  du  public  médical  et  des  élèves. 

Les  élèves!  Mais  voilà  où  la  plus  extraordinaire  situation  se 
présente  ! 

Aucun  élève  de  la  Faculté  de  Paris  n’est  obligé  de  faire  acte  de 
présence,  même  un  jour,  à l’hôpital  Saint-Louis,  unique  établis- 
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sement  où  il  puisse  apprendre  la  dermatologie  ; seuls,  quelques 
élèves  des  hôpitaux  (externes,  internes)  indispensables  pour  les 
nécessités  matérielles  et  administratives  du  service  nosocomial, 
sont  désignés  chaque  année,  non  pas  d’après  leurs  aptitudes  ou 
après  des  études  spéciales,  ni  pour  une  destination  particulière, 
mais  à leur  choix  dans  les  règles  ordinaires  du  rang  ou  de  l’an- 
cienneté, Chaque  service  reçoit  un  interne  et  quatre  élèves 
externes,  soit  en  tout  pour  les  six  cents  malades  de  l’hôpital,  six 
internes  et  vingt-quatre  externes  ! Voilà  tout!  De  temps  à autre 
quelque  élève  stagiaire  se  fait  inscrire  dans  l'un  des  services  ; 
mais,  trop  souvent,  son  but  principal  est  d’obtenir  un  certificat 
attestant  qu’il  passé  quelques  mois  à l’hôpital  Saint-Louis  ; si  le 
chef  de  service  exige  de  tous  les  stagiaires  la  présence  réelle  et  le 
rôle  effectif,  il  peut  être  assuré  de  voir  ceux-ci  disparaître  rapi- 
dement de  sa  division.  Telle  est  la  règle  ; rares  sont  les  exceptions. 

Quels  sont  donc  les  assistants,  relativement  nombreux  (on  peut 
compter  une  moyenne  quotidienne  de  cent  à deux  cents)  qui  se 
partagent  entre  les  diverses  cliniques  officielles  ou  libres  de  l’hô- 
pital? Ce  ne  peuvent  être  les  internes  des  hôpitaux  (l’élite  de  notre 
corporation  dans  sa  fleur)  ; tous,  à l’heure  où  se  font  nos  leçons, 
sont  retenus  par  les  exigences  des  divers  services  auxquels  ils 
sont  attachés  dans  les  hôpitaux  disséminés  intra  et  extra  muros  ; 
il  en  est  de  même  pour  les  externes  des  hôpitaux,  ou  encore  pour 
le  groupe  moins  régulier  des  stagiaires  de  la  Faculté. 

Et  il  en  sera  ainsi  chaque  année  (que  l’on  veuille  bien  le  re- 
marquer), pendant  toute  la  scolarité,  de  sorte  que  si  l’étudiant, 
arrivé  à la  fin  de  ses  années  d’externat  ou  d’internat,  n’est  pas 
assez  riche  de  temps  ou  d’argent  pour  prolonger  la  durée  de  son 
séjour  à Paris,  il  ira  exercer  la  médecine  pratique  sans  avoir 
jamais  appris  la  dermatologie!  Ce  cas  est  malheureusement  celui 
de  la  grande  majorité^des  médecins  formés  par  l’organisation 
actuelle. 

Ceux  qui  assistent  à nos  cours  sont  d’ordre  très  varié;  on  y 
compte  à la  fois  des  étudiants  amateurs  que  l’objectivité  et  le 
pittoresque  de  nos  études  attirent  et  distraient,  des  pharmaciens 
médecins  qui  viennent  prendre  une  teinture  de  pratique  derma- 
tothérapique,  et  qui  recueillent  religieusement  nos  moindres  for- 
mules ; des  élèves  en  médecine  en  rupture  momentané  d’exter- 
nat ou  de  stage  (mais  au  moins  pour  un  motif  louable)  ; enfin  des 
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élèves  en  médecine  dont  la  scolarité  est  terminée,  ou  qui  sont 
libérés  des  exigences  réglementaires,  et  qui  viennent,  tout  spon- 
tanément, avant  de  quitter  Paris,  s’instruire  en  dermatologie. 
Joignez  à cela  un  certain  nombre  de  jeunes  médecins  d’avenir 
fixés  dans  la  capitale,  qui  viennent,  après  la  lettre,  faire  leur 
éducation  dermatologique  ; puis  quelques-uns  do  nos  savants 
confrères  des  stations  minérales,  ou  des  stations  d’biver,  voire 
même  de  l’élranger,  qui  nous  font  l’bonneur  de  venir  utiliser 
quelques  heures  de  leur  loisir,  auprès  de  nous,  durant  leur  séjour 
à Paris. 

Bien  difficile,  on  le  voit,  est,  dans  ces  conditions  singulières, 
la  mission  du  professeur,  obligé  de  parler  à la  fois  à un  public 
dont  son  expérience  lui  fait  deviner  la  composition  si  étrange- 
ment variée,  mais  qu’il  ne  connaît  en  réalité  pas,  et  dont  les  be- 
soins sont  essentiellement  différents  ! Parmi  ses  auditeurs,  les 
uns  ignorent  jusqu’aux  premiers  éléments  de  l’bistologie  nor- 
male ou  pathologique,  et  n’ont  aucune  notion,  même  élémen- 
taire, des  choses  de  la  dermatologie.  Les  autres  viennent  simple- 
ment pour  apprendre  pratiquement  l’art  de  traiter  quelques 
dermatoses;  les  autres  enfin,  versés  à la  fois  dans  la  médecine 
générale  et  dans  la  médecine  spéciale,  espèrent  trouver  dans  la 
parole  du  maître  l’exposé  des  plus  récents  progrès,  la  discussion 
des  méthodes  thérapeutiques  générales  ou  locales,  ou  des  notions 
élevées  sur  la  question,  toujours  magnifique  même  en  ses  obs- 
curités, des  doctrines  médicales  et  des  maladies  constitution- 
nelles! 

Assurément,  rien  de  plus  étrange  ne  peut  être  rêvé,  rien  de 
plus  contraire  aux  progrès  réels  de  l’enseignement  dermatolo- 
gique! C’est  l’incohérence  et  le  désordre  portés  à l’extrême! 

Voyez,  au  contraire,  si,  comme  cela  devrait  être,  tout  étudiant 
en  médecine  était  tenu  de  faire  un  stage  à l’hôpital  Saint-Louis, 
après  avoir  satisfait  aux  exigences  de  l’éducation  médicale  géné- 
rale, quel  auditoire  d’élite  pour  le  professeur!  quelle  régularité  et 
quel  ordre  il  serait  aisé  d’introduire  dans  le  plan,  la  nature,  le 
degré  des  leçons  qui  seraient  faites  ! Quelle  émulation  pour  les 
professeurs!  quel  progrès  pour  la  pratique  de  la  médecine!  quel 
bienfait  pour  la  population  ! On  ne  verrait  plus  alors  les  médecins 
les  plus  savants  ignorer  l’art  de  reconnaître  et  de  traiter  la  gale, 
le  favus,  la  teigne  tondante,  la  pelade,  et  vingt  autres  affections 
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cutanées  qui  sont,  en  vérité,  lettre  morte  pour  la  majorité  des 
praticiens  de  l’époque  ! 

Ce  que  nous  disons  à propos  de  la  dermatologie  est  également 
vrai  pour  les  autres  branches  essentielles  de  la  médecine  spé- 
ciale, la  vénéréologie  et  la  gynécologie,  la  syphilologie,  la  méde- 
cine infantile,  l’ophthalmologie  et  la  laryngologie.  Une  seule 
année,  convenablement  dirigée  et  organisée,  suffirait  amplement 
pour  compléter  l’instruction  médicale  de  tous  les  élèves,  et  pour 
relever,  en  dix  années,  au  premier  rang,  la  pratique  de  tous  les 
médecins  du  pays  ! 

IX 

Eu  ce  qui  concerne  la  dermatologie  et  notre  hôpital  Saint-^ 
Louis,  plusieurs  réformes  sont  indispensables,  urgentes.  Voici, 
en  peu  de  mots,  non  le  programme  complet,  mais  un  simple 
aperçu,  un  sommaire  des  réformes  ou  des  créations  de  première 
et  d’absolue  nécessité  : 

La  consultation  externe,  faite  aujourd’hui  dans  un  réduit  misé- 
rable, opprobre  véritable  d’une  grande  capitale,  sans  organisa- 
tion, sans  personnel  de  service,  avec  la  confusion  la  plus  invrai- 
semblable de  toutes  les  maladies  cutanées  ou  autres,  deviendrait, 
avec  un  local  convenable,  une  organisation  appropriée,  un 
personnel  de  service  suffisant,  et  la  sélection  préalable  des  malades, 
une  policlinique  sans  rivale  (1).  A elle  seraient  rattachés  naturel- 
lement les  traitements  delà  gale,  des  teignes,  de  la  plilliiriase 
(complètement  soustraits  aujourd’hui  à la  surveillance  médicale), 
ainsi  que  d’une  série  d’autres  affections  cutanées  qui  ne  nécessi- 
tent pas  le  séjour  à l’hôpital  et  qui  permettraient  de  donner,  à 
côté  de  l’enseignement  théorique,  l'enseignement  pratique  le  plus 
vaste  qu’il  soit  possible  de  concevoir. 

Au  Musée  dermatologique  devrait  être  rattaché  un  institut  der- 
matologique, comprenant  un  atelier  de  photographie  et  de  dessin, 
des  salles  de  travail,  une  bibliothèque  spéciale  (2),  des  collections 
d’histologie  normale  et  pathologique,  un  laboratoire  central  d’iiis- 

(1)  (2)  Ces  desiderata,  sont  en  partie,  comblés  aujourd’hui;  riiôpital  Saint- 
Louis  possède,  à présent,  de  vastes  salles  de  consultation,  une  bil)liothèque 
dermatologique,  et,  dans  le  Musée,  une  magnifique  salle  de  travail. 
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tologie,  dont  les  chefs,  pourvus  des  appareils  et  des  moyens  de 
démonstrations  nécessaires,  enseigneraient  l’iiistologie  cutanée 
normale  et  pathologique. 

A chaque  service  enfin,  communiquant  directement  avec  les 
salles  des  malades,  doit  être  rattachée  une  annexe,  contenant  une 
salle  de  cours,  qui  ne  doit,  à aucun  prétexte,  être  disjointe  du 
service,  une  salle  de  pansement,  pour  l’application  des  méthodes 
rapides  et  directes  de  traitement  aux  malades  internes,  ainsi  que 
pour  l’enseignement  de  la  thérapeutique  appliquée. 

A ces  conditions,  mais  à ces  conditions  seulement,  l’enseigne- 
ment delà  dermatologie  deviendra  un  enseignement  fécond,  digne 
de  la  grande  cité  qui  est  la  capitale  de  la  France,  digne  d’une 
époque  et  d’un  régime  vraiment  démocratiques. 

X 

Pendant  le  cours  de  ces  dernières  années,  la  littérature  médi- 
cale française  s’est  enrichie  de  nombreux  travaux  sur  la  dermato- 
logie, parmi  lesquels  quelques-uns  ont  une  importance  reconnue 
et  maintiennent  parmi  nous  la  science  des  maladies  de  la  peau 
à un  degré  élevé;  toutefois,  depuis  l’époque  déjà  éloignée  à 
laquelle  remontent  les  dernières  publications  de  Bazin  et  de 
M.  le  professeur  Hardy,  il  n’a  pas  été  donné  en  France  de  Traité 
général  des  affections  cutanées  qui  pût  servir  de  guide  classique 
à l’élève  ou  de  guide  pratique  au  médecin.  Bien  que  cette  pénu- 
rie (dont  nous  avons  exposé  en  toute  sincérité  les  raisons)  soit 
momentanée  et  doive  être  remplacée  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  prochain  par  une  véritable  richesse  de  Traités  originaux, 
actuellement  en  préparation,  il  n’y  en  a pas  moins  une  lacune 
considérable  à combler  dans  le  présent;  aussi  avons-nous  pensé 
faire  acte  d’opportunité  et  œuvre  d’utilité  générale  en  donnant 
aujourd’hui  une  traduction  annotée^  commentée  et  accompagnée 
d' additions  nombreuses ^ des  remarquables  Leçons  sur  les  mala- 
dies de  la  peau  du  professeur  Kaposi,  c’est-à-dire  de  l’ouvrage 
le  plus  récent,  le  plus  original  et  le  plus  pratique  de  la  dermato- 
logie allemande . 

Cette  publication  ne  fait  pas  double  emploi  avec  l’œuvre  con- 
sidérable du  professeur  Hebra,  dont  l’un  de  nous  a soumis  anté- 
rieurement la  traduction  au  public  français;  à l’heure  présente. 
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on  effet,  la  science  marche  à pas  pressés,  et  il  ne  faut  qu’un  bien 
petit  nombre  d’années  pour  la  mise  au  jour  de  faits  nouveaux, 
de  révolutions  doctrinales  et  de  progrès  thérapeutiques.  L’ou- 
vrage de  l’illustre  fondateur  de  l’Ecole  dermatologique  de  Vienne, 
riche  de  faits,  et  de  science  bibliographique,  reste  le  véritable 
compendium  de  la  pathologie  cutanée,  et  doit  être  entre  les  mains 
de  tous  ceux  qui  veulent  faire  de  cette  partie  de  la  pathologie 
spéciale  une  étude  approfondie.  Mais,  pour  les  étudiants,  pour 
les  médecins  qui  ont  surtout  besoin  d’un  livre  qui  leur  donne 
l’état  immédiat,  actuel,  précis  et  élémentaire  de  la  science  sur  les 
différentes  affections  de  la  peau,  aussi  bien  au  point  de  vue  noso- 
logique que  sous  le  rapport  do  l’anatomie  pathologique,  et  de  la 
thérapeutique  appliquée  telle  que  l’ont  faite  les  plus  récents 
progrès,  il  était  nécessaire  de  produire  un  résumé  complet  et 
concis  à la  fois  de  l’état  actuel  de  la  dermatopathologie.  Tel  est 
le  but  que  s’est  proposé  le  professeur  Kaposi,  telle  est  la  raison 
qui  nous  a déterminés  à mettre  ses  Leçons  sous  les  yeux  du  public 
français,  qui  possédera  maintenant,  dans  son  entier,  l’enseigne- 
ment de  l’Ecole  de  Vienne,  aujourd’hui  la  plus  célèbre  et  la  plus  en 
faveur,  ainsi  que  nous  l’avons  exposé  tout  à l’heure. 

Quelque  importance  que  pût  avoir  déjà,  à ce  seul  point  de  vue, 
la  traduction  de  l’ouvrage  allemand  (dans  notre  pays  où  la  grande 
majorité  des  médecins  et  des  élèves  ne  connaît  pas,  ou  ne  connaît 
que  très  imparfaitement  la  langue  allemande),  nous  avons  cru 
devoir  faire  davantage  encore,  et  ajouter  au  texte  courant  des 
notes  nombreuses,  des  commentaires  multipliés  et  des  additions 
étendues.  Nous  avions,  pour  entreprendre  cette  tâche  ardue  et 
souvent  ingrate,  des  raisons  multipliées  ; en  voici  quelques-unes. 

Tout  d’abord,  s’il  est  vrai  que  l’on  trouve  dans  les  Leçons  du 
professeur  Kaposi  un  ex|iosé  assez  étendu  des  travaux  étrangers, 
il  n’en  est  pas  moins  certain  que  la  mention  plus  discrète  des 
auteurs  français  nous  faisait  un  devoir  de  mettre  nos  lecteurs  à 
même  de  connaître  et  d’apprécier  ce  qui  a été  écrit  dans  tous 
les  pays  (y  compris  le  nôtre)  sur  la  dermatologie  ; nous  l’avons 
fait  avec  l’indépendance  la  plus  entière  et  en  nous  plaçant  au  seul 
point  de  vue  de  l’intérêt  de  la  vérité  scientifique. 

Personne  ne  l’ignore,  malgré  les  modifications  assez  profondes 
que  les  dix  dernières  années  ont  apportées  dans  notre  état  sco- 
laire, les  études  histologiques  et  anatomo-pathologiques  sont 


XXXIV  INTRODUCTION  DE  LA  PREMIÈRE  ÉDITION. 

moins  répandues  en  France  qu’en  Autriche,  où  depuis  longtemps 
(à  la  grande  gloire  de  ce  pays!)  elles  font  partie  véritablement 
intégrante  de  l’enseignement  classique  à tous  ses  degrés  et  dans 
toutes  ses  branches,  alors  qu’elles  restent  parmi  nous  (à  notre 
grand  détriment  !)  l’apanage  d’un  nombre  restreint.  Nous  ne 
pouvions  omettre  de  tenir  compte  de  cette  différence  entre  les 
auditeurs  du  professeur  et  les  lecteurs  de  notre  traduction  ; aussi 
avons-nous  du  annexer  aux  descriptions  du  texte  courant  d’assez 
nombreuses  additions,  destinées  à ne  laisser  subsister  aucune 
obscurité  sur  certains  points  que  l’auteur  n’avait  pas  cru  néces- 
saire d’exposer  devant  un  public  (faveur  peu  ordinaire  aux  pro- 
fesseurs de  notre  pays!)  qu’il  connaissait  et  qu’il  savait,  par 
avance,  pourvu  de  toutes  les  notions  préparatoires  nécessaires. 
A cette  partie  de  notre  tâche  nous  avons  attaché  une  telle  impor- 
tance, que  nous  avons  maintes  fois  demandé  assistance,  pour  la 
remplir  au  plus  grand  bien  de  nos  lecteurs,  à plusieurs  des  hom- 
mes éminents  de  notre  pays  qui  cultivent  ces  deux  branches  de 
la  médecine  avec  un  succès  si  incontesté,  soit  à Paris,  soit  à 
Lyon.  Sur  plus  d’un  point,  les  renseignements  que  nos  savants 
amis  (1)  ont  bien  voulu  nous  communiquer  nous  ont  permis 
d’étendre  ou  de  compléter  les  recherches  des  dermatologistes  vien- 
nois. Bien  plus,  certaines  parties  importantes,  telles  que  l’étude 
des  affections  parasitaires  végétales,  par  exemple,  ont  été  sou- 
mises par  nous  aune  enquête  nouvelle,  à la  fois  clinique  et  his- 
tologique, dont  nous  avons  produit  les  résultats. 

Chacun  sait  aujourd’hui  quelles  différences  profondes  séparent 
l’Ecole  de  Vienne  (dont  presque  toutes  les  écoles  étrangères  ne 
sont  actuellement  qu’une  émanation)  de  l’Ecole  de  Paris  et  de 
l’École  de  Lyon,  sous  le  rapport  de  la  nosologie  cutanée,  de  la 
doctrine  dermatologique  et  de  la  philosophie  thérapeutique  ; nous 
n’avons  pas  besoin  de  dire  que  nous  avons  mis  ces  différences 
en  saillie  toutes  les  fois  où  cela  était  indispensable.  Absolument 
libres  de  toute  attache  doctrinale,  recherchant  simplement  la 
plus  grande  somme  de  vérités  à laquelle  on  peut  aujourd’hui 

(I)  Nous  devons  ici  exprimer  parliculièrement  toute  notre  gratitude  au 
professeur  Ranvier,  et  au  professeur  Renaut  (de  la  Faculté  de  Lyon),  à 
M.  François-Franck,  à M.  Ernest  Chambard  et  à notre  ami  et  collaborateur 
de  chaque  jour,  M.  F.  Balzer,  qui  nous  a si  activement  assisté  dans  nos 
études  nouvelles  de  dermatophytologie. 
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prétendre  sur  ces  questions  ardues,  nous  avons  dû  cependant, 
parfois,  apporter  quelque  vivacité  dans  la  discussion  de  ce  que 
nous  considérions  comme  contraire  à la  réalité  des  choses.  Mais 
nous  avons  rassurancc  de  n’avoir  jamais  dépassé  la  mesure  de 
l’indépendance  scientifique,  et  nous  avons  la  ferme  confiance 
que  les  rapports  cordiaux  et  affectueux  que  nous  avons  été  jus- 
qu’ici heureux  d’entretenir  avec  le  professeur  Kaposi  n’en 
seront  pas  altérés.  Nous  avons  toujours  pensé  que  c’était  honorer 
un  auteur  et  lui  témoigner  combien  on  le  tenait  en  haute  et  parti- 
culière estime  que  d’exprimer  à son  égard,  avec  une  égale  fran- 
chise, la  louange  et  la  critique.  Le  soin  extrême,  l’attention  inces- 
sante que  nous  avons  apportés  à donner  une  version  fran- 
çaise claire,  précise  et  facile  à lire  du  texte  allemand  (besogne,  nul 
ne  l’ignore,  ardue  entre  toutes  !)  nous  font  espérer  que  nous 
avons  toujours  traduit  et  jamais  trahi  notre  auteur.  Mais  il  va 
sans  dire  que  nous  donnons,  par  avance,  à noire  éminent  ami, 
acte  de  rectification  si  quelque  erreur  d’interprétation  s’était  pro- 
duite, ce  que  d’ailleurs  nous  ne  croyons  pas. 

C’est  surtout  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  que  nous 
nous  sommes  attachés  à poursuivre  la  discussion.  Pour  l'Ecole 
dermatologique  de  Vienne,  on  le  sait,  la  préoccupation  essentielle, 
dominante,  presque  exclusive,  est  de  traiter  directement  la  lésion 
locale  par  les  moyens  les  plus  rapides  et  les  plus  actifs,  sans  se 
préoccuper  de  ce  que  nous  appelons  l’état  constitutionnel  des 
sujets  atteints,  la  nature  de  la  dermopathie,  et  surtout  avec  un 
dédain  absolu,  une  négation  formelle  des  phénomènes  physiolo- 
gico-pathologiques  que  de  nombreuses  générations  médicales  ont 
rapportés  à la  cessatioR  ou  au  maintien  de  certaines  dermo- 
pathies. 

Pour  nous,  comme  pour  la  généralité  des  médecins  français, 
les  affections  cutanées  im  doivent  pas  être  toutes  envisagées  sous 
le  même  point  de  vue.  Il  en  est  (peu  importe  en  ce  moment  leur 
proportion  numérique  relative)  auxquelles  le  jugement  sommaire 
et  l’exécution  immédiate  s’appliquent  incontestablement;  mais  il 
en  reste  un  certain  nombre  que  le  traitement  local  n’est  pas 
toujours  capable  de  guérir,  et  qui  ne  sont  que  l’un  des  éléments 
d’un  état  pathologique  préexistant,  général,  éloigné,  ou  supérieur, 
qu’elles  suffisent  parfois,  d’ailleurs  (et  c’est  là  un  point  capital  en 
médecine  pratique),  à caractériser  ou  à démasquer.  Nier  ces 
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choses,  c’est  nier  l’évidence,  c’est  jeter  volontairement  un  voile 
sur  une  des  plus  grandes  faces  de  la  pathologie  générale,  de  la 
pratique  médicale.  A maintes  reprises,  nous  avons  montré  à quel 
point  extrême  était  portée  cette  négation  systématique  de 
quelques-uns  des  plus  grands  principes  de  la  médecine  tradition- 
nelle, et  nous  avons  la  ferme  croyance  que  l’époque  n’est  pas 
éloignée  d’un  retour  à des  appréciations  plus  modérées.  Puisse 
notre  argumentation  impartiale  contribuer  à ce  résultat! 

Mais  si  nous  avons  ainsi  marqué  avec  insistance,  et  sans 
détour,  ce  que  nous  considérons  comme  l’erreur  de  l’Ecole  de 
Vienne,  nous  ne  saurions  reconnaître  trop  hautement  combien  sont 
nombreux  et  considérables  les  progrès  apportés  par  Hebra  et  par 
ses  disciples,  par  toute  l’Ecole  de  Vienne,  dans  la  thérapeutique 
dermatologique,  et  particulièrement  dans  le  traitement  local, 
externe,  mécanique,  des  affections  de  la  peau.  Initiés  depuis 
longtemps,  l’un  et  l’autre,  à ces  progrès  dont  nous  nous  sommes 
efforcés  d’être  les  vulgarisateurs  dans  ce  pays  par  l’enseignement 
ou  par  le  livre,  nous  avons  mis  un  soin  particulier  à guider  nos 
lecteurs  dans  cette  partie  encore  imparfaitement  connue  parmi 
nous  de  la  thérapeutique  dermatologique. 

ERNEST  BESNIER.  — A.  DOYON. 


Paris,  avril  1881. 
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PREMIÈRE  LEÇON 

Rapporls  de  la  dermatologie  avec  la  pathologie  générale.  — Son  importance  scien- 
tifique et  pratique.  — Histoire  de  son  développement  depuis  l’antiquité  jusqu'à 
nos  jours. 

Messieurs, 

L'étude  des  maladies  de  la  peau,  la  dermatologie,  ou  plus  exactement 
la  dermato-pathologie,  a pour  but  de  nous  initier  à l'une  des  parties  le 
plus  importantes  de  la  nosologie  spéciale.  Celte  étude  comprend  aujour- 
d'hui un  ensemble  très  e'tendu  de  faits  dont  la  réunion  peut,  jusqu’à  un 
certain  point,  être  considérée  comme  formant  un  tout  complet,  mais 
qui  reste  lié  aux  autres  branches  de  la  médecine  et  surtout  à la  patho- 
logie générale  par  des  ramifications  organiques  très  remarquables. 

Yoilàun  premier  point  dont  il  faut  avoir,  dès  l’abord,  la  notion  bien 
précise  pour  abandonner  immédiatement,  si  par  hasard  on  l’avait 
conçue,  cette  idée  qu’il  ne  s’agirait  ici  (jue  de  s’approprier,  pour  l’exer- 
cice de  l’art,  une  certaine  routine  clinique  et  pratique.  Vous  serez  bien- 
tôt, au  contraire,  en  mesure  de  vous  convaincre  que  l'étude  des  mala 
dies  de  la  peau  devient,  sous  le  rapport  pratique,  d’autant  plus  profitable 
et,  sous  le  rapport  scientifique,  d’autant  plus  satisfaisante  i]ue  l’on 
cherche  et  que  l’on  embrasse  avec  plus  de  soin  les  rapporls  et  les  ana- 
logies que  ces  affections  ont  avec  les  étals  physiologiques  et  patholo- 
giques des  autres  organes,  du  système  vasculaire  et  nerveux,  de  la 
KAPOSI  2=  ÉD . 1 
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crase  du  sang  et  des  humeurs  et  avec  les  diffe'rents  états  de  l’organisme 
entier. 

De  plus,  les  phénomènes  morbides  qui  ont  leur  siège  dans  la  peau 
fournissent  un  point  de  comparaison  et  d’investigation  très  instructif 
par  rapport  aux  processus  pathologiques  analogues  des  organes  in- 
ternes, puisque  les  premiers  sont  déjà  accessibles  durant  la  vie  et  in 
flagi'anli  facto  livrés  à la  perception  de  nos  sens  et  à notre  observation, 
tandis  qu’on  ne  peut  déduire  les  seconds  qu’aprés  la  mortel  à titre  de 
processus  isolés  ou  interrompus  au  milieu  de  leur  évolution. 

Ainsi  donc  l’importance  de  la  dermato-pathologie  se  révèle  sous  un 
triple  aspect  : en  premier  lieu,  elle  nous  apprend  à connaître,  à com- 
prendre et  à guérir  les  maladies  d’un  organe  indispensable  à la  vie,  la 
peau;  en  second  lieu,  par  la  démonstration  des  relations  des  dermato- 
noses  avec  les  maladies  des  autres  organes  et  systèmes,  elle  étend  et 
complète  nos  connaissances  sur  la  pathologie  du  corps  humain  en  géné- 
ral; enfin,  en  nous  montrant  les  phénomènes  morbides  qui  sont  direc- 
tement accessibles  à nos  sens,  elle  contribue  encore,  de  la  manière  la 
plus  utile,  à augmenter  l'ensemble  des  notions  de  la  pathologie  géné- 
rale et  expérimentale. 

Cette  importance  de  la  dermatologie  est  une  conquête  de  la  médecine 
moderne  ; elle  est  née,  à la  fin  du  siècle  précédent,  de  l’application  à 
l’étude  des  affections  culanées  de  la  méthode  usitée  dans  les  sciences 
naturelles,  et  elle  s’est  accrue  davantage  encore  depuis  dix  ans  sous 
l’influence  des  progrès  que  les  recherches  expérimentales  et  microsco- 
piques ont  réalisés  dans  l'anatomie  et  la  physiologie  de  la  peau, 
et  dans  son  histologie  pathologique. 

Mais,  il  faut  le  reconnaître,  le  sol  sur  lequel  la  dermatologie  moderne 
a pris  naissance  était  préparé  depuis  longtemps  ; et  nous  serons  natu- 
rellement amenés,  en  traçant  l’iiistorique  et  la  symptomatologie  des 
maladies  cutanées  considérées  isolément,  à reconnaître  les  services 
rendus  par  les  médecins  des  époques  antérieures,  en  même  temps  que 
nous  devrons,  à l’occasion  de  beaucoup  de  dénominations  anciennes 
que  l’on  conserve  avec  raison,  exposer  les  idées  qui  y étaient  autre- 
fois attachées^  et  qu’il  est  nécessaire  de  connaître  pour  les  bien  com- 
prendre. 

Cette  antiquité  des  premières  notions  dermatologiques  se  comprend 
aisément,  en  présence  du  caractère  d’extériorité  désaffections  tégumen- 
taires,  lesquelles  frappent  les  personnes  les  plus  étrangères  à l’art, 
grâce  à leur  coloration  spéciale  et  à leur  aspect  particulier;  aussi  il 
eât  été  vraiment  extraordinaire  que  de  semblables  phénomènes  aient 
été  méconnus  par  les  médecins  qui,  comme  ceux  de  la  Grèce,  se  préoc- 
cupaient très  activement  des  actes  les  plus  intimes  de  l’organisme 
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humain,  et  autant  que  l'état  des  sciences  naturelles  et  surtout  de  l’ana- 
tomie pouvait  le  permettre  à cette  époque. 

Dans  l’Ancien  Testament,  on  trouve  déjà  (pielques  indications  sur 
diverses  affections  de  la  peau,  des  cheveux  et  des  poils,  contagieuses 
on  non,  sous  les  noms  de  : nega,  bahereth,  schehiu,  mkepahai,  zaraalh. 
Cependant,  nous  ne  sommes  pas  à même  d’interpréter  exactement  ces 
expressions  dans  le  sens  médical.  Dans  la  traduction  de  la  Bible  des 
Septante  et  celles  d’autres  auteurs,  nega  et  zarauth  ont  été  traduits  par 
lèpre  et  gale  ; et  l’o])inion  que  le  zaraath  de  la  Bible  signifie  réellement 
la  lèpre  s’est  maintenue  jusqu’à  nos  jours  dans  la  littérature  médicale. 
C’est  une  erreur,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  démontré,  il  y a plusieurs  an- 
nées. Zaraalh àdiXii  le  Lémûqm,  chap.  13,  ne  veut  pas  dire  autre  chose 
qu’une  maladie  de  la  peau  maligne,  difficile  à guérir  ou  même  tout  à 
fait  incurable,  peut-être  aussi  une  maladie  contagieuse,  et  il  est  possible 
que  l’on  ait  employé  encore  ce  terme  pour  désigner  la  lèpre  et  même 
la  gale,  certainement  aussi  des  plaies  gangréneuse  s. 

Dans  les  livres  des  médecins  grecs,  on  trouve  des  notions  et  des 
désignations  pathologicjues  plus  faciles  à reconnaître  comme  s’appli- 
quant aux  lésions  morbides  de  la  peau,  en  premier  lieu  chez  Hippocrate, 
le  contemporain  de  Socrate  et  de  Platon  (460-37Ü  ? av.  J.-C.).  Ainsi 
sont  les  noms  de  éçotvOyitzctia  (de  avOoç,  fleur,  l'àvOscv,  fleurir,  efIJorescere, 
fleurs  de  la  peau),  et  et  £y.6u).axa  pour  fleurs  de  la  peau, 

dartres  cutanées,  dermatoses  en  général,  dans  le  sens  généi'i(pie,  à peu 
près  comme  les  expressions  modernes  les  plus  récentes  employées 
encore  aujourd’hui  par  les  médecins  et  les  gens  du  monde.  En  outre, 
cpugara,  cpu^/eOXa,  repglvOot,  emvuy.Tti;,  avOpa;  pour  des  tumeurs  tubéreuses  et 
inflammatoires  de  la  peau;  Xotoi,  Xsrtpa,  TOTupi'aaiç,  'j^wpa,  pour  des 

maladies  sèches  de  la  peau  ,avec  desquamation  de  l’épiderme,  accom- 
pagnées ou  non  de  prurit,  tandis  que  xvvj(7p.oc,  et  xvtSwinç  étaient  employés 
pour  désigner  les  démangeaisons  et  les  brîduresdela  peau;  îopwa,  pour 
les  vésicules  sudorales;  cpXuxxaîvac,  Xuçaxta,  <puSpd;^ia,  d/wpeç,  XYiptov, 
itô|X'po[,  pour  les  vésicules,  les  bulles,  les  éruptions  cutanées  sécrétantes 
et  croûteuses  ; epTc^ç,  iadio’xswa  et  xégypioii;,  pour  des  affections  du  tégu- 
ment, s’étendant  par  la  périphérie,  appelées  « serpigineuses  » (superfi- 
cielles ou  creusant  profondément  ; âXaoç,  Xeux-ij,  gsXotç,  pour  des 

décolorations  et  des  anomalies  pigmentaires  de  la  peau  ; gaôifftsç,  izaSapôlcn; 
et  àXojTtex'ia,  pour  les  diverses  formes  morbides  de  chute  de  cheveux  ; 
dxpo'/_6p8ov,  dxpoOujxtov,  [xupgvjxiat,  tdv6ot,  pour  les  verrues  et  les  boutons; 
epuatTTsXai;,  ocrys-Sctivoi,  epuO^gaxa,  ■Kîxéyiou,  pour  des  processus 

que  l’on  désigne  ainsi  encore  actuellement  ; xoi'paoe;,  pour  les  ulcères 
scrofuleux.  D’après  ces  textes,  on  ne  saurait  nier  que  déjà  Hippocrate 
ait  considéré  certaines  maladies  de  la  peau  comme  des  affections  plus 
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ou  moins  importantes  de  cet  organe,  ayant  une  existence  propre,  comme 
un  mal  idiopathique  et  d’autres  comme  la  manifestation  ou  l’expression 
de  certaines  affections  internes,  même  ge'nérales  et  fébriles,  comme  des 
« apostases  ».  11  parle  des  éruptions  dites  critiques,  qui  terminent  des 
maladies  fébriles,  il  croit  que  des  éruptions  peuvent  rétrocéder  sponta- 
nément, ou  à la  suite  de  traitements  sur  des  organes  internes  et  les 
rendre  malades;  ou,  au  contraire,  que  des  excrétions  et  déplétions, 
comme  le  flux  bémorrboïdal,  peuvent  débarrasser  de  certaines  affections 
de  la  peau.  Enfin,  nous  trouvons  dans  l’œuvre  hippocratique  de  nom- 
breuses données  sur  les  causes  des  maladies  cutanées  ; pour  quelques- 
unes  d’entre  elles,  en  effet,  on  admettait  l’influence  des  humeurs  cardi- 
nales ; pour  d’autres,  on  invoquait  les  saisons,  les  variations  de  tem- 
pérature, des  particularités  relatives  à la  direction  des  vents,  à l’âge  et 
au  sexe. 

Après  Hippocrate,  dont  les  œuvres  formeront  la  base  des  études 
médicales  pour  des  milliers  d’années^  Celse  mérite  d’être  signalé  pour 
le  soin  avec  lequel  il  traita  des  maladies  de  la  peau.  Cet  écrivain,  incon- 
testablement le  moins  abstrait  des  anciens  auteurs  médicaux,  vivait  à 
Rome  environ  de  53  avant  J. -G.  à l’an  7 après  J.-C.;  il  a publié  un 
ouvrage  qui  mérite  d'être  encore  lu  aujourd’hui  : Medidnæ  libri  octo 
contenant,  dans  les  IIP,  V'' et  VP  livres  un  traité  passablement  substantiel 
et  méthodique  des  maladies  de  la  peau,  en  même  temps  que  des  idées 
théoriques.  Dans  ce  traité  qui  a tenu  le  premier  rang  jusqu’au 
xv!!!**  siècle,  à la  fois  en  raison  des  observations  qu’il  réunit  et  de  la 
forme  sous  laquelle  elles  sont  présentées,  nous  trouvons  les  classifi- 
cations et  les  idées  contenues  dans  les  écrits  d’Hippocrate,  non  seulement 
définies  et  rassemblées  d’une  manière  concise,  mais  encore  remplacées 
ou  complétées  par  des  rioms  latins  nouveaux,  usités  encore  aujourd’hui 
en  grande  partie;  et  la  pathologie  des  maladies  de  la  peau  y estenrichie 
par  des  descriptions  d'une  exactitude  que  ne  désavouerait  pas  la  science 
moderne.  Dans  le  HP  livre,  Celse  retrace  les  caractères  de  l’éléphan- 
tiasis  en  des  termes  qui  ne  permettent  pas  de  le  méconnaître;  dans  le 
V®  livre  il  expose  le  traitement  des  plaies  et  des  ulcères  {vulnera,  ulcéra), 
et  dans  des  chapitres  spéciaux  il  jette  les  bases  de  la  thérapeutique 
d’une  série  entière  de  maladies  de  la  peau,  telles  que  : carbunculus, 
carcinoma,  therioma  {phagedæiia),  ignls  sacer,  ulcéra  ex  frigore  (ulcère 
par  congélation),  funmculus,  phgma,  pkggethlon,  abscessus,  fistulæ, 
kerion,  acrochordou,  tbgmion,  mgrmekia,  clavus,  pustulæ,  scabies,  im- 
pétigo, papulæ,  vitiligo ; dans  le  VP  livre  : de  capillis  fluentiOus,  de 
porrigine,  de  sgcosi,  de  areis,  de  varis,  lenticulis  et  ephelide;  dans  le 
VIP,  de  condglomalibus,  de  varicibus,  de  gangræna.  La  plupart  de  ces 
dénominations  sont  encore  en  usage  aujourd’hui,  quoique  quelques- 
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unes  d’entre  elles  aient  reçu  d’autres  acceptions.  C’est  ainsi  que  Celse 
comprend  sous  le  nom  de  jnistulæ  non  seulement  les  efllorescences 
purulentes,  mais  encore  l’urticaire  et  les  vésicules  sudorales;  sous  le 
nom  de  scahies  une  maladie  prurigineuse  s’accompagnant  de  squames 
et  de  sécrétion  que  nous  connaissons  à présent  sous  le  nom  d’eczéma. 
D’autres  désignations  et  applications,  telles  que  celtes  de  sycosis  pour 
une  maladie  des  parties  velues  de  la  face,  de  porriyo  pour  la  teigne, 
sont  conservées  encore  actuellement  ou  l’ont  été  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  sans  oublier  les  noms  ci-dessus  pour  les  verrues,  etc. 

A cette  même  époque,  Pline  signale  une  maladie  contagieuse  de  la 
peau  nouvellement  importée  à Rome,  la  mentagre,  et  le  même 
auteur  indique,  presque  en  même  temps  que  Scribonius  Largus, 
l’éruption  en  ceinture,  sous  le  nom  de  zoster  ou  zona,  tandis  que 
d’autres  auteurs  et  surtout  Arétée,  décrivent  d’une  manière  surprenante 
l’éléphantiasis  (la  lèpre),  affection  qui,  à cette  époque,  prit  en  Italie 
une  plus  grande  extension. 

Galien,  qui  vivait  au  ii“  siècle  après  J.-C.,  a reproduit  avec  force 
cpmmentaires,  dans  ses  œuvres  excessivement  développées,  les 
matériaux  fournis  par  Hippocrate  et  par  Celse  ; et  c’est  dans  ses  écrits 
que  les  auteurs  des  siècles  suivants  ont  principalement  puisé.  Parmi 
ceux-là  il  faut  surtout  citer  Aetius  d’Amida  (343  après  J.-C.),  qui  le 
premier  a employé  l’expression  d’Èx'saaTa;  Paul  d’Égine  qui  s’attacha, 
plus  particulièrement  à certaines  maladies  de  la  peau,  Oribaze, 
Alexander  Trallianus,  Actuarius,  lesquels,  en  décrivant  les  affections 
cutanées  d’une  manière  précise,  rendirent  plus  facile  l’étude  des 
anciens  auteurs  grecs. 

Au  milieu  de  la  confusion  politique  et  guerrière  qui  marque  la  fin  de 
l’empire  romain  occidental  et  le  commencement  du  moyen  âge,  les 
doctrines  de  la  médecine  grecque,  et  notamment  celles  sur  les  maladies 
de  la  peau,  furent,  en  grande  partie,  abandonnées  dans  les  pays  où 
elles  avaient  été  primitivement  cultivées.  C’est  seulement  à partir  du 
vin®  siècle  que  nous  les  voyons  de  nouveau  rendues  à l’Occident  indi- 
rectement par  les  Indiens  et  les  Arabes  et  augmentées  de  nouvelles  et 
importantes  recherches. 

Déjà  dans  les  ouvrages  médicaux  des  Indiens,  Charaka  et  Sushruta, 
publiés  entre  le  v®  et  le  ix®  siècle,  outre  les  maladies  de  la  peau  men- 
tionnées par  les  Grecs,  nous  trouvons  décrites  surtout  les  varioles, 
mâsùnkù,  sous  leurs  diverses  formes  et  complications  dangereuses; 
probablement  aussi  la  rougeole  mais  spécialement  la  lèpre  tubéreuse 
et  anesthésique,  kushla  et  hâlarakta,  ainsi  que  l’affection  introduite 
plus  tard  en  médecine  sous  le  nom  d'éléphanliasis  des  Arabes,  la  pachy- 
dermie, qui  jus([u’alors  était  inconnue  en  Occident. 
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Les  écrivains  arabes  Razès,  Serapion,  Ebn-Zor  ,Haly-Abbas  ont  toute- 
fois fait  progresser  d’une  manière  remarquable  et  originale  la  connais- 
sance des  maladies  de  la  peau  par  la  communication  de  nouveaux 
faits,  et  par  la  transmission  des  doctrines  grecques  anciennes  qu'ils 
ont  utilisées.  Avant  tout,  leur  description  des  symptômes  de  la  lèpre, 
djudzam,  est  restée  comme  règle  pour  les  époque  suivantes,  ainsi  que 
leur  division  de  la  lèpre  en  quatre  variétés  qui  devaient  évidemment 
correspondre  aux  quatre  humeurs  cardinales  de  Galien  : la  lèpre  élé- 
pbantine  provenant  de  la  bile  noire,  la  lèpre  léonine  de  la  bile  rouge, 
la  lèpre  alopécique  du  sang,  la  lèpre  tyria  de  la  pituite. 

En  outre,  Valbarras  [alba  et  nigra)  et  la  morphée,  probablement 
identique  au  vililigo,  aux  leuke  et  mêlas  de  Celse,  paraissent  encore 
appartenir  à la  lèpre. 

Le  dal-fil  est  la  pachydermie,  complètement  inconnue  des  Grecs,  re- 
présentant l'éléphantiasis  des  traductenrs  arabes  et  ce  qu’on  a appelé 
plus  tard  l’éléphantiasis  des  Arabes. 

Outre  la  variole  et  la  rougeole,  les  Arabes  décrivent,  avec  un  soin 
remarquable,  les  maladies  delà  tête;  Avicennes  les  appelle  sahafati, 
identiques  évidemment,  étymologiquement,  avec  le  sapakat  des 
Hébreux;  Haly-.\bbas,  au  contraire,  les  nomme  alvathim,  dont  le  plus 
exact  traducteur  des  Arabes,  Stephan  Antiochus,  a formé  le  nom  tinea 
encore  en  usage  aujourd’hui,  teigne  de  la  tête  {Kopfgr'md)]  parmi  les 
cinq  variétés  établies  on  reconnaît  d’une  manière  distincte  la  teigne 
contagieuse,  connue  aujourd’hui  sous  le  nom  de  favus.  Enfin,  Avenzoar 
parle  de  la  gale  vraie,  avec  mention  de  l’insecte  qui  lui  est  propre. 

Les  travaux  assurément  très  estimables  des  Arabes  ont  été  transmis 
aux  médecins  de  l’Occident,  traduits  en  latin,  par  les  fondateurs  et  les 
continuateurs  de  l’École  de  Salerne,  Constantin  l’Africain,  Roger, 
Roland,  etc.,  dans  l’intervalle  compris  entre  le  x®  et  le  xiv®  siècle. 
C’est  ainsi  que  fut  renouée  la  chaîne  de  la  tradition  des  doctrines  grec- 
ques ; mais,  en  fait  de  maladies  de  la  peau,  c’était  presque  exclusi- 
vement de  la  lèpre  que  s’occupaient  les  écrivains  du  xi®  jusqu’à  la  fin 
du  XV®  siècle  : les  Italiens,  Vitalis  de  Furno,  Guillaume  de  Salicet, 
Lanfranc,  Montagnana;  les  Espagnols,  Theodoricus,  Villanova;  les 
Anglais,  Glanville,  Gilbert,  Gaddesden;  en  France,  Gordon,  Guy  de 
Chauliac;  en  Allemagne,  Hans  Gersdorf,  etc.,  car  la  lèpre  s’était  déve- 
loppée précisément  dans  lesxir  et  xm®  siècles  comme  une  véritable  épi- 
démie générale,  que  les  gouvernements  et  la  société  tout  entière,  ainsi 
([ue  la  médecine,  cherchaient  à combattre.  Mais  les  médecins,  dans 
leurs  appréciations  sur  le  caractère  et  le  mode  de  traitement  de  la  lèpre 
n’allaient  pas  au  delà  des  notions  qu’ils  tenaient  des  .\rabes  et  que 
l’Ecole  de  Salerne  avait  mises  en  lumière. 
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Dans  le  cours  du  xv°  siècle,  la  lèpre  avait  graduellement  disparu  des 
contrées  de  l’Europe  centrale.  Par  contre,  vers  la  fin  de  ce  siècle,  il  se 
produisit  une  nouvelle  épidémie,  lues  venerea,  connue  plus  tard  sous  le 
nom  de  syphilis.  On  avait  donc  l’occasion  d’examiner  les  diverses  affec- 
tions de  la  peau  qui  sont  spéciales  à cette  maladie.  Mais,  quoique  le 
nombre  des  auteurs  qui  s’occupèrent  de  la  syphilis,  à la  lin  du 
XV®  siècle,  et  dans  les  premières  dizaines  d’années  du  xvi“  siècle,  soit 
très  considérable,  et  que  l’on  compte,  parmi  eux,  des  écrivains  distin- 
gués tels  que  : Marcellus  Cumanus,  Musa  Brassavole,  Gabriel  Fallope, 
Fracastor,  etc.,  les  travaux  positifs  de  ces  derniers,  relativement  aux 
manifestations  syphilitiques  de  la  peau,  n’ont  qu’une  valeur  insigni- 
fiante. 

C’est  seulement  au  xvi®  siècle  que  fut  commencée  une  étude  des  der- 
matoses plus  personnelle,  et  peu  à peu  plus  indépendante  des  anciennes 
formules  des  Arabistes.  Outre  les  éruptions  syphilitiques  que  l'on  pou- 
vait étiologifiuement  et  théori(juement  comparer  à la  lèpre,  on  apprit 
encore  à connaître,  comme  une  espèce  particulière  de  maladies  dyscra- 
siques  de  la  peau,  le  scorbut,  la  fièvre  pétéchiale  et  les  exanthèmes  aigus 
contagieux.  On  tendait  de  plus  en  plus  à traiter  les  aiïéctions  de  la  peau 
comme  telles  dans  le  sens  pathologique  pur.  C’est  ainsi  que  Jean  Manar- 
dus,  donne,  sous  le  titre  de  lactumen,  une  description  exacte  de  la 
teigne  humide  de  la  face,  ou  croûte  de  lait  des  enfants  à la  mamelle; 
Gorræus,  une  synonymie  lexicographique  très  pratique  pour  faciliter 
l’étude  de  la  terminologie  dermatologi(pie  ; Blondus  une  monographie: 
de  rnacidis  corporis.  On  trouve  dans  .Vmiu’oise  Paré  des  notions  pré- 
cises sur  la  variole  ; dans  Forestus,  Schenk  de  Grafenberg,  Monta- 
gnana,  sur  le  pemphigus,  la  gale  contagieuse  et  les  différentes  espèces 
de  teigne.  De  plus,  bon  nombre  d’auteurs  soumettaient  à une  étude  plus 
approfondie,  sous  le  rapport  étiologique  et  descriptif,  les  maladies  de 
la  peau  déjà  connues. 

Tels  sont  les  écrivains  cités  dans  l’Aphrodisiacus  de  Aloy.  Luisinus 
qui  publièrent  des  dissertations  sur  la  syphilis,  à la  fin  du  xv®  siècle  et 
•dans  la  première  moitié  du  xvi®  siècle.  Aussi,  ne  pouvons-nous  être  sur- 
pris, si,  vers  ce  temps-là,  il  se  produisit  une  œuvre  plus  importante, 
dans  laquelle  il  était  exclusivement  question  des  maladies  de  la  peau  : 
cette  œuvre  est  le  Traité  publié  en  1572,  d’après  les  leçons  du  A'énitien 
Hieronimus  Mercuriali,  par  son  élève  P.  Aicardius,  de  mordis  cutaneis, 
le  premier  livre  de  dermatologie  pure,  dans  lequel,  cependant,  on 
trouve  peu  de  choses  originales.  L’auteur  divise,  comme  Galien,  les 
maladies  de  la  peau  : en  celles  de  la  tète,  contenant  les  différentes  for- 
mes de  calvitie  et  de  teignes,  et  en  celles  des  autres  parties  du  corps. 
Pour  le  reste,  le  travail  de  Mercuriali  ne  présente,  en  réalité,  sous  le 
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rapport  descriptif  et  théorique,  qu’un  résumé  des  ouvrages  de  la  méde- 
cine gréco-romaine  et  arabe. 

A partir  de  cette  époque,  on  voit  augmenter  le  nombre  des  auteurs 
qui  consacraient  à la  description  des  maladies  de  la  peau,  soit  des 
chapitres  spéciaux,  dans  des  traités  de  médecine  générale,  soit  enfin 
des  monographies  complètes  et  des  ouvrages  plus  considérables.  Je 
citerai,  parmi  eux,  à la  fin  du  xvp  siècle  et  dans  le  cours  du  xvii®,  outre 
Fernel,  Yidus  Vidius,  Sennert,  lequel  parle  d’une  manière  très  détaillée 
de  diverses  affections  de  la  peau  et  notamment  des  exanthèmes  aigus. 
Dôring,  qui  mentionne  la  scarlatine  d’une  manière  évidente.  Jean  Do- 
læus,  qui  décrit  déjà  le  lupus  dans  le  sens  moderne,  mais  surtout 
Ilafenreffer,  généralement  connu,  dont  l’ouvrage,  paru  vers  1660, 
comprend  toutes  les  maladies  de  la  peau;  ce  dernier  auteur  parle  aussi 
des  insectes  de  la  gale  sous  leur  nom  populaire  {Seuren),  ainsi  que  des 
commensaux  parasites  [!\Jitesser),  de  cridonibus. 

Dans  les  ouvrages  de  médecine  parus  à la  fin  du  xviP  et  au  commen- 
cement du  XVIII®  siècle,  de  J.  Dolæus,  de  Sydenham,  de  van  Swieten 
(Boerhave),  de  llaën,  etc.,  nous  trouvons  des  indications  très  intéres- 
santes sur  l’objet  de  nos  études. 

Mais,  en  tant  que  doctrine  spéciale,  systématique,  la  dermatologie  ne 
s’est  cependant  développée  qu’à  partir  de  la  deuxième  moitié  du  siècle 
précédent.  Déjà  l’Anglais  Daniel  Turner  avait  ouvert  cette  période  par 
un  livre  très  important  sur  les  maladies  de  la  peau  ; Astruc  avait  publié 
un  grand  ouvrage  sur  la  syphilis  et  sur  les  dermatoses  non  syphilitiques  ; 
Sauvages,  outre  des  détails  pathologiques,  avait  donné  des  études 
historiques  très  remarquables,  et  Hensler,  des  recherches  historiques 
sur  la  lèpre  et  la  syphilis  qui  peuvent  encore  servir  de  modèle  aujour- 
d’hui. 

Mais  c’est  surtout  le  grand  ouvrage  du  Français  Lorry  : Tmctatus  de 
morbis  cutaneis,  publié  à Paris  en  1777,  que  nous  devons,  à présent, 
vous  signaler  d’une  manière  toute  spéciale  comme  embrassant  tout  le 
domaine  des  maladies  de  la  peau  par  l’importance  de  ses  aperçus 
historiques  et  patiiologiques,  ainsi  que  par  la  forme  classique  des 
descriptions. 

Dans  l’ouvrage  de  Lorry,  on  trouve  non  seulement  des  commentaires 
complets  et  critiques  sur  les  matériaux  afférents  à la  dermatologie  de 
ses  prédécesseurs,  en  remontant  jusqu’à  l’époque  hippocratique,  mais 
encore  une  grande  quantité  de  faits  cliniques  bien  observés,  bien 
exposés,  et  des  descriptions  de  maladies  rédigées  d’une  manière  extrê- 
mement exacte  et  logique,  comme,  par  exemple,  ce  qui  concerne  les 
ulcères.  En  outre,  il  a étudié,  d’une  manière  remarquable,  la  patho- 
logie générale  des  maladies  de  la  peau,  et  a dépassé  de  beaucoup 
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l’horizon  étroit  d’une  simple  description.  A ce  point  de  vue,  Lorry, 
outre  les  caractères  cliniques  évidents  des  dermatonoses,  indique  leurs 
rapports  avec  l’anatomie  et  la  physiologie  de  la  peau,  ainsi  qu’avec 
l’organisme  tout  entier.  11  les  divise  en  idiopathitjues  et  apostatiques, 
en  générales  et  locales;  il  indique  celles  qui  afi'ectent  certains  éléments 
du  tissu  cutané,  distingue  celies  qui  résultent  de  causes  générales  ou 
locales,  mécaniques  ou  toxiques,  et  étudie  complètement  les  dermato- 
noses sous  le  rapport  pathologique  et  thérapeutique,  selon  toutes  les 
directions  qui  étaient  ouvertes  à cette  époque  à la  science  médicale. 

Malgré  les  matériaux  considérables  et  le  caractère  classi(jue  de  ce 
traité,  l'ouvrage  de  Lorry  n’a  pourtant  que  peu  favorisé  le  progrès  de 
la  dermatologie  chez  le  grand  public  médical  ; pour  lui,  le  livre  était 
trop  savant,  et  les  extraits  qu’on  eût  pu  en  faire  auraient  donné  lieu  à 
un  labeur  trop  pénible. 

En  raison  de  ces  circonstances,  le  petit  livre  de  notre  compatriote 
Plenck,  paru  à Ahenne  en  1776,  a eu  incomparablement  plus  de  popula- 
rité. On  y trouve  toutes  les  maladies  de  la  peau,  d'après  la  forme  et 
l'aspect  sous  lesquels  elle  se  présentent  aux  yeux,  désignées  comme  des 
productions  naturelles  arrivées  à leur  complet  développement  : maculæ, 
pustulæ,  vesiculæ,  hullæ,  papulæ,  crustæ;  il  les  divise  en  quatorze 
classes,  et  sépare  ensuite  ces  classes  en  cent  vingt  variétés,  ce  qui,  en 
apparence,  rendait  le  système  extrêmement  difficile  à suivre.  Mais  tout 
ce  qui  concerne  les  classes  et  leurs  subdivisions  était  défini  d’une 
manière  concise  et  concluante,  à peu  près  comme  dans  le  système  de 
Linné,  dans  lequel  les  genres,  espèces  et  variétés  des  plantes  sont 
rangés  d’une  manière  fixe,  selon  la  nature  et  le  nombre  des  étamines. 
C’est  ainsi  que  la  Doctrina  de  morbis  culaneis  de  Plenck  s’imposa, 
comme  un  catéchisme,  par  des  axiomes  concis  et  commodes,  comme  un 
guide  en  apparence  sûr,  et  on  ne  peut  mieux  approprié  pour  se  fami- 
liariser avec  les  maladies  de  la  peau. 

Toutefois,  aussitôt  qu’on  observa  à nouveau  ces  affections  au  lit  du 
malade,  il  fut  facile  de  se  convaincre  qu’elles  ne  se  présentaient  pas  sous 
des  formes  aussi  fixes  que  l’indiquaient  les  définitions  de  Plenck,  mais 
qu’elles  offraient  des  phénomènes  pathologiques  très  variables  et  méri- 
taient, par  conséquent,  d’étre  rangées  tantôt  dans  une  classe,  tantôt 
dans  une  autre.  Ainsi,  une  affection  qui  se  manifestait  aujourd’hui  à 
l’état  papuleux,  apparaissait  peu  de  temps  après  sous  forme  de  vési- 
cules, plus  tard  encore  sous  l’aspect  de  bulles  ou  d’ulcères.  En  outre,  il 
est  fâcheux,  que  s’en  tenant  à la  forme  extérieure  seule  et  non  au  phé- 
nomène pathologique  intime,  Plenck  ait  réuni  dans  une  même  classe 
des  processus  pathologiquement  tout  à fait  différents,  comme  la  gale  et 
la  variole,  des  exanthèmes  aigus  et  des  taches  lenticulaires,  la  lèpre  et 
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la  cutis  a7iserina,  sans  compter  beaucoup  de  monslruosite's  pathologiques, 
telle  que  la  gale  syphilitique  et  autres  semblables.  • 

Mais  l’exposition  de  ces  ide'es  précises  sur  les  formes  primitives  des 
maladies  de  la  peau  n’en  était  pas  moins  un  progrès  d’une  réelle  valeur 
pour  l’avenir  des  études  dermatologiques  en  ce  qu’elle  supprimait,  dans 
un  sens  et  dans  une  mesure  déterminés,  l’arbitraire  de  la  terminologie, 
en  même  temps  qu’elle  en  facilitait  la  discussion. 

Cette  influence  salutaire  fut  confirmée  par  cette  circonstance  que 
Robert  Willan,  dans  son  ouvrage  qui  a fait  époque  sur  les  maladies  de 
la  peau,  s’était  approprié  le  système  de  Plenck  en  le  réduisant,  il  est 
vrai,  à neuf  ordres  dont  les  titres  sont  : 1®  Papules;  2®  Squames; 
3®  Exanthèmes  ; 4®  Bulles;  5®  Pustules;  6®  Vésicules  ; 7®  Tubercules  ; 
8®  Macules;  9®  Excroissances. 

Avec  le  nom  justement  célèbre  de  Willan  s’ouvre  pour  la  dermato- 
logie le  commencement  d’une  ère  nouvelle,  créatrice  et  féconde.  Dans 
son  ouvrage  et  dans  son  atlas  commencés  en  1798,  et  continués  après 
sa  mort  prématurée  par  son  savant  élève  et  ami  Bateman,  Description 
and  treatment  of  cutaneous  diseuses,  London,  1799,  et  Synopsis  of  cuta- 
neous  diseases  according  to  the  arrangement  of  Willan,  London,  1815, 
Willan  a non  seulement  fondé,  et  pour  toujours,  des  descriptions  très 
claires  et  très  exactes,  soit  des  maladies  de  la  peau  déjà  connues,  soit 
des  dermatoses  nouvellement  observées  par  lui,  mais  encore  il  a fait 
progresser  la  pathologie  et  la  thérapeutique  des  affections  de  la  peau 
par  ses  études  sur  la  marche  de  la  maladie,  et  par  l’indication  d’urte 
méthode  rationnelle  de  traitement;  enfin,  par  la  simplification  et  la 
détermination  de  la  nomenclature  et  de  la  synonymie  basées  sur  la 
connaissance  approfondie  des  anciens,  il  a créé  une  base  solide  et  large 
pour  l’étude  ultérieure  des  dermatoses. 

Bien  que  les  ouvrages  de  Willan-Baleman  aient  dû  exercer  une  in- 
fluence réformatrice  sur  les  médecins  anglais  contemporains,  et,  par 
de  nombreuses  traductions  comme  celles  des  Haneman,  Sprengel,  Bla- 
sius,  etc.,  sur  les  dermatologistes  des  autres  pays,  cette  action  ne  se  fit 
cependant  sentir  que  peu  à peu  d’une  manière  efficace. 

Presque  indépendamment  de  celte  influence,  il  se  produisit  à ce 
moment,  en  France,  un  épanouissement  rapide  et  remarquable  de  ia 
dermatologie,  lequel,  provoqué  et  fortifié  par  les  travaux  précédents 
de  Lorry,  Sauvages,  Roussel,  Poupart,  fut  entretenu  grâce  au  nombre 
considérable  des  malades  de  l’hôpital  Saint-Louis,  à Paris,  auquel  sont 
attachés  les  noms  célèbres  d’Alibert,  de  Biett. 

Alibert  a régné  sur  la  dermatologie,  en  France,  pendant  les  trente 
premières  années  de  ce  siècle,  par  son  enseignement  oral,  par  ses 
ouvrages  et  par  sa  pratique.  Sa  classification,  publiée  dans  un  grand 
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ouvrage  illustré  à partir  de  1806,  était  une  classification  naturelle.  Les 
teignes  et  les  dartres  y occupaient  une  place  importante.  C’est  seule- 
ment dans  son  dernier  ouvrage  paru  en  1832  qu’il  a fait  quelques  con- 
cessions évidentes  à la  méthode  de  ^\'illan,  dans  l’exposé  d’une  nou- 
velle classification. 

Biett,  au  contraire,  s’est  approprié  le  système  de  'Willan  et,  tout  en 
étant  dans  son  enseignement  moins  brillant  que  son  collègue  Alibert,  il 
a,  grâce  à ses  leçons  publiées  en  1828  par  ses  élèves  Cazenave  et 
Schedel,  exercé  une  intluence  uitérieure  incomparablement  i)lus  fruc- 
tueuse sur  la  culture  de  la  science  dermatologi(pie. 

Gela  est  plus  vrai  peut-être  encore  de  Rayer  dont  l'ouvrage 
témoigne  d’une  connaissance  exacte  des  travaux  dermatologiques  anté- 
rieurs; son  Traité  des  maladies  de  la  peau,  Paris,  1883,  renferme,  en 
outre,  sous  le  rapport  clinique,  beaucoup  de  renseignements  instructifs, 
même  pour  le  lecteur  actuel. 

Par  les  travaux  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  l'influence  au 
delà  des  fronlièves  de  France  de  l'École  française  a atteint,  s’il  est  per- 
mis de  le  dire,  son  point  culminant  en  dermatologie.  Toutefois  la  France 
a produitultérieurement  aussi  une  remarquable  série  de  dermatologistes, 
parmi  lesquels  Hardy,  Cazenave  et  Bazin  ont  été,  à certains  égards,  de 
véritables  créateurs. 

La  prééminence  que  son  autonomie  avait  donnée  à l’École  française 
a entraîné  avec  elle  dans  le  cours  du  temps  un  inconvénient  inévitable  : 
Elle  s’est  pendant  un  temps  assez  long  cantonnée  dans  les  limites  que 
lui  imposait  la  doctrine  des  crases,  négligeant  la  voie  nouvelle  inau- 
gurée par  Hebra  à l’aide  de  l’anatomie  pathologique,  de  l'histologie  et 
de  la  pathologie  générale.  Mais  une  fois  quelle  eut  opéré  son  mouvement 
de  conversion,  sa  marche  en  avant  redevint  rapide  et  fut  couronnée  de 
succès,  grâce  aux  travaux  excellents  et  aux  efforts  énergiques  d’un 
nombre  considérable  de  dermatologistes  et  d’histologistes  ; dans  ces 
dernières  années,  la  France  en  a produit  un  grand  nombre;  leurs 
recherches  homogènes  et  adéquates  à celles  des  autres  nations,  se 
rétlètenl  en  pleine  lumière  dans  le  recueil  spécial  dirigé  par  Ernest 
Besnier  et  A.  Doyon. 

En  Allemagne,  ce  qu’on  a fait  en  dermatologie  autour  de  1810  était 
de  moindre  valeur.  Les  auteui's  anciens,  sur  les  maladies  de  la  peau  : 
Peter  Frank  (1792)  et  Struwe  (1829),  ainsi  (jue  ceux  qui  les  ont  suivis, 
Riecke  (1841),  Schônlein  et  C.-ll.  Fucbs,  se  sont  efforcés  de  faire  pré- 
valoir en  dermatologie  les  théories  de  pathologie  humorale  qui  domi- 
naient les  idées  médicales  alors  régnantes.  Cette  tentative  s’accuse 
d’une  manière  très  marquée  dans  l’étude  de  Fucbs  qui,  au  cours  de 
son  ouvrage  en  trois  volumes  sur  les  maladies  de  la  peau,  paru  en  1840 
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attribua  en  partie  sous  l’impulsion  des  travaux  de  Willan  et  des  Fran- 
çais, aux  dyscrasies  rhumatismales,  catarrhales,  érysipélateuses,  etc., 
et  à divers  autres  états  de  l’organisme,  une  influence  considérable  sur 
l’origine  et  le  caractère  de  certaines  maladies  de  la  peau.  En  même 
temps  il  chercha  aussi,  comme  Schônlein,  à adapter  à l’étude  des 
dermatoses  les  méthodes  dites  naturelles  déjà  employées  en  botanique 
et  en  zoologie.  Schônlein  avait  déjà  signalé  pour  les  maladies  de  la  peau 
comme  pour  les  plantes,  une  période  de  germination,  de  développement, 
de  floraison,  de  maturité,  de  fructitication  et  de  dépérissement.  L’exposé 
des  familles  morbides,  des  espèces,  des  sous-espèces,  des  genres,  des 
variétés  pour  les  maladies  de  la  peau,  parut  à Fuchs  un  ordre  logique. 
Les  efforts  faits  pour  satisfaire  à toutes  les  directions  possibles  ont 
beaucoup  compliqué  le  système  de  Fuchs,  et  l’ont  rendu  difficile  à 
comprendre,  inconvénient  encore  augmenté  par  les  innovations  de  sa 
nomenclature. 

Avec  ce  désir  immodéré  du  naturel,  la  doctrine  de  Fuchs-Schônlein 
e.st  certainement  devenue  la  plus  artificielle  et  la  moins  naturelle 
de  toutes  ; aussi  n’a-t-elle  eu  aucune  influence  digne  d’étre  ici  men- 
tionnée. 

Cependant,  on  avait  réalisé  dans  les  sciences  naturelles  médicales  un 
grand  progrès,  qui,  d’un  côté,  permettait  de  rejeter  les  idées  ontolo- 
giques elles  théories  de  pathologie  humorale,  et,  de  l’autre,  offrait  à 
la  dermato-pathologie  une  nouvelle  voie  et  une  base  positive.  On  avait 
constaté  que  l’insecte  de  la  gale,  connu  déjà  depuis  des  siècles  et  dont 
la  présence  avait  été  récemment  confirmée,  que  les  champignons  dans 
la  muscardine,  et  dans  le  favus  chez  l’homme,  étaient  des  causes  de 
maladies  tout  à fait  indépendantes  du  sang  et  de  la  nature  des  humeurs, 
causes,  par  conséquent,  absolument  inconciliables  avec  la  doctrine  des 
crases,  puisqu’elles  agissaient. en  rendant  la  peau  malade  d’une  manière 
identique  chez  tous  les  individus. 

Puis,  certains  phénomènes  morbides  accomplis  sur  le  tégument  se 
trouvèrent  plus  facilement  compris  à mesure  que  l’on  connaissait  mieux 
les  rapports  histologiques  et  les  fonctions  physiologiques  de  la  peau. 
Outre  les  glandes  sébacées  connues  depuis  Malpighi,  dont  Morgagni, 
Boerhave  et  Gotunnio  s’étaient  servis  pour  expliquer  la  formation  des 
efflorescences  dans  les  maladies  de  la  peau,  on  avait  appris  ce  qui  con 
cerne  la  structure  des  glandes  de  la  sueur  par  les  recherches  de  Bres- 
chet,  Roussel  de  A^auzème  (1834)  et  Gurlt.  Wendt  et  Renie  avaient 
clairement  expliqué  la  structure  de  l’épiderme;  Berres  et  Fohmann  la 
nature  et  la  distribution  de  la  lymphe  et  des  vaisseaux  sanguins; 
Kôlliker  avait  démontré  l’existence  des  fibres  musculaires  organiques 
qui  entourent  les  glandes  cutanées;  ’Wagner  et  Meissner  la  terminaison 
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des  nerfs  dans  la  peau;  tandis  que  les  recherches  de  Favre,  Schotlin, 
E.-H.  Weber,  etc.,  avaient  démontré  d’une  manière  plus  nette  les 
diverses  fonctions  de  la  peau  et  notamment  les  fonctions  de  secrétion. 

Un  esprit  nouveau,  des  tendances  nouvelles  animaient  et  dirigeaient 
les  études  médicales  pendant  ces  quarante  années.  On  rejeta  les  théo- 
ries a priori,  et,  par  suite,  la  doctrine  fut  débarrassée  de  la  mission 
ingrate  de  lui  subordonner  les  faits.  L’anatomie  pathologique  devint  la 
base  des  études  médicales.  Elle  représentait  la  notion  intégrale  des 
faits  copiés  sur  nature,  tels  qu’ils  sont  créés  par  les  modifications  de 
tissu  amenées  par  le  processus  morbide.  Leur  intelligence  complète 
réclamait  logiquement  l’observation  du  cours  de  la  maladie  non  modifiée 
par  l’action  thérapeutique  ainsi  que  l’étude  physique  des  symptômes. 
La  première  a été  instituée  par  Itokitansky,  la  dernière  par  Skoda,  qui 
sont  ainsi  les  fondateurs  principaux  de  la  nouvelle  école  et  spécialement 
de  l’École  de  Vienne. 

Ce  que  ces  deux  esprits  créateurs  ont  fait  pour  la  pathologie  en  gé- 
néral, leur  élève,  notre  maître,  dont  le  souvenir  est  impérissable  et  qui 
nous  a quittés  trop  tôt,  Ferdinand  llebra,  l’a  fait  spécialement  pour  la 
dermatologie,  et  il  est  devenu  le  créateur  de  la  nouvelle  école  dermato- 
logique qui  porte  son  nom. 

Sans  s’arrêter  aux  formules  anciennes,  llebra  prit  pour  base  de  ses 
recherches  dermatologiques  la  série  des  faits  pathologiques  bien  dé- 
montrés par  Rokitansky  tels  que  l’hyperhémie,  l’inflammation,  les  néo- 
plasmes, l’hémorrhagie,  etc.  D'autre  part,  suivant  l’exemple  de  Skoda, 
il  fit  cette  étude,  en  appelant  à son  aide  l’expérimentation,  c’est-à-dire 
en  provoquant  artificiellement  des  maladies  de  la  peau,  qu'il  soumettait 
à l’observation,  et  dont  il  enregistrait  les  modifications  que  certaines 
influences,  y compris  même  la  thérapeutique,  occasionnaient  dans  le 
cours  normal  de  ces  affections.  C’est  ainsi  que  llebra  arriva  d’abord  à 
établir  l’indépendance  de  beaucoup  de  dermatoses,  put  démontrer 
l’inanité  des  prétendues  dyscrasies  psoriques,  herpétiques,  scrofuleuses, 
arthritiques  et  autres  considérées  autrefois  comme  causes  de  toutes  les 
maladies  de  la  peau,  et  entrer  dans  une  voie  exempte  de  préjugés  en  ce 
qui  concerne  le  traitement  de  ces  maladies. 

Guidé  par  une  connaissance  approfondie  de  la  littérature  scientifique, 
il  soumit  à une  saine  critique  le  vaste  ensemble  des  matériaux  de  la 
tradition  dermatologique,  rejetant  ce  qui  était  inutile,  consolidant  ce 
qui  était  bon,  séparant  et  caractérisant  nettement  et  pour  toujours  les 
groupes  et  les  formes  de  maladies,  de  façon  à rapprocher  par  les  points 
de  contact  naturels  ce  qui  avait  été  séparé  à tort,  à déterminer  toute 
une  série  de  formes  morbides  jusqu'alors  inconnues,  à réformer,  enfin, 
et  à reconstituer  la  nosologie  et  la  nosographie  cutanées.  Sur  cette  base 


H 


PREMIERE  LEÇON 


positive  fondée  par  lui  de  toutes  pièces,  Ilebra  édifia  la  doctrine  des 
dermatoses  d’après  une  méthode  et  avec  une  précision  qui,  sous  beau- 
coup de  rapports,  rapprochent  la  dermatologie  des  sciences  naturelles 
exactes. 

D’autre  part,  le  traitement  des  maladies  de  la  peau  institué  sur  ces 
données  fournit  des  succès  dont  on  n’avait  auparavant  aucune  idée.  La 
thérapeutique,  qui  jadis  flottait  entre  tous  les  préjugés,  toutes  les  fan- 
taisies, à l’ombre  du  plus  complet  arbitraire,  devint  pour  une  grande 
partie  des  dermatonoses,  une  médication  raisonnée  et  sûre  du  succès. 
Elle  s’appuyait,  en  effet,  sur  la  connaissance  exacte  des  maladies,  de 
leurs  causes,  ainsi  que  sur  l’action  physiologique  des  médicame  nts 
établie  expérimentalement.  Si  l’on  se  rappelle  enfin  la  puissante  in- 
fluence personnelle  que  Hebra  a exercée  dans  l’application  de  sa  doc- 
trine comme  professeur  et  comme  écrivain,  par  la  clarté  et  la  logique 
de  son  enseignement  oral  et  de  ses  écrits,  et  comme  médecin,  praticien 
et  clinicien,  par  un  don  de  précision  qui  allait  presque  jusqu’à  l’infail- 
libilité, non  moins  que  par  sa  promptitude  dans  le  diagnostic  et  l’effica- 
cité de  ses  méthodes  de  traitement,  alors  on  comprendra  que  la  doctrine 
nouvelle  ait,  en  peu  de  temps,  attiré  à elle  le  plus  grand  nombre  des 
médecins  et  des  étudiants.  Scientifiquement  satisfaisante,  ouverte  à 
tous  les  progrès,  confirmée  brillamment  dans  la  pratique,  la  doctrine 
nouvelle  ne  tarda  pas  à être  acceptée  comme  régulatrice  et  à devenir 
manifestement  prédominante  dans  ses  principes  fondamentaux. 

La  doctrine  de  Hebra  fut  formulée  dès  l’année  1844  dans  sa  disserta- 
tion célèbre  sur  la  gale,  renfermant  non  seulement  des  faits  qui  firent 
sensation,  mais  montrant  déjà  clairement  les  idées  principales  qu’il 
considérait  à titre  général  comme  capables  de  systématiser  la  patholo- 
gie cutanée.  Malgré  les  tempêtes  de  colère,  de  doute  et  de  contradiction 
que  ce  travail  souleva  dans  le  camp  des  doctrinaires  héréditaires, 
Hebra  tint  ferme  le  drapeau  de  la  doctrine  nouvelle,  celle  de  l’obser- 
vation des  faits,  et  se  défendit  courageusement  contre  des  attaques  sans 
nombre. 

En  1845,  Hebra  publia  sa  classification  des  maladies  de  la  peau,  qui 
a pour  base  l’anatomie  pathologique.  H divisa,  d’après  ce  principe,  les 
dermatoses  en  douze  classes,  qui  correspondent  aux  altérations  prin- 
cipales que  Rokitansky  avait  prises  pour  base  de  la  pathologie  des  tissus 
en  général. 

Ce  sont  : 

L®  classe  Hyperhémies  cutanées  ; 

IP  — Anémies  cutanées  ; 

HP  — Anomalies  de  sécrétion  des  glandes  de  la  peau; 
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lY®  classe 

Exsudations  ; 

Y®  — 

Hémorrhagies  de  la  peau  ; 

Yi®  — 

Hypertrophies; 

VIP  — 

Atrophies  ; 

YIIl®  — 

Néoplasmes  ; 

IX®  — 

Pseudoplasmes  ; 

X®  — 

Ulcérations; 

XI®  — 

Névroses  ; 

XIP  — 

Parasites  (Dermatoses  parasitaires) 

Cette  classification,  incontestablement  scientifique,  très  simple  et  cer- 
tainement susceptible  d’une  simplification  ultérieure,  qui  marqua  dès 
l’abord  sa  place  déterminée  à chaque  modification  pathologique  de  la 
peau,  a permis  à son  auteur  de  coordonner  et  de  distribuer  en  groupes 
naturels  les  processus  morbides  si  variés  que  l’anatomo-pathologiste 
et  le  clinicien  ont  journellement  à constater  en  dermatologie.  De  même 
que  la  notion  des  altérations  anatomo-pathologiques  s'était  imposée 
partout  comme  base  essentielle  et  positive  des  études  cliniques,  de  même 
le  système  de  classification  de  Ilebra  par  rapport  à la  dermatologie  a 
été,  depuis  cette  époque,  presque  partout  adopté,  soit  intégralement, 
soit  avec  des  modifications  insignifiantes,  mais  toujours,  au  moins, 
dans  ses  caractères  principaux,  même  là  où,  sous  d'autres  rapports 
importants,  on  demeurait  en  dissidence  avec  l’École  de  Ilebra. 

Indépendamment  de  la  réforme  théorique  dont  on  lui  est  redevable, 
Ilebra  a notablement  favorisé  le  développement  matériel  de  la  derma- 
tologie, grâce  au  nombre  extraordinairement  considérable  des  malades 
qu'attiraient  son  nom  et  sa  clinique,  grâce  surtout  à la  manière  fruc- 
tueuse dont  il  savait  en  tirer  parti  au  double  point  de  vue  thérapeutique 
et  didactique.  Parmi  ses  nombreux  travaux,  nous  rappellerons  surtout 
son  grand  Atlas  des  maladies  de  la  peau,  publié  en  collaboration  avec 
Eltinger  et  Heitzmann,  et  qui  n’a  pas  été  dépassé  pour  la  perfection 
artistique  et  l’exactitude  des  dessins;  puis  son  Traité  des  maladies  de 
la  peau  (dont  nousavons  été  très  heureux  de  pouvoir  rédiger  la  deuxième 
partie)  ; ces  deux  ouvrages  constituent  incontestablement,  pour  les 
médecins  actuels,  les  moyens  d’instruction  les  plus  complets  pour  l’étude 
de  la  dermatologie. 

Ilebra  a exercé  une  influence  aussi  heureuse  comme  professeur 
que  comme  écrivain.  Dans  ses  cours  auxquels  se  pressaient,  il  y a plus 
de  trente  ans,  des  médecins  de  tous  les  pays,  des  milliers  d’entre  eux 
non  seulement  ont  recueilli  le  riche  trésor  de  sa  grande  expérience 
clinique  libéralement  transmise,  sans  réserves  aucunes,  mais  surtout 
se  sont  initiés  aux  méthodes  classiques  de  l’École  devienne.  Tous  ont 
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pu  se  rendre  compte  des  processus  morbides  de  la  peau  et  apprécier  la 
valeur  du  diagnostic  objectif  et  de  la  thérapeutique  rationnelle;  puis  les 
uns  ont  appliqué  ces  méthodes  dans  la  pratique  pour  le  bien  de  l’huma- 
nité  souffrante  ; les  autres,  en  disciples  convaincus  et  fidèles,  les  ont,  à 
leur  tour,  Iransmises  comme  une  semence  féconde,  à d’autres  néophy- 
tes plus  jeunes  des  pays  les  plus  éloignés. 

Enfin,  il  nous  serait  impossible  de  taire  que  Hebra,  en  ne  considérant 
point  son  œuvre  monumentale  comme  complètement  terminée,  en  a 
favorisé  l’achèvement  et  le  perfectionnement  de  la  manière  la  plus  effi- 
cace, en  venant  incessamment  en  aide,  soit  par  le  conseil,  soit  par  une 
assistance  réelle,  à chacun  des  nombreux  disciples  qui  étaient  avec  lui 
en  communion  d’idées,  de  travaux  et  d’efforts.  C’est  ainsi  que  le  maître 
devint,  aussi  longtemps  qu’il  fut  parmi  nous,  le  chef  respecté  de  dis- 
ciples scientifiques,  qui,  ici  comme  de  l’autre  côté  de  l’Océan,  ont 
consacré  tous  leurs  efforts  au  développement  de  la  dermatologie  selon 
l’esprit  de  l’École  de  Vienne,  qui  portera  à tout  jamais  le  nom  de  son 
fondateur. 

Si  je  me  suis  attardé  aussi  longtemps  dans  cette  étape  du  développe- 
ment historique  de  notre  doctrine,  et  si,  en  même  temps,  j’ai  porté  au 
premier  plan  la  personnalité  de  Hebra,  ce  n’est  pas  pour  me  placer,  en 
quelque  sorte  , ici  sous  son  égide  et  sous  ses  auspices;  c’est  parce  que 
le  progrès  moderne  des  études  dermatologiques  est  son  œuvre  la  plus 
personnelle  et  qu’il  est  impossible  de  séparer  l’œuvre  de  son  auteur. 

Mais,  nous  ne  répondrions  ni  à la  vérité,  ni  aux  traditions  de  notre 
École,  si  nous  omettions  de  dire  que,  depuis  quarante  ans,  il  s’est  pro- 
duit des  travaux  très  précieux  dans  cet  ordre  nosologique,  soit  sous 
l’inspiration  de  Hebra,  soit  en  dehors  de  notre  École.  Je  ne  mentionne- 
rai, parmi  les  Allemands,  que  Bærensprung  et  G.  Simon;  sans  négliger 
la  clinique,  ces  auteurs  si  riches  en  vues  originales  ont  pris  pour  objet 
principal  de  leurs  très  remarquables  études,  l’anatomie  pathologique 
de  la  peau  ; puis  je  nommerai  les  auteurs  Scandinaves  Bœck  et  Danielssen 
qui  ont  porté,  les  premiers,  la  lumière  sur  l’obscure  question  de  la  lèpre 
et  ont  trouvé  dans  une  série  de  jeunes  travailleurs  de  dignes  continua- 
teurs. En  Angleterre,  ce  sont  surtout  les  côtés  cliniques  et  pratiques  de 
la  dermalologie  qui  ont  rencontré  des  promoteurs  zélés  dans  des  écri- 
vains tels  que  : Plumbe,  Anthony  Todd,  Thompson,  Jonathan  Green, 
Erasmus  AV’ilson,  Tilbury  Fox  et  beaucoup  d’autres  encore  dont  l’acti- 
vité s’est  manifestée  dans  ces  derniers  temps.  Dans  l’Amérique  duNord, 
et  particulièrement  durant  ces  dernières  années,  les  études  dermatolo- 
giques sont  devenues  florissantes  avec  une  vigueur  étonnante  d’origina- 
lité et  de  fécondité,  et  sont  actuellement  cultivées  par  un  nombre  consi- 
dérable de  médecins,  en  grande  partie  élèves  de  l’École  de  Vienne. 
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Le  vif  intérêt  que  nos  collègues  italiens  ont  manifesté  dans  ces  der- 
nières années  pour  notre  doctrine  est  un  fait  que  nous  constatons  avec 
plaisir. 

L’importance  de  la  dermatologie  est  devenue  aujourd’hui  évidente 
pour  les  praticiens  et  pour  les  pathologistes.  En  conséquence,  on  a créé 
des  chaires  de  dermatologie  dans  beaucoup  de  pays  et  de  nombreux 
spécialistes  ont  fait  progresser  la  dermatologie  par  des  travaux  et  des 
œuvres  considérables  ; je  me  réserve  de  vous  les  faire  connaître  à l’occa- 
sion de  leurs  travaux  spéciaux  sur  la  pathologie  des  diverses  maladies 
de  la  peau.  Au  nombre  de  ceux-ci  on  compte  les  noms  les  plus  célèbres 
et  particulièrement  ceux  sortis  directement  de  l’École  de  Hebra,  les 
dermatologistes  qui  ont  produit  des  travaux  féconds  en  Allemagne  et 
en  Autriche  ; il  serait  impossible  d’en  faire  ici  l’énumération  complète. 

Par  suite  du  développement  delà  pathologie  générale  au  cours  de 
ces  cinquante  dernières  années,  la  dermatologie  n’a  plus  été  cultivée 
uniquement  par  ceux  qui  s’y  étaient  spécialement  voués;  les  plus 
célèbres  anatomo-pathologistes,  histologistes,  médecins  et  chirur- 
giens ont  apporté  leur  contribution  directe  ou  indirecte  au  progrès 
de  la  dermatologie  ; j’aurai  maintes  fois  l’occasion  devons  le  mon- 
trer. 

Dès  l’abord,  la  révélation  de  la  nature  parasitaire  de  certaines  der- 
matoses avait  éveillé  l’attention  des  botanistes,  spécialement  des 
mycologisteset  des  zoologistes,  dontlesméthodesexactes  de  recherches 
transportées  dans  la  dermatologie  ont  rendu  les  plus  grands  services. 
Préalablement,  même,  les  études  faites  pour  interpréter  exactement 
l’inflammation,  la  suppuration  et  les  processus  qui  se  produisent  en 
même  temps  dans  les  organes  de  la  circulation  et  dans  les  divers  tissus, 
avaient  montré  àquel  point  la  peau  est  un  intéressant  objet  d’étude, 
ainsi  que  cela  ressort,  par  exemple,  de  la  dissertation  de  Henle,  parue 
il  y a environ  quarante  ans,  su?'  la  formation  du  mucus  et  du  puset  leurs 
rapports  avec  l'épiderme.  De  leur  côté,  les  chirurgiens  étudiaient  dans 
la  peau  les  processus  qui  les  intéressent  le  plus,  la  guérison  des 
plaies, la  granulation,  la  formation  des  cicatrices  et  de  l’épiderme.  Puis, 
en  même  temps  que  l’anatomie  pathologique  moderne  cultivait  essen- 
tiellement l’histologie  pathologique  et  cherchait  dans  cette  voie  des 
éclaircissements  sur  les  changements  de  tissu  amenés  par  l’inflamma- 
tion, et  notamment  sur  le  caractère  et  l’origine  des  néoplasmes,  elle 
s adonna  aussi  activement  à l’étude  des  inflammations  et  des  néofor- 
mations cutanées.  L’histologie  physiologique  et  l’histoire  du  dévelop- 
pement, rembr3'ologie,  qui  est  la  base  de  l’iiistologie  pathologique,  ne 
pouvaient  rester  plus  longtemps  isolées  des  études  générales,  puisque 
c’est  seulement  par  elles  que  l’on  peut  avoir  la  clef  de  bon  nombre  de 
K.^posi,  2®  éD.  2 
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néoplasmes  et  de  tumeurs.  Beaucoup  de  troubles  fonctionnels  de  la 
peau,  parmi  lesquels  ceux  qui  dépendent  du  système  nerveux  sont  les 
plus  intéressants,  ont  appelé  l’attention  sur  la  physiologie  de  la  peau, 
la  distribution  et  les  fonctions  des  nerfs  cutanés,  notamment  des  nerfs 
sensitifs  et  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  desnerfs  trophiques  dont  l’exis- 
tence est  encore  mise  en  question.  Vous  voyez  doncnotre  champ  spécial 
s’étendre  de  plus  en  plus, au  point  d’embrasser  presque  toute  la  patho- 
logie générale  dans  laquelle  la  dermatologie  envoie  ses  ramifications 
organiques,  la  partie  et  le  tout  prospérant  par  les  emprunts  qu’il  se  font 
mutuellement. 

Considérée  à ce  point  de  vue,  la  dermatologie  ne  vous  apparaîtra 
plus  comme  une  branche  détachée  des  études  professionnelles  générales, 
moins  encore  sous  l’aspect  d’une  routine  à acquérir,  mais  dans  le  sens 
élevé  où  je  vous  l’ai  présentée  en  commençant,  comme  le  complément 
désirable  et  nécessaire  de  votre  instruction  médicale  et  l’auxiliaire 
indispensable  de  votre  pratique.  Aussi  vous  aborderez  avec  zèle  et  avec 
confiance  l’étude  des  maladies  de  la  peau,  secondés  dans  cette  intéres- 
sante recherche  par  les  connaissances  que  vous  avez  déjà  acquises  en 
médecine. 

Je  commencerai  dans  la  prochaine  leçon  l’étude  de  la  pathologie 
générale  des  maladies  delà  peau. 


DEUXIÈME  LEÇON 


Caractère  général  des  processus  pathologiques  de  la  peau.  — Analogie  essentielle 
de  ces  processus  avec  ceux  des  autres  organes  et  tissus.  — Ils  présentent  toute- 
fois des  caractères  spéciaux.  Leur  caractère  particulier  se  rattache  à l’anatomie 
spéciale  de  la  peau,  aux  symptômes  propres  et  aux  causes  des  maladies  cutanées. 
— Anatomie  de  la  peau  et  de  ses  annexes. 


Les  processus  morbides  que  l’on  observe  sur  la  peau  de  l’homme  ne 
diffèrent  en  rien  quant  à leur  nature  de  ceux  qui  affectent  les  autres 
organes  du  corps  humain;  ce  sont,  dans  le  sens  le  plus  large,  des  phé- 
nomènes de  nutrition  et  de  fonctions  modifiées  quantitativement  et 
qualitativement.  La  peau  ne  constitue  pas  un  simple  involucrum  corporis 
humant;  c’est  bien  plutôt  un  organe  à structure  très  compliquée  qui 
est  en  connexion  par  sa  base  avec  les  fascia,  et  qui,  par  les  plexus  vas- 
culaires et  lymphatiques,  par  les  filets  nerveux  qui  s’y  ramifient  et  y 
rayonnent,  se  relie  organiquement  avec  les  centres  de  nutrition  et 
d’innervation  de  l’organisme.  C’est  donc  un  organe  soumis  aux  condi- 
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lions  de  vie  végétative  et  fonctionnelle  de  tous  les  autres  organes  et 
tissus  du  corps  humain;  aussi  les  altérations  de  nutrition  et  de  fonction 
de  la  peau,  c’est-à-dire  ses  divers  états  morbides,  ne  se  manifesteront 
pas  d’une  manière  essentiellement  difl'érente  de  celle  qui  est  propre  aux 
autres  organes  et  tissus. 

En  réalité  la  peau,  comme  tous  les  autres  organes,  ne  peut  devenir 
malade  que  d’après  le  scheme  connu,  c’est-à-dire  l’hyperhémie,  l’hyper- 
plasie, l’inflammation  avec  ses  suites  habituelles,  résolution,  suppura- 
tion, gangrène,  l’atrophie,  la  dégénérescence  des  tissus,  les  néoplasmes, 
névroses,  etc.  Dès  lors,  suffisamment  initiés,  ainsi  que  nous  le  sommes, 
à lapathologie  générale  et  à l’anatomie  pathologique,  nous  ne  rencon- 
trerons dans  les  processus  morbides  de  la  peau  que  des  phénomènes 
connus. 

Et  cependant,  avouons-le,  les  dermatoses  font  incontestablement 
l’effet  de  quelque  chose  de  spécial,  de  nouveau,  ce  qui  en  rend  la  con- 
naissance et  l’analyse  difficiles  et  impose  l’obligation  de  les  étudier 
d’une  manière  particulière. 

Qette  apparente  contradiction  tient  tout  d’abord  à ce  que  la  peau  est 
un  organe  d’une  structure  tout  à fait  spéciale,  notamment  en  raison  de 
la  présence  de  ses  glandes  et  de  son  enveloppe  épidermique,  et  aussi  à 
causede  sa  fonction  spéciale  régulatrice  de  la  chaleur, delà  respiration, 
et  de  la  sécrétion;  en  raison, enfin,  de  ce  qu’elle  estle  siège  de  l’organe 
du  tact.  Ces  conditions  anatomiques  particulières  donnent  naissance  à 
des  formes  morbides  que  l’on  ne  rencontre  pas  dans  d’autres  appareils, 
précisément  parce  que  ces  derniers  sont  dépourvus  de  semblables  élé- 
ments de  tissus  et  d’organes.  Ce  qui  constitue  le  caractère  distinctif  des 
maladies  de  la  peau,  c’est  que  leurs  symptômes  se  produisant  à décou- 
vert sont  directement  accessibles  à la  vue  et  au  toucher  ; et,  par  consé- 
quent, qu’elles  se  manifestent  par  leurs  phénomènes  perceptibles,  tels 
que  la  coloration,  la  disposition,  la  consistance,  l’aspect,  le  caractère 
extérieur  et,  en  général,  par  des  modalités  physiques  très  marquées, 
c’est-à-dire  par  des  conditions  pour  la  plupart  inconnues  dans  les  lésions 
d’autres  organes,  et  qui,  par  conséquent,  doivent  être  l’objet  d’une 
étude  nouvelle  et  tout  à fait  spéciale. 

Enfin,  la  peau,  étant  entièrement  exposée  à l’air,  peut  être  atteinte 
par  une  foule  d’influences  extérieures  telles  que  : une  température 
basse  ou  élevée,  des  agents  mécaniques  et  chimiques,  des  parasites 
animaux  et  végétaux,  et  devenir,  par  conséquent,  malade  d’une  ma- 
nière correspondant  à ces  diverses  influences,  auxquelles  sont  moins 
sujets  les  organes  qui,  cachés  dans  la  profondeur  du  corps,  sont  moins 
accessibles  au  monde  extérieur. 

Il  résulte  de  ces  données  que,  pour  bien  comprendre  les  maladies  de 
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la  peau,  il  est  nécessaire  de  porter  son  attention  sur  les  trois  points 
suivants  : 

i°  L’anatomie  et  la  physiologie  de  la  peau  ; 

2“  La  symptomatologie  générale  ; 

3“  L’étiologie. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  je  ne  vous  rappellerai,  de  ce 
que  vous  savez  déjà  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  de  la  peau,  que  ce 
qu’il  faudra  pour  se  rendre  compte  d’une  manière  générale  des  phéno- 
mènes pathologiques  qui  touchent  à la  nutrition  et  aux  fonctions.  Quand 
cela  sera  nécessaire,  je  vous  indiquerai  plus  spécialement  certains  rap- 
ports plus  intimes  et  qui  sont  complètement  traités  dans  des  ouvrages 
d’anatomie,  d’histologie  et  de  physiologie. 


Anatomie. 

La  peau,  iniegumentum  commune,  recouvre  la  surface  du  corps  à la 
manière  d’une  membrane  adhérente  aux  diverses  parties  qu’elle  enve- 
loppe; au  niveau  des  orifices  naturels,  elle  se  continue  directement 
avec  la  muqueuse  des  cavités.  Sa  surface  libre  n’a  pas  partout  le  même 
aspect  et  ne  donne  pas  partout  au  toucher  les  mêmes  sensations  ; elle 
donne  au  toucher  une  sensation  analogue  à celle  de  la  laine  ou  du 
velours  et  causée  par  les  inégalités  de  sa  surface,  sillons,  petites  sail- 
lies, pores  et  poils.  Les  poils,  longs  sur  les  parties  velues,  sont  ailleurs 
minces  et  fins  (poils  follets,  duvet,  lanugo)\  ils  manquent  complètement 
sur  certaines  régions  : la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  la  sur- 
face dorsale  de  la  troisième  phalange  des  doigts  et  des  orteils , le 
gland,  la  surface  interne  du  prépuce  et  le  rebord  des  lèvres. 

Les  sillons  de  la  peau  sont  plus  ou  moins  longs  et  plus  ou  moins 
profonds  quand  ils  divisent  des  surfaces  étendues,  ou  moins  profonds 
et  plus  courts  s’ils  subdivisent  des  surfaces  plus  petites  et  pour  la  plu- 
part oblongues.  Les  premiers  correspondent  le  plus  souvent  aux  lignes 
de  flexion  des  articulations,  comme  à la  paume  de  la  main  ou  à cer- 
tains points  d’attache  de  la  peau  dans  le  sens  de  la  profondeur.  Les 
plus  petits  suivent  principalement  les  intervalles  compris  entre  les  pe- 
tites saillies  de  la  peau  et  les  orifices  des  follicules  pileux;  leur  direc- 
tion dépend,  du  reste,  suivant  les  recherches  de  O.  Simon,  de  la  ten- 
sion de  la  peau  et  concorde  par  là  avec  la  direction  des  plis  de  Langer, 
dont  il  sera  question  plus  tard.  Lewinski  a cherché  à représenter  les 
sillons  longitudinaux  et  transversaux  de  la  surface  cutanée  comme  une 
conséquence  des  plis  répétés  que  forme  l’épiderme,  puisque  les  mouve- 
ments musculaires  font  changer  les  conditions  de  tension  du  derme. 
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Les  sillons  longiUidinaux  plus  prononce's  naîtraienl,  en  efîet,  de  la  ten- 
sion (extension)  de  la  peau^  tandis  que  les  lignes  transversales  se  for- 
meraient par  la  cessation  de  la  tension  (rétraction)  des  couches  pro- 
fondes du  derme;  les  couches  papillaire  et  épidermique,  n’étant  pas 
capables  d’une  semblable  rétraction,  se  plisseraient  nécessairement  sur 
leur  base , qui  est  devenue  plus  courte.  Sous  l’influence  d’une  tension 
forcée,  les  papilles  et  l’épiderme  qui  les  recouvre  peuvent  s’étendre 
et  former  une  surface  unie,  et  les  sillons  disparaître.  Il  y aurait  beau- 
coup à objecter  à cette  hypothèse.  D’abord  elle  ne  peut  s’appliquer  cà  la 
peau  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  dont  l’équililtre 
au  point  de  vue  de  la  tension  est  constant.  En  outre,  on  peut  déjà 
reconnaître  sur  le  fœtus  les  sillons  cutanés,  à une  époque  où  il  ne  peut 
pas  encore  être  question  d’actions  musculaires. 

Les  sillons  et  les  lignes  qui  forment  les  petits  compartiments  de  la  peau 
sont  certainement  l’expression  plastique  de  la  direction  qu’ont  prise 
les  différentes  parties  de  l’épiderme  dans  leur  développement.  Blaschko 
l’a  établi  d’une  manière,  à ce  qu’il  semble,  décisive  par  ses  recher- 
ches. 

D’après  cela,  l'épiderme  présente  à sa  face  interne  et  tournées  vers 
le  derme  des  arêtes  longitudinales  qui  correspondent  aux  aspérités  de 
la  surface  cutanée.  A leur  sommet  se  trouvent  les  orifices  des  glandes 
sudoripares;  pour  cette  raison,  Blaschko  les  appelle  des  arêtes  glandu- 
laires. 

Entre  deux  de  ces  arêtes  et  correspondant  aux  sillons  de  la  surface 
de  la  peau  se  trouve  une  arête  moins  proéminente,  qui  répond,  par 
conséquent,  au  sillon  de  la  surface,  et  qui  paraît  tenir  à ce  que  l’épi- 
derme, avec  toutes  ses  couches,  est  plissé  en  dedans.  Blaschko  lui  a 
donné  le  nom  de  pli. 

Les  arêtes  glandulaires  et  les  plis  sont  ensuite  liés  par  des  arêtes 
transversales  à des  intervalles  réguliers,  d’où  résulteraient  les  formes 
creuses  épidermoïdales,  coniques , qui  renferment  les  papilles;  déta- 
chées de  ces  dernières,  elles  donnent  à la  surface  inférieure  de  l’épi- 
derme l’aspect  d’un  gâteau  de  miel. 

Sur  les  côtés  de  l’extension  des  membres  et  des  articulations,  et  au 
niveau  du  sacrum,  la  disposition  en  sillons  et  en  compartiments  est 
plus  marquée  que  sur  les  surfaces  de  flexion  et  à la  face  antérieure  du 
tronc.  Dans  certaines  maladies  de  la  peau,  cette  différence  peut  dispa- 
raître ou  même  être  intervertie. 

En  outre,  on  trouve  sur  la  surface  cutanée  de  petites  dépression  peu 
prononcées,  de  forme  arrondie,  connues  sous  le  nom  de  « pores  »,  dont 
la  plupart  correspondent  aux  orifices  des  follicules  pileux  et  des  glandes 
sébacées,  comme  au  nez,  ou  aux  orifices  des  glandes  sudoripares, 
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comme  à la  paume  de  la  main;  en  ce  dernier  point,  les  sillons  corres- 
pondent à l’arrangement  régulier  des  papilles  de  la  peau,  et  ils  forment 
des  lignes  courbes  particulièrement  élégantes  à la  surface  interne  de  la 
première  phalange  des  doigts. 

Enfin,  la  peau  présente  des  colorations  très  différentes  qui  corres- 
pondent aux  capillaires  sanguins  plus  ou  moins  ténus,  soit  sous  forme 
de  ramifications  rouges  marbrées  diffuses,  soit  sous  l’aspect  de  teintes 
d’un  brun  plus  ou  moins  foncé  provenant  du  pigment  déposé  dans  les 
couches  épidermiques,  et  qui  sont  particulièrement  accusées  dans  cer- 
taines régions  : l’aréole  du  mamelon,  le  scrotum,  les  grandes  lèvres, 
chez  la  plupart  des  sujets  de  race  caucasique,  mais  qui,  chez  les  indi- 


Fig.  1. 

Coupe  perpendiculaire  de  la  peau  de  l’extrémité  du  doigt 
parallèle  aux  sillons. 


a b épidei'mp.  — a’  couche  cornée. — a stratum  lucidum.  — b couche  muqueuse.  — 
c papilles.  — cl  deime.  — e couche  cellulaire  graisseuse.  — f conduit  excréteur  des  glandes 
sudorifères,  traversant  la  peau  dans  toute  son  épaisseur  en  serpentant  dans  l’épiderme. 

— d portions  enroulées  des  glandes  de  la  sueur.  — h coupe  de  vaisseaux  sanguins. 

vidus  de  la  race  noire,  existent,  au  contraire,  d’une  manière  régulière 
et  donnent  lieu  à la  teinte  foncée  générale. 

A l’exception  de  la  région  du  cuir  chevelu,  du  menton,  du  sternum, 
de  la  ligne  blanche  et  du  gland,  la  peau  peut  être  soulevée  et  plissée  sur 
tous  les  points  de  la  surface  du  corps;  d’une  manière  générale  ce  pli  est 
plus  facile  à former  sur  les  côtés  de  l’extension  que  sur  ceux  de  la 
flexion. 

Partout  la  peau  présente  la  même  structure  typique  ; on  trouve 
cependant,  de  notables  différences  dans  sa  structure  anatomique,  sui- 
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vant  sa  disposition  topographique  ou  sa  destination  fonctionnelle,  c’est- 
à-dire  que,  sur  certains  points,  quelques  éléments  de  la  peau  sont  plus 
ou  moins  développés  ou  manquent  complètement. 

Sur  une  coupe  fine  pratiquée  perpendiculairement  dans  la  peau, 
comme  dans  la  figure  qui  représente  une  coupe  dans  l’épaisseur  de  la 
peau  de  l’extrémité  du  doigt  (d’après  Henle),  on  distingue  sans  peine 
trois  couches.  La  couche  supérieure  (a  b)  est  l’épiderme  ; elle  s’adapte 
par  des  prolongements  et  dépressions  aux  prolongements  et  aux  dépres- 
sions de  la  deuxième  couche  qui  y correspondent  [b  c). 

La  couche  moyenne  (c  g)  a un  aspect  uniforme;  elle  représente  la 
peau  proprement  dite,  derme  ou  chorion.  A sa  limite  supérieure,  bien 
nettement  tranchée,  on  voit  des  saillies  plus  ou  moins  grandes,  coniques 
et  pointues,  en  forme  de  prolongements,  papilles  de  la  peau  (c);  par  ces 
papilles  le  chorion  s’adapte  aux  prolongements  et  dépressions  corres- 
pondants de  la  couche  supérieure  qui  les  recouvrent.  La  couche  pro- 
fonde du  chorion  passe  peu  à peu,  sans  démarcation  appréciable,  dans 
la  couche  lâche  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  l’on  désigne  sous  les 
noms  de  tela  cellulosa  ou  adiposa  ou  subcutanea  (couche  g e). 

Ce  tissu  cellulaire  sous-cutané  consiste  en  un  réseau  de  mailles  gros- 
sières de  faisceaux  de  tissus  conjonctifs  qui  partent  obliquement  des 
fascia  musculaires  sous-jacents  et  du  périoste,  et  qui  s’entre-croisent 
en  partie  en  gros  faisceaux  et  en  partie  en  filaments  plus  ténus  pour 
pénétrer  ensuite  par  leurs  prolongements  dans  la  trame  du  chorion. 
Dans  les  réseaux  à mailles,  on  trouve  de  distance  en  distance  de  petits 
lobules  graisseux  ; dans  ces  cas,  on  désigne  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
sous  le  nom  de  pannicule  adipeux. 

Les  lobules  graisseux  [e)  consistent  en  cellules  de  graisse  qui  sont 
réunies,  par  une  enveloppe  commune  de 
tissu  cellulaire,  en  une  masse  ou  en  plu- 
sieurs amas  en  forme  de  petites  grappes. 

Les  cellules  graisseuses  (tîg.  2 a)  elles- 
mêmes  se  présentent  sous  l’aspect  de 
corps  arrondis,  ou  diversement  aplatis, 
semblables  à des  bulles,  paraissant  ho- 
mogènes et  réfractant  fortement  la  lu- 
mière. En  les  traitant  par  l’éther,  on  fait 
disparaître  la  graisse  qu’ils  contiennent 
et  il  reste  une  enveloppe  cellulaire  ridée 

et  contenant  souvent  un  noyau  (fig.  2 b).  Le  développement  modéré 
des  cellules  graisseuses  donne  à la  peau  une  tension  prononcée  et  aux. 
formes  du  corps  leur  aspect  potelé  et  arrondi.  L’accumulation  con- 
sidérable de  la  graisse  dans  la  région  fessière  et  au  bas-venli:c,  chez 


a remplies  de  graisse. — b enve- 
loppes des  cellules  après  la  dispadtioa 
de  leur  contenu  graisseux. 
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certaines  personnes  tient  au  développement  considérable  des  cellules 
graisseuses.  Chez  les  malades  qui  sont  dans  le  marasme,  chez  les 
sujets  faméliques,  le  contenu  graisseux  est  consumé,  c’est-à-dire  qu’il 
est  brûlé  pour  alimenter  la  chaleur  de  l’organisme,  et  la  peau  devient 
lâche  et  ridée.  Au  scrotum  et  au  pénis,  aux  petites  lèvres,  aux  paupières 
et  aux  muscles  de  l’oreille,  le  pannicule  graisseux  manque. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  on  trouve  encore,  là  où  elles 
existent,  les  portions  enroulées  des  glandes  de  la  sueur  (fig.  1). 

Au  cuir  chevelu,  les  follicules  pileux  ainsi  que  leurs  bases  s’enfoncent 
aussi  dans  cette  couche. 

On  y rencontre,  enfin,  de  gros  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
et  des  troncs  nerveux  ; les  vaisseaux  sanguins  envoient  aux  lobules 
graisseux  et  glandulaires  des  rameaux  ténus,  disposés  en  réseau,  et 
d’autres  plus  volumineux  se  dirigent  vers  le  chorion. 

Le  chorion  (fig.  ic  k f)  est  d’une  structure  plus  compacte.  Sa  char- 
pente consiste  en  un  réseau  de  fibres  de  tissu  conjonctif  entre-croisées 
et  renforcées  par  des  faisceaux  partant  obliquement  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  par  un  riche  réseau  de  fibres  élastiques,  les  enlaçant, 
qui  augmente  surtout  dans  la  couche  supérieure.  La  direction  principale 
de  ces  fibres  et  des  espaces  rhomboïdes  qu’elles  circonscrivent  est,  dans 
la  plupart  des  régions  du  corps,  déterminée  de  manière  à être  absolu- 
ment appropriée  au  passage  des  vaisseaux  sanguins,  ainsi  qu’à  la  mo- 
dalité et  à l’intensité  de  certains  phénomènes  morbides.  Cette  direction 
des  fibres  est  en  divers  points  déviée  par  les  follicules  pileux  et  les 
glandes  sébacées  implantés  dans  le  chorion,  par  les  canaux  excréteurs 
des  glandes  de  la  sueur  qui  suivent  une  direction  verticale,  enfin  par 
les  vaisseaux  sanguins,  lymphatiques  et  les  nerfs  qui  montent  dans 
différentes  directions. 

Le  tissu  fibreux  est  disposé  principalement  en  faisceaux  épais  qui 
entourent  directement  les  follicules  pileux,  les  canaux  excréteurs  des 
glandes  de  la  sueur  et  les  acini  des  glandes  sébacées  et  forment  en 
quelque  sorte  leur  base  fondamentale.  Enfin  les  fibres  les  plus  superfi- 
cielles sont  encore  déviées  de  leur  direction  principale  par  les  papilles 
qu’elles  entourent  de  leurs  anses. 

Outre  les  fibres  de  tissu  conjonctif  et  les  fibres  élastiques,  éléments 
qui  constituent  la  partie  essentielle  du  derme,  on  trouve  disséminés  dans 
son  intérieur  de  nombreux  corpuscules  de  tissu  conjonctif  simples  et 
ramifiés,  d’autant  plus  nombreux  que  l’individu  est  plus  jeune,  et  une 
quantité  variable  de  cellules  lymphatiques. 

Les  papilles  (fig.  1 c,  et  fig.  3)  s’élèvent  du  chorion  sous  forme  de  pro- 
longements de  différentes  dimensions  etde  différentes  formes,  coniques,, 
verruciformes,  effilés,  présentant  une  ou  plusieurs  échancrures  et  ayant 
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une  base  large.  Elles  ont  une  charpente  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
résistante  et  au  centre  elles  sont  composées  spécialement  défibrés  élas- 
tiques; quelques-unes  d’entre  elles  contiennent  une  anse  vasculaire  san- 
guine, artère  et  veine,  pa- 
pilles vasculaires  (fig.  3), 
d’autres  renferment  un 
corpuscule  nerveux  ter- 
minal, corpuscule  du  tact, 
de  Meissner^  ou  papille 
terminale  nerveuse  de 
Kraus , papilles  nerveu- 
ses ou  du  tact  (fig.  3 a). 

On  trouve  les  papilles 
du  tact  en  plus  grand 
nombre  au-dessous  des 
ongles  où  elles  sont  dis- 
posées en  séries  arcifor- 
mes régulières  alternant 
avec  les  papilles  vasculaires,  qui  sont,  en  réalité,  beaucoup  plus  nom- 
breuses ; on  les  voit  encore,  et  en  proportion  considérable,  à la  paume 
des  mains,  àla  plante  des  pieds,  aux  lèvres  et  au  mamelon  ; sur  lesautres 
régions  du  corps  elles  sont,  en  général,  moins  rapprochées  et  leur  dis- 
position plus  irrégulière. 

Nous  nous  occuperons  plus  tard  des  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 
tiques, des  nerfs,  des  glandes  sébacées,  des  follicules  pileux  et  des 
glandes  sudoripares,  ainsi  que  des  muscles  de  la  peau  qui  font  partie  de 
lastruclure  du  chorion.  Pour  le  moment  nous  étudierons  la  couche  la 
plus  superficielle  de  la  peau,  l’épiderme  (fig.  1 ab). 

Celui-ci,  à la  différence  des  autres  couches  cutanées,  est  tout  à fait 
dépourvu  de  structure  fibreuse  et  de  système  vasculaire;  il  est  constitué 
exclusivement  par  des  cellules  isolées  qui  sont  réunies  ensemble  par 
une  espèce  de  ciment  « Kittsubstanz  »,  lequel,  d’après  Jul.  Arnold, 
serait  un  produit  de  coagulation  de  la  lymphe,  courant  entre  les 
cellules  épidermiques  qu’elle  nourrit,  et  contenue  dans  des  canaux  qui 
sonten  connexion  avec  les  lymphatiques  des  papilles. 

On  distingue  essentiellement  dans  l’épiderme  deux  couches  : la  plus 
profonde,  la  couche  muqueuse  ou  de  Malpighi  (fig.  1 b),  tranche  par 
son  aspect  granuleux  et  sa  coloration  foncée  sur  la  couche  superficielle, 
plus  claire,  transparente  et  lamelleuse,  la  couclie  cornée  proprement 
dite,  stratum  corneurn  (fig.  1 a). 

La  couche  de  Malpighi  est  composée  de  cellules  disposées  par  cou- 
ches parallèles,  contenant  des  noyaux  distincts  et  riches  en  protoplasme. 


6o 


Fig.  3. 

Papilles  de  la  peau;  leur  épiderme  est  enlevé,  les 
vaisseaux  sont  injectés. 

a papilles  renfermant  un  corpuscule  de  Meissner;  les 
autres  sont  des  papilles  vasculaires. 
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conséquemment  très  vivaces,  se  colorant  fortement  par  le  carmin  et  par 
d’autres  matières  colorantes,  surtout  le  noyau.  Elle  recouvre  directe- 
ment la  face  supérieure  amorphe  du  chorion,  et  remplit  les  intervalles 
qui  existent  entre  les  papilles  par  des  prolongements  correspondants, 
cônes  du  corps  muqueux  (fig.  4 g).  Les  cellules  de  la  couche  la  plus 
profonde  du  corps  muqueux  sont  placées  parallèlement  les  unes  à côté 
des  autres  sur  le  chorion,  et  perpendiculairement  à son  plan,  avec  leurs 
noyaux  allongés,  entourés  d’une  couche  mince  de  protoplasme;  elles 
s’implantent  dans  des  dépressions  correspondantes  du  tissu  papillaire 
par  des  prolongements  en  forme  de  crochets.  Les  seconde  et  troisième 
couches,  en  allant  vers  la  surface,  sont  composées  de  cellules,  conte- 


fig.  4. 

a vaisseau.  — b papille  nerveuse.  — c vaisseau  sanguin.  — d fibre 
nerveuse  qui  se  dirige  vers  le  corpuscule  du  tact  e.  — f filaments  ner- 
veux coupés  transversalement.  — g cellules  de  la  couche  muqueuse. 

nant  un  noyau  plus  oblong;  dans  ces  cellules  on  ne  trouve,  chez 
les  individus  de  race  blanche,  que  peu  de  pigment  brun  à noyau;  chez 
les  nègres,  ce  pigment  est  en  beaucoup  plus  grande  quantité.  Les 
cellules  des  couches  les  plus  élevées  sont  notablement  les  plus 
grosses,  polyédriques,  pourvues  d’un  noyau  arrondi  et  d'une  membrane 
cellulaire  distincte  qui  présente  sur  les  bords  et  sur  les  faces  de  nom- 
breuses dentelures  paraissant  s’implanter  dans  les  cellules  voisines, 
cellules  épineuses  et  dentelées  de  M.  Schultze  (fig.  5).  On  ne  connaît  pas 
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encore  bien  la  signification  de  ces  dentelures  ; Schroen  les  a regardées 
comme  les  contours  de  canaux  lymphatiques.  La  plupart  des  auteurs 
ultérieurs  les  considèrent  comme  des 
prolongements  protoplasmiques  ; de 
formes  et  de  dimensions  très  variées 
elles  recouvrent  le  corps  de  la  cellule 
comme  une  cuirasse  épineuse;  elles 
partent  de  chaque  cellule  et  s'ados- 
sent contre  les  épines  des  cellules  voi- 
sines (M.  Schultze,  Lott)  ou  se  con- 
fondent avec  elles  (Ranvier,  Unna). 

En  tout  cas  ce  rapport  supposé  cesse 
en  grande  partie  à mesure  qu’elles 
s’élèvent  dans  la  couche  cornée. 

Vers  les  séries  les  plus  supérieures  les  cellules  deviennent  de  plus  en 
plus  serrées  et  aplaties,  leur  noyau  paraît  plus  petit,  elles  ont  une 
direction  plus  parallèle  à la  surface  supérieure.  Depuis  les  recherches 
de  Auffhammer  et  particulièrement  de  Langerhans,  on  considère  aussi, 
en  histologie  transcendante,  les  séries  les  plus  supérieures  des  cellules 
de  Malpighi  comme  une  couche  cellulaire  à petit  noyau,  en  raison  de 
l’aspect  granulé  de  leur  protoplasme. 

Ranvier  considère  ces  corpuscules  comme  étant  de  nature  huileuse 
liquide,  il  les  a désignés  sous  le  nom  d’éléidine,  tandis  que  Waldeyer, 
en  raison  de  leur  état  chimique  particulier, les  a considérés  comme  une 
substance  se  rapprochant  de  l’hyaline  de  v.  Recklinghausen  et  en  rap- 
port avec  le  processus  de  kératinisation  de  l’épiderme;  il  les  a décrits 
sous  le  nom  caractéristique  de  kérato-hyaline. 

Cependant  tout  cela  n’explique  pas  encore  complètement  le  processus 
de  kératinisation.  Car  les  granulations  disparaissent  de  nouveau  dans 
les  couches  cellulaires  sous  basales  et  non  encore  kératinisées  ; sur  les 
cellules  de  la  couche  cornée  proprement  dite  la  transformation  kérati- 
neuse  ne  concerne,  d’après  les  recherches  d’Unna,que  la  couche  externe 
du  manteau,  tandis  que  la  partie  centrale  apparaît  encore  comme  une 
substance  vivante,  soluble  et  éliminable  dans  le  liquide  de  digestion. 
(Expériences  de  digestion  artificielle?) 

Liebreich  admet  en  outre  comme  vraisemblable  que  ces  granulations 
dans  les  cellules  du  stratum  granuleux  ne  sont  nullement  des  corpus- 
cules purs  d’albumine,  mais  un  mélange  d’albumine  et  de  graisse  de 
cholestérine  ; il  a en  effet  démontré  récemment  que  cette  graisse  choles- 
térinée  est  un  élément  régulier  de  cellules  kératinisées  d’origine  très 
variée,  provenant  de  la  laine  des  moutons,  des  plumes  et  des  becs  des 
oiseaux,  du  sabot  des  chevaux  et  du  poil  humain. 


Fig.  5. 

Cellules  épineuses  et  dentelées  avec 
noyaux  et  corpuscules. 
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Biesiadecki  et  Pagenstecher  ont  vu,  déposés  entre  les  cellules  du 
corps  muqueux  et  présentant  le  caractère  épithélial,  quelques  éléments 
figurés  et  ramifiés  de  l’aspect  des  corpuscules,  dits  de  migration  (leuco- 
cytes), dont  je  dois  indiquer  aussi  la  présence. 

La  couche'cornée  de  l’épiderme,  stratum  corneum  on  eut icula  [V\ g.  i 
a a'),  paraît  sur  les  coupes  être  formée  de  fibres  étagées,  ondulées  et 
parallèles  à la  surface  cutanée.  A un  examen  plus  approfondi,  on  recon- 
naît que  cette  couche  peut  être  considérée  comme  un  amas  de  cellules 
plates  placées  les  unes  à côté  des  autres.  Plus  près  de  la  couche  de 
Malpighi,  le  caractère  cellulaire  est  très  visible.  Les  cellules  sont  seule- 
ment plus  plates  que  celles  du  corps  muqueux,  plus  sèches,  et  ont 
rarement  un  noyau.  Plus  on  se  rapproche  de  la  surface,  plus  les  cellu- 
les paraissent  être  composées  exclusivement  de  petites  lamelles  plates. 

Les  cellules  de  la  couche  cornée  ne  laissent  voir  dans  les  étages  pro- 
fonds que  peu  de  protoplasme  granuleux  — couche  cornée  de  la  base 
et  au-dessus  de  la  base  d’après  Unna;  — elles  ont,  par  conséquent,  en 
somme,  peu  de  vitalité,  et,  dans  les  couches  les  plus  supérieures,  elles 
en  ont  à peine  encore  un  peu,  et  ne  se  colorent  que  très  faiblement  par 
le  carmin. 

Comme  on  le  sait,  les  feuillets  cornés  se  détachent  continuellement 
et  sont  remplacés  par  ceux  des  couches  sous-jacentes.  On  peut  donc 
supposer  que  les  couches  du  corps  muqueux,  en  s’avançant  de  plus  en 
plus  de  la  profondeur,  forment  la  couche  cornée,  mais  cette  opinion 
n’a  été  admise  qu’avec  restriction  par  quelques  auteurs,  en  s’appuyant 
sur  ce  fait  que  le  passage  des  cellules  du  réseau  à la  couche  cor- 
née, ne  se  présente  pas  comme  un  phénomène  se  produisant  graduel- 
lement. 

Entre  la  couche  muqueuse  et  le  stratum  corneum,  on  trouve  une 
bande  étroite,  claire  (fig.  1 a),  le  stratum  lucidum  de  Oebl.  Quelques 
auteurs  pensent  que  c’est  là  le  siège  d’une  transformation  chimico- 
biologique  que  doivent  traverser  les  cellules  du  corps  muqueux  pour 
constituer  les  couches  cornées.  Schrœn  a sur  cette  question  une  opi- 
nion particulière.  Les  cellules  aplaties  du  corps  muqueux  seraient  for- 
mées par  la  couche  claire,  et  les  cellules  de  la  couche  cornée  seraient 
une  expansion  provenant  des  cellules  de  revêtement  des  glandes  sudo- 
ripares  par-dessus  la  couche  muqueuse.  AulThammer,  Unna,  etc.,  ont 
déjà  démontré  le  pende  fondement  de  cette  théorie. 

L’épiderme,  considéré  dans  son  ensemble,  présente  sur  les  diverses 
parties  du  corps  une  résistance  différente  ; à la  paume  des  mains  et  à la 
plante  des  pieds  il  a son  maximum  d’épaisseur  et  de  résistance,  mais 
partout  il  peut  prendre  un  accroissement  considérable  dans  des  con- 
ditions pathologiques.  Il  est,  au  contraire,  dans  les  conditions  nor- 
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males  très  mince  sur  la  partie  rouge  des  lèvres,  et,  en  général,  moins 
épais  sur  le  côté  de  la  flexion  que  sur  le  côté  de  l’extension. 

L’épiderme  se  moule  exactement  sur  les  saillies  et  les  dépressions  du 
chorion  dont  il  reproduit  la  disposition;  en  certains  points,  au  niveau 
du  bord  des  lèvres,  par  exemple,  il  les  comble  et  forme  une  surface 
lisse. 

Considéré  dans  son  ensemble  encore,  l’épiderme  se  continue  avec  les 
cellules  du  corps  muqueux,  jusqu’à  la  base  du  follicule  pileux  dont  il 
recouvre  la  paroi  interne,  ainsi  que  la  gaine  de  la  racine  du  poil.  Il  est 
aussi  en  connexion  avec  les  cellules  de  revêtement  des  glandes  sébacées 
et  sudoripares,  et  ces  rapports  expliquent  certains  processus  patholo- 
giques dont  nous  parlerons  plus  tard  d’une  manière  détaillée. 

Végétation  et  fonction,  ces  deux  propriétés  de  l’organisme  vivant, 
dans  l’état  physiologique  comme  dans  Tétât  pathologique,  sont  intime- 
ment liées  à l’état  normal  ou  morbide  des  systèmes  vasculaires  et  ner- 
veux; il  est  donc  nécessaire  d’examiner  avec  grand  soin  les  conditions 
de  la  circulation  et  de  l’innervation  dans  la  peau. 

, Comme  nous  l’avons  indiqué  déjà,  le  chorion  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  possèdent  seuls  des  vaisseaux  sanguins;  ceux-ci  forment 
une  couche  à deux  étages,  parallèle  à la  surface  cutanée,  c’est-à  dire 
une  couche  profondément  située  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
une  autre  plus  superficielle  qui  s’étend  sous  les  papilles.  Vous  pouvez 
constater  ces  rapports  dans  la  figure  (fig.  G,  planche  chromolithogra- 
phiée)  représentant  la  coupe  transversale  d’un  morceau  de  peau  injecté 
(d’après  Tomsa). 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  trouvent,  parallèlement  à la 
surface,  des  troncs  artériels  volumineux  ; ils  donnent  naissance  à de 
petits  vaisseaux  circumréticulaires  et  se  terminent  en  capillaires  pour 
entourer  les  lobules  graisseux  et  les  pelotons  glandulaires. 

Les  plus  gros  vaisseaux  montent  perpendiculairement,  et  accom- 
pagnent les  canaux  excréteurs  des  glandes  sudoripares  et  croisent  le 
chorion  dans  une  direction  plus  ou  moins  oblique.  C’est  ainsi  qu’on  voit 
des  branches  se  rendre  aux  papilles  des  follicules  pileux,  aux  lobules 
des  glandes  sébacées,  ainsi  qu’aux  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  aux 
faisceaux  de  tissu  musculaire.  La  plus  grande  partie  de  ces  branches, 
après  s’être  divisées  en  un  grand  nombre  de  rameaux  dans  les  couches 
les  plus  superficielles  du  chorion,  forment  sous  les  papilles  un  réseau 
vasculaire  serré,  parallèle  à la  surface  cutanée_,  stratum  vasculaire  sous- 
napillaire. 

De  ce  dernier,  on  voit  partir  des  branches  terminales  qui  se  rendent 
dans  les  papilles  où  elles  deviennent  capillaires. 

Le  réseau  veineux  se  forme  de  la  même  manière,  naturellement  en 
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sens  inverse  du  réseau  artériel  avec  lequel  il  se  rencontre  topographi- 
quement à peu  près;  il  tire  ses  premières  racines  des  capillaires  des 
papilles  et  forme  son  premier  grand  réseau  dans  le  stratum  sous- 
papillaire.  De  là,  le  sang  veineux  se  rassemble  en  troncs  isolés  plus  volu- 
mineux qui,  suivant  parallèlement  les  canaux  sudoripares  ou  la  direc- 
tion des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  plus  considérables,  passe  dans 
la  couche  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  recevant  sur  leur  chemin 
les  ramuscules  veineux  qui  prennent  leur  origine  dans  les  réseaux  vas- 
culaires qui  entourent  les  follicules  pileux  et  les  glandes  sébacées. 
Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ils  reçoivent  encore  les  rameaux 
fournis  par  les  réseaux  des  pelotons  glandulaires  et  des  lobules  grais- 
seux, et  renforcent  le  stratum  vasculaire  déjà  formé  par  les  artères,  et 
parallèle  à la  surface. 

Nous  avons  donc,  comme  caractères  les  plus  saillants  du  système  vas- 
culaire de  la  peau,  un  stratum  vasculaire  artériel  et  veineux,  superficiel, 
sous-papillaire  et  un  autre  profond,  propre  à la  trame  {tela)  sous-cuta- 
née, tous  deux  parallèles  à la  surface  et  communiquant  ensemble  par 
leurs  branches  ascendantes  et  descendantes;  en  outre,  des  réseaux  vas- 
culaires spéciaux  autour  des  organes  glandulaires  de  la  peau,  et  enfin 
les  vaisseaux  papillo-capillaires  qui  se  répandent  sur  toute  la  surface 
cutanée. 

Ces  derniers  (fig.  3),  séparés  seulement  de  l’air  extérieur  par  une 
mince  couche  de  tissu  conjonctif  et  par  la  couche  épidermique,  offrent 
l’analogie  la  plus  complète  avec  le  réseau  capillaire  des  vésicules  pul- 
monaires. Ils  constituent  la  perspiration  cutanée  par  l’échange  gazeux 
avec  fair  atmosphérique  et  avec  l’exhalation  d’humidité.  Outre  que  le 
système  vasculaire  de  la  peau  pourvoit  à la  nutrition  de  cette  dernière 
en  totalité,  il  fournit  encore  les  matériaux  nécessaires  à la  formation  de 
ses  produits  spécifiques,  de  la  sécrétion  des  glandes  sudoripares  et  séba- 
cées. Ensuite,  par  ses  conditions  topographiques  il  indique  la  place  et 
la  direction  d’après  laquelle  s’établissent  de  préférence  les  processus 
inflammatoires  et  néoplasiques,  de  sorte  que,  par  exemple,  dans  le 
domaine  des  glandes  qui  possèdent  les  réseaux  vasculaires  les  plus 
importants,  ou  dans  le  domaine  sous-papillaire,  le  long  des  troncs  vas- 
culaires horizontaux,  c’est  là  de  préférence  que  ces  processus  se  loca- 
lisent et  s’étendent.  Aussi  comprendra-t-on  que,  dans  la  couche  cuta- 
née papillaire  et  supérieure,  il  puisse  subsister  longtemps,  en  quelque 
sorte  indépendants,  des  processus  inflammatoires  et  néoplasiques, 
puisque  son  système  vasculaire  est,  jusqu’à  un  certain  degré,  indépen- 
dant de  la  couche  vasculaire  sous-jacente.  En  outre,  le  plan  vasculaire 
du  corps  papillaire  lui-méme  paraît  encore  se  séparer  dans  quelques 
territoires  jusqu’à  un  certain  point  indépendants. 
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Tout  au  moins  on  voit,  comme  cela  a élé  souvent  rappelé  et  particu- 
lièrement par  Renaut,  en  ce  qui  concerne  le  point  que  nous  étudions 
ici,  qu’avec  l’injection  artificielle  de  la  peÆiu,  il  se  forme  au  début  des 
territoires  séparés  d’injection,  dont  les  limites  iie  se  confondent  avec  celles 
des  districts  voisins  que  lorsque  le  réseau  vasculaire  des  papilles  se  rem- 
plit progressivement  et  partout.  Chacun  de  ces  districts  d’injection  de 
la  surface  cutanée  formerait  donc  la  base  d’un  cône  d’injection  dont 
le  sommet  serait  placé  dans  le  ramuscule  artériel  afférent  à ce  district. 
Le  mode  de  formation  et  d’expansion  de  certaines  formes  morbides 
superficielles  de  la  peau  (taches  hyperhémiques,  roséoles  et  même  pro- 
cessus d’exsudation)  s’expliquerait  par  des  dispositions  anatomiques; 
l’apparition  isolée  et  limitée  de  ces  modifications  pourrait  être  inter- 
prétée d’une  manière  analogue  : par  la  contraction  ou  la  dilatation 
seules  de  quelques  artérioles  il  se  produirait  une  oscillation  dans  le 
mouvement  des  humeurs  à l’intérieur  de  leur  territoire  d’injection. 

Dans  le  sens  indiqué,  la  distribution  vasculaire  de  la  peau  nous  offre 
bien  des  points  instructifs  pour  la  pathologie  de  cet  organe,  et  ulté- 
riéurement  l’occasion  se  présentera  plusieurs  fois  d’étudier  plus  à fond 
ces  rapports. 

Le  système  lymphatique  de  la  peau  est  le  complément  de  son  système 
vasculaire  nutritif. 

Ainsi  que  les  recherches  de  Teichmann  l’ont  démontré  d’abord,  il 
prend  son  origine  par  des  points  initiaux  mal  déterminés  encore,  dans 
les  papilles,  et  probablement  en  majeure  partie  dans  des  espaces  lym- 
phatiques ouverts,  peut-être  dans  d’autres  fermés  (Neumann),  ou  pour- 
vus de  stomates,  qui  deviennent  graduellement  un  système  vasculaire 
fermé.  Celui-ci  forme  un  réseau  superficiel,  mais,  cependant,  situé  en 
dessous  du  stratum  vasculaire  sous-papillaire.  Il  se  trouve  un  réseau 
de  troncs  plus  gros  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  rapport  avec 
le  précédent  par  des  vaisseaux  anaslomotiques. 

En  outre,  les  mailles  du  chorion  et  des  papilles,  plus  ou  moins  élar- 
gies, et  renfermant  des  quantités  variables  de  liquide  lymphoïde  ou  de 
liquide  séreux,  ont,  ainsi  que  les  vacuoles  de  tissu  connectif  qui  séparent 
les  vaisseaux  sanguins,  leur  valeur  comme  espaces  lymphatiques,  bien 
que  leur  connexion  avec  les  vaisseaux  lymphatiques  clos  ne  soit  pas 
déterminée  anatomiquement. 

Comparé  au  chorion  abondamment  pourvu  de  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques,  l’épiderme  qui  est  complètement  privé  de  vaisseaux  san- 
guins, et  qui  n’a  d’autre  circulation  que  celle  des  espaces  intercellu- 
laires, conserve,  cependant,  sous  le  rapport  végétatifs  une  grande  puis- 
sance, et  une  véritable  indépendance;  ses  couches  les  plus  superficielles 
sont  constamment  exfoliées  et  remplacées  à mesure  par  des  cellules 
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nouvelles.  Il  est  incontestable  que  les  matériaux  nécessaires  à la  vie  et 
à la  reproduction  de  l’épiderme  ne  peuvent  venir  que  des  capillaires 
des  papilleS;,  et  il  n’est,  par  conséquent,  pas  douteux  non  plus  que  sa 
formation  complète  ne  dépende  de  l’existence  de  ces  papilles.  L’obser- 
vation clinique  pendant  la  cicatrisation  des  plaies  et  l’expérimentation 
ont  démontré,  en  effet,  que,  dans  les  points  où  les  papilles  ont  été 
détruites,  l’épiderme  ne  se  reconstitue  qu’avec  une  puissance  médiocre 
et  avec  les  seuls  caractères  de  la  couche  cornée.  Il  en  est  de  môme  pour 
le  pigment  qui,  au  point  de  vue  végétatif,  dépend  de  la  formation  de 
l’épiderme,  et  j’étudierai  encore  plus  complètement  son  origine  pro- 
bable. 

Mais  d’où  vient  la  néoplasie  substantielle  et  le  remplacement  continu 
des  cellules  épidermiques?  C’est  là  un  point  qui  n’est  pas  définitivement 
fixé.  Dans  les  cas  pathologiques,  c’est  par  voie  de  division  des  anciens 
noyaux  et  cellules  qu’a  lieu  la  nouvelle  formation  des  cellules  épider- 
miques, qui,  d’après  les  plus  récentes  recherches  de  Flemming,  Slrass- 
burger,  Rabl,  etc.,  a lieu  par  karyokinèse  et  que  je  décrirai  plus  tard 
en  détail.  Cela  paraît  incontesté.  Mais,  dans  des  conditions  physiolo- 
giques, il  n’y  a pas  de  motif  pour  accepter  une  semblable  reproduction. 
Il  se  pourrait  donc  bien  qu'il  en  fût  de  môme  pour  la  régénération  phj^- 
siologique  de  l’épiderme,  et  que  le  rôle  principal  appartînt  aux  cellules 
en  bâtonnets,  basales  (Lott).  Par  contre,  les  processus  de  guérison  et 
de  cicatrisation  des  plaies  viennent  à l’appui  de  cette  théorie,  que,  ici, 
il  se  forme  de  nouvelles  cellules  provenant  des  cellules  des  bords,  ainsi 
que  Stricker  l’a  démontré  pour  l’épithélium  de  la  cornée. 

Des  cellules  migratrices  provenant  du  chorion  peuvent-elles  devenir 
des  cellules  épidermiques  nouvelles,  ou  cela  est-il  la  règle?  Cela  paraît 
peu  probable,  par  la  raison  qu’on  n’a  observé  ces  cellules  migratrices 
que  dans  des  conditions  pathologiques.  Cette  végétation  indépendante 
de  l’épiderme  a une  grande  importance  pour  comprendre  beaucoup  de 
phénomènes  dermato-pathologiques. 

Les  nerfs  de  la  peau  contiennent  des  fibres  à myéline  et  des  fibres  sans 
myéline.  Déjà,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  à la  partie  infé- 
rieure du  chorion,  on  voit  se  détacher,  des  rameaux  nerveux,  quel- 
ques fibres  isolées  qui  se  terminent  aux  corpuscules  de  Pacini  {cor- 
puscules de  Valer],  ou  qui  pourvoient  les  glandes  et  les  capillaires  des 
mêmes  couches.  La  plus  grande  partie  des  fibres  nerveuses  chemi- 
nent à travers  le  chorion  vers  sa  surface  et  constituent  par  leurs 
ramifications  un  réseau  sous  papillaire  enveloppant  le  stratum  vascu- 
laire sanguin  correspondant.  De  ce  réseau  s’élèvent  des  fibres  termi- 
nales se  rendant  aux  corpuscules  de  Meissner  ou  aux  corpuscules  de 
Kraus  des  papilles  du  tact. 
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Les  anses  capillaires  des  papilles  vasculaires  ont  également  leurs 
réseaux  nerveux.  D’après  les  dessins  de  Tomsa,  les  fibres  nerveuses 
terminales,  pourvues  de  noyaux  disséminés,  forment  un  réseau  dans  la 
périphérie  des  papilles  vasculaires;  de  ce  réseau  partent  des  prolonge- 
ments qui  se  dirigent  vers  l’intérieur  des  papilles  et  s’étendent  à la 
paroi  capillaire  par  une  terminaison  nodulaire. 

Bien  que  la  connexion  organique  immédiate  entre  la  terminaison  du 
nerf  et  le  vaisseau  capillaire  ne  soit  pas  encore  démontrée,  la  disposi- 
tion intime  constatée  est  déjà  d’une  grande  importance,  puisqu’on  voit 
que  les  vaisseaux  capillaires  des  papilles  cutanées  peuvent  se  trouver 
sous  l’influence  immédiate  des  nerfs.  Pour  l’explication  de  la  contrac- 
tion et  de  la  dilatation  vasculaire  et  même  de  l’exsudation,  au  niveau 
de  quelques  papilles  isolées,  sous  l’influence  d’une  irritation  directe, 
comme  on  peut  l’observer  dans  l’urticaire,  ce  rapport  est  spécialement 
instructif. 

Depuis  les  recherches  de  Langerhans  (1868),  il  est  établi  que  des  fibres 
sans  moelle  pénètrent  du  stratum  papillaire  dans  la  couche  muqueuse 
de  l’épiderme,  forment  des  réseaux  entre  ses  cellules  et  se  terminen 
alors  à diverses  hauteurs  par  des  renflements  en  massue  ou  sous 
quelque  autre  forme  inconnue  (Podcopaëw,  Eberth,  Biesiadecki,  Mo- 
jsisoNvics). 

D’après  la  démonstration  de  Banvier,  les  nerfs  qui  entrent  dans  l’épi- 
derme sont  assujettis  à un  développement  continu,  car  leurs  terminai- 
sons éprouvent  une  dégénérescence  graduelle.  Cette  dernière  entraîne 
la  formation  de  granulations  de  substance  nerveuse  qui  deviennent  à 
la  fin  tout  à fait  libres  et  arrivent  dans  les  couches  inertes, de  l’épi- 
derme. Banvier  conteste  l’existence  du  rameau  nerveux  intra-épider- 
moïdal  de  Langerhans. 

Unna,  en  s’appuyant  sur  des  préparations  à l’osmium,  a représenté  la 
distribution  interépithéliale  des  nerfs  de  la  manière  suivante  : d’un 
ramuscule  terminal  partent  deux  rameaux  terminaux  sans  moelle,  mais 
qui  entrent  de  nouveau  dans  l’intérieur  de  deux  cellules  voisines,  de 
telle  sorte  que  chaque  cellule  serait  innervée  par  deux  rameaux  ter- 
minaux différents  avec  une  paire  de  ramuscules  terminaux  qui  s’appro- 
chent des  noyaux  de  la  cellule,  disposition  analogue  à celle  que  Pfitzner 
avait  déjà  autrefois  indiquée.  W.  Wolff,  au  contraire,  a démontré  le  peu 
de  solidité  d’une  pareille  explication  des  préparations  obtenues  par 
l’osmium  et  de  l’hypothèse  d’Unna;  il  repousse  d’une  manière  géné- 
rale l’existence  de  fibres  nerveuses  sans  moelle  dans  l’épiderme. 

Les  organes  terminaux  des  nerfs  cutanés  sont  indubitablement  les 
corpuscules  déjà  mentionnés  de  Meissner  ou  de  Wagner  et  les  saillies 
terminales  en  forme  de  massue  de  Kraus,  qui  occupent  les  papilles  du 
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lactetles  corpuscules  de  Pacini  ou  de  Vater,  disséminés  çàetlà”dans 
le  choriou. 


a c 

Fig.  7 II. 

Coupe  schématique  horizon- 
tale d’un  corpuscule  du 
tact  à travers  le  point 
nerveux  terminal. 

b contenu  finement  granuleux 
du  corpuscule  du  tact. 


Les  corpuscules  de  Meissner  ou  de 
Wagner  (fig.  4,  f et  fig.  7)  représentent 
des  corpuscules  ovoïdes  du  diamètre  de 
U,02à0,04o™“,qui  remplissententière- 
ment  la  papille  correspondante.  A leur 
surface  externe  on  peut  reconnaître 
des  stries  et  bandes  transversales 
fines,  et  des  noyaux  de  forme  ovale 
que  divers  observateurs  ont  considé- 
rés tantôt  comme  du  tissu  conjonctif, 
tantôt  comme  du  tissu  élastique,  tan- 
tôt comme  des  fibres  nerveuses.  La 
^ fibre  nerveuse  à myéline  partant  du 

Corpuscule  du  tact  chez  1 homme  chorion  se  rapproche  du  corpuscule 

tantôt  à son  extrémité  inférieure,  tan- 

a tissu  conjonctil  peri-capsulaire. — b mena- 

brane  plissée.  — c névrilemme  avec  ses  tôt  aU  milieu,  tantôt  à Sa  poiute,  s’eU- 
lîoyaux.  — d périnerve.  — e noyaux  des  , i i , - , 

couches  a b.  roule  autour  de  lui  et  se  termine  dans 

le  corpuscule,  après  avoir  perdu  sa 
myéline,  par  quatre  à six  fibrilles  terminales  (Biesiadecki),ou  en  se  divi- 
sant en  plusieurs  ramuscules  à l’intérieur  du  corpuscule  du  tact 
(Brücke).  D’après  ïhin,  les  corpuscules  du  tact  seraient  divisés  sim- 
plement; beaucoup,  cependant,  sont  partagés  par  des  gaines  transver- 
sales de  tissu  conjonctif  et  élastique,  prolongements  de  la  capsule  péri- 
ptiérique,  en  deux  ou  trois  rayons  superposés  dont  chacun  contien- 
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cirait  un  corpuscule  nerveux  terminal.  Dans  celui-ci  ou  près  de  lui 
arriverait  une  fibre  nerveuse  terminale,  après  cjue  le  nerf  pourvu  de 
moelle  aurait  pénétré  l’enveloppe  extérieure  du  corpuscule. 

Tomsa  a décrit  des  corpuscules  du  tact  contenus  dans  une  capsule  et 
à structure  foliacée.  M.  Kraus  a démontré  qu’ils  consistent  en  cellules 
plates,  superposées  par  couches  et  légèrement  imbriquées. 

Cet  auteur  n’a  égalementpu  constater  aucune  connexion  proprement 
dite  des  terminaisons  nerveuses  avec  ces  cellules,  tandis  que,  selon 
Robinson,  le  nerf  traverse  le  corpuscule  du  tact  en  zigzag,  puis  entre 
dans  la  couche  épineuse,  où  il  s’effile  en  se  divisant  et  se  termine  dans 
la  série  inférieure  des  cellules.  W.  Krause,  qui  a découvert  les  termi- 
naisons en  massue  des  nerfs,  nom  qu’on  a adopté,  a récemment  dé- 
montré que  tous  les  corps  terminaux  des  nerfs  ont  essentiellement  la 
même  forme  et  aboutissent  à des  nodules  terminaux.  Ceux-ci  (analogues 
aux  disques  du  tact  de  Ranvier)  sont  aplatis  et  forment  les  divers  corps 
terminaux  des  nerfs  imbriqués  autour  d’une  cellule  plate  centrale  ou 
disposés  dans  un  ordre  différent. 

Les  dernières  recherches  de  M.  Wolff  me  semblent  avoir  expliqué 
clairement  et  d’une  manière  décisive  (voy.  fig.  *7,  1 et  II)  les  rapports 
anatomiques  du  corpuscule  du  tact  qui  ont  été  interprétés  d’une  façon 
si  différente. 

D’après  lui,  il  faut  regarder  l’enveloppe  externe,  consistant  en 
tissu  conjonctif  lâche,  le  tissu  conjonctif  péricapsulaire,  comme  une 
prolongation  du  périnerve.  Elle  entoure  la  capsule  proprement 
dite  du  corpuscule  du  tact,  qui  a été  décrite  comme  une  membrane 
plissée;  celle-ci,  de  son  côté,  forme  de  nouveau  le  prolongement  du 
névrilemme  du  rameau  nerveux  correspondant;  elle  entoure  une  masse 
molle,  amorphe,  traversée  de  fines  granulations,  mais  qui  ne  repré- 
sente nullement  la  substance  nerveuse.  Le  cylindre-axe  allèrent 
cesse  précisément  en  entrant  dans  le  corpuscule  du  tact,  après  avoir 
perdu  un  peu  auparavant  une  partie  de  sa  gaine  médullaire.  Ce  cor- 
puscule du  tact  ne  paraît  nullement  être  un  organe  terminal  de  nerfs 
susceptibles  d’une  sensation  spéciale,  mais  semble  plutôt  servir  comme 
un  disque  du  tact,  comme  une  expansion  du  point  d’attaque  pour  les 
nerfs  sensibles  et  en  même  temps,  par  le  contenu  homogène  de  la  cap- 
sule, à atténuer  l’intensité  de  l'impression  du  tact  et  à régulariser  sa 
distribution. 

Les  corpuscules  du  tact  existent  en  plus  grand  nombre  et  d’une  façon 
régulière  à la  phalange  unguéale  des  doigts,  plus  rares  aux  mains  et 
aux  pieds,  au  mamelon,  aux  lèvres;  dans  ces  dernières,  comme  dans 
d’autres  régions  de  la  peau,  au  gland,  au  clitoris,  on  trouve  plus  fré- 
quemment les  terminaisons  en  massue  de  Kraus,  lesquelles  pourraient 
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bien  correspondre  plutôt  à un  corpuscule  uniloculaire  de  Meissner 
(d’après  Thin). 

Les  organes  nerveux  terminaux,  décrits  d’abord  d’après  Langer  par 
Yater  (corpuscules  de  Vater),  connus  seulement  aujourd  hui  sous  le 
nom  de  corpuscules  de  Pacini  (fig.  8),  se  voient  surtout  et  en  très  grand 

nombre  dans  le  mésentère  du  chat , on 
en  observe  aussi  de  très  remarquables, 
d’après  les  recherches  de  Gqnersich  et 
d’autres  auteurs,  dans  le  plexus  sym-  , 
pathique  abdominal , et  que  Geber  a 
trouvés  dans  la  langue,  Rauber  dans 
les  enveloppes  fibreuses  du  cordon 
spermatique , dans  le  tissu  conjonctif  ,, 
du  médiastin  et  dans  des  tendons,  et  ji 
Klein  dans  le  corps  caverneux  du  pénis. 

Dans  la  peau  humaine,  c’est  à la  ^ 
paume  de  la  main  et  à la  plante  des  | 
pieds,  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané,  qu’ils  sont  le  plus  nombreux, 
c’est-à-dire  très  profondément,  de  façon 
qu’ils  ne  sont  pas  situés  favorablement 
pour  le  tact,  et,  par  conséquent,  repré- 
sentant à peine  des  organes  du  tact. 

Cet  appareil  représente  un  corps 
ovale  de  1,12  à 4,5  millimètres  de  lon- 
gueur, consistant  en  enveloppes  de  tissu 
connectif  imbriquées  à la  façon  des  pe- 
lures d’un  oignon  et  renfermant  une 
cavité  remplie  de  sérum.  Axel  Key , 
G.  Retzius  et  Genersich  le  représentent 
de  telle  sorte  que  chaque  écaille  capsu- 
laire est  une  membrane  revêtue  à l’in- 
térieur et  à l’extérieur  d’une  couche  de 
noyaux , et  contenant  à son  centre , 
dans  des  espaces  interstitiels  de  tissu 
conjonctif;  du  sérum.  Une  fibre  à myé- 
line  perfore  la  paroi  capsolaire.  perd  en  progreesanl  sa  gaine  mé- 
dullaire el  s’introduit  librement  comme  cylindre-axe  nu  dans  la  cavité, 
à la  partie  supérieure  de  laquelle  il  se  termine  par  un  renflement  en 

bouton,  divisé  une  seule  ou  deux  ou  trois  fois. 

D’après  leur  signification  physiologique,  les  fibres  nerveuses  qui  se 


Corpuscule  de  Vater  ou  de  Paciui. 


a tige  du  corpuscule.  — b faisceau 
nerveux  qui  y arrive.  — c couche  externe. 
— d couche  interne  de  l’enveloppe.— 
e cylindre-axe.  — f terminaison  en  forme 
de  renflement  de  ce  dernier. 


U aprtîb  leui  I J L ^ ^ . 

distribuent  dans  la  peau  sont,  premièrement,  sensitives,  comme  inter- 
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médiaires  de  la  sensation  cutane'e,  dans  le  sens  le  plus  large;  deuxiè- 
mement, motrices,  dont  les  unes  innervent  les  muscles  de  la  peau  et 
les  muscles  érecteurs  des  poils , les  autres  les  vaisseaux  sanguins  — 
nerfs  vaso-moteurs  — - que  l’on  distingue  en  outre  en  vaso-constric- 
teurs et  en  vaso-dilatateurs  (Goltz,  Stricker,  etc.). 

Puisque  ces  nerfs  règlent  les  conditions  locales  de  la  circulation,  ils 
président  également,  dans  une  certaine  mesure,  à la  nutrition,  et,  en 
partie  du  moins,  aussi  à la  fonction  sécrétoire  de  la  peau  et  peuvent  être 
considérés  comme  implicitement  trophiques.  Mais  on  comprend  déjà 
comment  certaines  régions  capillaires  restreintes  subissent,  sous  l’in- 
fluence des  nerfs  vasomoteurs  qui  les  alimentent,  des  phénomènes  mor- 
bides d’hyperhémie  et  de  nutrition  exagérée,  ou  les  conditions  oppo- 
sées, selon  que  l’action  a été  dilatatrice  ou  constrictive.  Cette  notion 
élémentaire  peut  vous  donner,  par  avance^  une  idée  de  l’importance 
que  prendront  les  vasomoteurs  dans  plusieurs  parties  de  la  pathologie 
cutanée. 

Ou  a déjà  bien  des  fois  discuté  si  au  point  de  vue  anatomique  on  doit 
sépafer  les  nerfs  sécréteurs  et  trophiques  de  la  peau,  mais  on  ne  tran- 
chera pas  cette  question  de  sitôt.  Nous  examinerons  encore  plus  à fond 
dans  un  autre  passage  la  valeur  fonctionnelle  des  nerfs  de  la  peau. 

Dans  la  structure  de  la  peau  entrent  aussi  des  muscles.  Abstraction 
faite  des  faisceaux  musculaires  striés  que  l’on  voit  émaner  des  parties 
profondes  pour  aboutir  à la  peau,  les  muscles  cutanés  proprement  dits 
sont  uniquement  organiques  ou  lisses.  Indépendamment  des  fibres 
organiques,  propres  à la  paroi  des  plus  gros  troncs  vasculaires  et  lym- 
phatiques ainsi  qu’aux  canaux  excréteurs  des  glandes,  il  existe  des 
muscles  cutanés  proprement  dits.  Ceux-ci,  disposés  en  traînées  simples 
et  anastomotiques,  parallèles  à la  surface  de  la  peau,  sont  très  inégale- 
ment distribués  sur  les  différentes  régions  du  corps,  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  dans  le  chorion;  on  les  trouve  très  fortement  déve- 
loppés au  scrotum,  où  ils  sont  connus  sous  le  nom  de  dartos,  au  pré- 
puce et  au  périnée,  à l’aréole  du  mamelon  et  dans  la  peau  du  mamelon, 
en  faisceaux  circulaires  d’après  Neumann,  et,  enfin,  dans  les  couches 
les  plus  supérieures  du  chorion,  en  diverses  régions  de  la  peau  avec  un 
développement  plus  ou  moins  grand,  prédominant,  en  général,  aux 
côtés  de  l’extension. 

Les  muscles  redresseurs  des  poils  ont  une  direction  caractéristique  ; 
ils  se  rattachent  aux  papilles  par  un  ou  plusieurs  faisceaux  de  racines, 
cheminent  en  un  pinceau  unique,  parfois  aussi  en  deux  ou  plusieurs 
obliquement  à la  surface  cutanée  (fig.  9 n),  passent  en  avant  du  fond 
de  la  glande  sébacée,  jusqu’au  follicule  pileux,  pour  s’attacher  à sa 
gaine  interne  et,  parfois,  envoient  un  faisceau  latéral  au  corps  de  la 
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glande  sébacée.  La  contraction  du  faisceau  musculaire  produit  le  redres- 
sement du  follicule  pileux  et  du  poil,  dont  la  direction  normale  est 
oblique.  Des  faisceaux  musculaires,  arrivant  de  deux  directions  oppo- 
sées, et  entourant  le  follicule  pileux  à.  la  façon  d’une  fronde,  redressent, 
par  leur  contraction  respective,  le  fond  du  follicule  pileux,  comme  dans 
l'état  connu  sous  le  nom  de  cutis  anserina.  Là  où  se  trouvent  des  poils 
roides,  serrés,  comme  au  cuir  chevelu,  les  faisceaux  musculaires  des 
erec tores  pilorum  eïûreni  en  rapport  de  voisinage,  et  forment  alors  qn 
vaste  réseau  musculaire  sous-papillaire. 

D’après  l’hypothèse  d’Unna,le  tissu  élastique  est  la  véritable  origine, 
de  même  que  la  terminaison  des  tenseurs  obliques  du  derme  et  les  deux 
servent  dans  leurs  rapports  réciproques  à régulariser  la  tension  de  la 
peau  et  les  conditions  internes  de  pression  qui  agissent  sur  la  se'crélion, 
la  circulation  du  sang  et  le  mouvement  des  humeurs. 

Incomparablement  plus  importants  que  les  muscles  de  la  peau,  sont, 
pour  la  pathologie  de  celle-ci  : les  organes  glandulaires  qui  y sont 
enclavés,  — les  glandes  sudoripares  et  sébacées,  les  follicules  pileux  et 
les  produits  cornés,  les  poils  et  les  ongles,  connus  sous  le  nom  d’an- 
nexes de  la  peau,  et  à l’examen  desquels  nous  passons  immédiatement. 


TROISIÈME  LEÇON 


Anatomie  de  la  peau  {suite).  — Glandes  sudoripares,  glandes  sébacées,  poils,  ongles. 
Physiologie  de  la  peau.  Ses  triples  fonctions  comme  organe  protecteur  et  régula- 
teur delà  chaleur  animale,  comme  organe  de  sécrétion  spécial  et  comme  organe 
de  sens  spécial. 


Les  glandes  sudoripares,  glandulæ  sudoriferæ , sont  composées  d’un 
tube  (fig.  \ g',  fig.  9)  simple,  de  calibre  égal  partout,  enroulé  en  pelo- 
ton dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; leur  conduit  excréteur  s’élève 
de  là,  traverse,  en  droite  ligne,  le  chorion  et  suit  une  ligne  en  tire- 
bouchon  à travers  les  couches  de  l’épiderme,  pour  venir  s’ouvrir  à sa 
surface  par  un  orifice  en  forme  d’entonnoir.  C’est  dans  cette  ouverture 
([ue  s’enfoncent  la  couche  cornée  et  le  réseau  de  Malpighi,  comme  un 
tiouchon  évidé,  constituant  ainsi,  en  même  temps,  la  paroi  de  Vinfun- 
A partir  de  la  limite  des  papilles,  le  revêtement  de  la  gaine 
sudoripare  présente  une  simple  couche  de  cellules  d’enchyme  endothé- 
liales, de  forme  conique,  et  contenant  chacune  un  noyau;  elles  laissent 
libre  entre  elles  une  étroite  lumière,  ainsi  que  vous  pouvez  très  bien  le 
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voir  siir'les  coupes  transversales  représentées  (fig.  9 e).  — A l’extérieur, 
à partir  [*du  revêtement  de  cellules  d’enchj’me,  on  trouve  la  paroi 
propre  de  la  gaine  glandulaire.  Elle  consiste  en  une  membrane  vitreuse, 
plissée,  avec  des  fibres 
de  tissu  conjonctif  plus 
épaisses  disposées  vers 
le  côté  externe;  dans 
les  glandes  plus  volu- 
mineuses du  creux  axil- 
laire, il  y a,  en  outre, 
des  fibres  musculaires 
organiques  longitudi- 
nales. 

Les  rameaux  arté- 
riels destinés  aux  pelo- 
tons glandulaires  pro- 
viennent des  vaisseaux 
profonds  et  forment, 
en  entourant  les  pelo- 
tons, avant  de  devenir 
des  capillaires  et  de 
passer  dans  les  veines, 
un  réseau  admirable 
(Brücke),  analogie  très 
remarquable  avec  les 
beaux  réseaux  des  cor- 
puscules de  Malpighi 
des  reins. 

On  trouverait  aussi 
une  analogie  avec  la 
structure  de  ces  der- 
niers dans  fétat  de 
l'épithélium  dans  la 
portion  enroulée  des 

••-.-•ïâiâ 

glandes  (d*après  Ran- 
vier)  dont  les^  cellules 
présentent  aussi  des 
rayures  granuleuses  comme  l’épithélium  des  canalicules  en  spirale 
des  poils,  renferment  de  véritables  gouttelettes  de  graisse  et  con- 
tiennent un  système  de  canaux  ténus  qui  d’un  côté  arrivent  jusqu’à  la 
membrane  propre  et  de  l’autre  débouchent  dans  le  canal  glandulaire. 

Le  plus  grand  nombre  des  glandes  sudoripares  se  trouvent  à la  paume 


VUj.  9. 

Glandes  de  la  sueur. 

e coupe  perpendiculaire  d‘un  conduit  glandulaire,  coupe 
longitudinale  et  perpendiculaire  dans  la  région  de  la  partie 
enroulée  de  1?  glande.  — f orifice  du  conduit  excréteur.  — 
cc  vaisseaux  sanguins  accompagnant  ce  dernier.  — d faisceau 
de  tissu  conjonctif.  — - et  ô cellules  d’infiltration,  état 

pathologique . 
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des  mains  et  à la  plante  des  pieds  (273C-2685  sur  un  pouce  carré,  d’après 
Krause).  Sur  les  régions  de  la  peau  abondamment  pourvues  de  papilles, 
elles  ont  leur  orifice  dans  les  sillons  qui  séparent  celles-ci  ; à la  pulpe 
des  doigts,  elles  sont  placées  à des  intervalles  réguliers  (fig.  1),  à 
la  paume  de  la  main  et  à la  plante  des  pieds,  elles  sont  disposées 
en  rangées  longitudinales.  Elles  manquent  au  voisinage  du  bord  des 
lèvres,  au  gland  et  au  prépuce. 

Lespoüs  (pili),  les  follicules  pileux  et  les  follicules  sébacés  forment  un 
tout  anatomique,  qu’il  est  nécessaire  de  considérer  dans  son  ensem- 
ble. 

La  figure  ci-jointe  (fig.  10),  empruntée  au  travail  de  Biesiadecki,  et 
représentant  la  coupe  longitudinale  d’un  poil  delà  barbe,  offre  un  aperçu 
exact  des  rapports  qu’affectent  entre  elles  ces  diverses  parties.  On  voit 
à côté  de  deux  papilles  delà  peau  normalement  situées,  une  dépression 
en  forme  d’entonnoir,  qui  se  prolonge  jusque  dans  la  couche  cellulo- 
graisseuse,  et  porte  là  à son  extrémité  fermée  une  papille  qui  a été  en 
quelque  sorte  refoulée  de  la  surface  vers  la  profondeur,  la  dépression 
en  forme  de  sac  est  le  follicule  pileux^  et  la  papille  qui  est  au  fond,  la 
papille  du  poil  sur  laquelle  s’implante  le  poil  qui  émerge  avec  sa  tige  à 
travers  la  poche  et  vers  l’orifice.  Sur  la  paroi  latérale  du  follicule  pileux 
se  trouve  la  glande  sébacée  avec  son  acinus  dont  le  conduit  excréteur 
s’ouvre  dans  le  follicule  pileux.  En  passant  devant  le  cul-de-sac  de  la 
glande  sébacée,  et  se  dirigeant  vers  le  fond  du  follicule  pileux,  court 
obliquement  à la  surface  cutanée  un  faisceau  musculaire,  — le  muscle 
redresseur  du  poil.  Toutefois,  ces  rapports  anatomiques,  tant  généraux 
que  particuliers,  et  plus  ou  moins  délicats,  ne  répondent  exactement 
qu’aux  poils  longs  et  gros  de  la  surface  du  corps. 

L’orifice  ou  le  conduit  excréteur  est  en  forme  d'entonnoir  (a);  à son 
extrémité  rétrécie  s’ouvre  la  glande  sébacée  (/).  Là  aussi  se  trouve  la 
partie  la  plus  étroite  du  follicule  pileux,  son  col  [b).  A partir  de  là,  il 
s’élargit  un  peu,  mais  surtout  vers  le  fond  ou  voûte  du  follicule  pileux 
(c),  dans  lequel  pénètre  la  papille  {p). 

Le  follicule  pileux  proprement  dit  n’existe  réellement  qu’à  partir  de 
l’orifice  de  la  glande  sébacée. 

Anatomiquement,  il  se  compose  de  trois  couches.  La  couche  exté- 
rieure, appelée  aussi  gaine  externe  [d]  (tunique  fibreuse  externe,  Kdl- 
liker),  est  formée  de  fibres  du  tissu  conjonctif  qui,  à partir  des  zones 
supérieures  du  derme,  cheminent  par  traînées  pressées  et  parallèles  à 
l’axe  du  follicule  et  en  embrassent  le  fond.  Là  où  les  fibres  sont  le  plus 
compactes,  c’est  à l’intérieur  ; à l’extérieur,  elles  s’unissent  lâchement 
avec  le  tissu  conjonctif  environnant  sans  limite  tranchée;  entre  elles 
courent  des  vaisseaux  et  des  nerfs  propres.  La  deuxième  couche,  ou 
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moj^enne,  nommée  aussi  game  interne  du  follicule  pileux  (tunique 
fibreuse  interne  de  Külliker)  (e),  est  composée  de  fibres  transversales 
et  de  noyaux  allongés  (cellules  musculaires  organiques  vraisembla- 


m, 

Fig.  10. 

Coupe  d’uu  poil  de  barbe. 

blement),  et  déposés  au  milieu  d’une  substance  granuleuse.  La  troi- 
sième couche,  la  plus  interne,  est  formée  par  une  membrane  vitreuse, 


a conduit  excréteur. — b collet. — c por- 
tion renflée  du  follicule  pileux.  — d gaine 
extérieure. — e gaine  intérieure  du  follicule. 

— P papille  du  poil.  — m cellules  graisseuses. 

— n muscle  arrector  pili.  — ep  épiderme.  — 
s couche  muqueuse.  — o papilles.  — f glande 
sébacée.  — f portion  externe  et  g portion 
interne  des  gaines  de  la  racine  du  poil.  — 
h substance  corticale.  — k substance  médul- 
laire de  la  tige  du  poil.  — l portion  renflée  du 
poil. 
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membrane  hyaloïde  — que  vous  verrez  mieux  sur  la  coupe  transversale 
(fig.  10,  d). 

La  papille  du  poil  est  formée  par  un  prolongement  des  gaines  du 
follicule  pileux,  particulièrement  de  la  moyenne,  revêtue  en  grande 
partie  aussi  par  la  membrane  vitre'e.  On  y distingue  un  col,  un  corps 
et  l’extrémité  papillaire  en  forme  de  bouton,  dans  laquelle  pénètrent 
une  anse  vasculaire  et  des  fibres  nerveuses  dépourvues  de  moelle. 

Les  follicules  pileux  ne  sont  pas  placés  verticalement,  mais  bien 
obliquement  par  rapport  à la  surface  cutanée  et,  par  conséquent,  il  en 
est  de  même  des  poils.  Cette  direction  est  variable,  pour  les  diverses 
régions  du  corps;  elle  a été  étudiée  par  Voigt,  avec  un  soin  minutieux. 

D’après  les  recherches  de  cet  auteur,  la  direction  des  poils  court, 
dans  chaque  région,  selon  des  lignes  et  courbes  propres  qui,  à certains 
endroits,  s’enroulent  en  tourbillons  fixes.  La  cause  et  la  condition  de  ce 
schème  de  direction  est  dans  la  direction  et  la  marche  des  mailles  de 
tissu  conjonctif  du  chorion,  ainsi  que  Tomsa  l’a  particulièrement  bien 
démontré. 

Le  plus  grand  intérêt  pathologique  s’attache  à la  constitution  anato- 
mique du  follicule  pileux  qui  consiste  en  gaines  de  la  racine  du  poil, 
externe  et  interne. 

La  gaine  externe  de  la  racine  [f]  est  située  très  extérieurement  dans 
le  follicule  s’adossant  immédiatement  à la  membrane  hyaloïde;  elle 
consiste  en  cellules  du  réseau  de  Malpighi,  qui  se  continuent  immédiate- 
ment de  la  surface  papillaire  dans  le  follicule  pileux.  Jusqu’à  l’orifice 
du  follicule  sébacé,  ce  réseau  existe  dans  toutes  les  couches,  même  dans 
celle  des  cellules  à nucléoles,  et,  à partir  de  là,  il  constitue  la  gaine 
propre  et  externe  de  la  racine  du  poil,  uniquement  avec  les  rangées  de 
cellules  les  plus  profondes  et  les  cellules  épineuses.  Plus  elles  avancent 
en  profondeur,  plus  aussi  diminuent  les  rangées  de  cellules,  jusqu’à 
être  réduites,  au  niveau  de  la  papille  pileuse,  à une  seule  série  de 
cellules. 

La  gaine  interne  de  la  racine  [g)  se  réunit  immédiatement  à l’externe  ; 
celle-ci  se  distingue  en  une  couche  externe,  la  gaine  de  Henle,  et  en 
une  interne,  la  gaine  de  Huxley.  Les  deux  couches  de  la  gaine  interne 
de  la  racine  sont  constituées  par  des  lamelles  qui  se  fusionnent  pour 
former  autour  du  poil  une  enveloppe  lamelleuse,  hyaline  et  se  colorant 
faiblement  par  le  carmin. 

Tout  à l’intérieur,  invaginé  dans  la  gaine  de  Huxley,  se  trouve  le 
poil. 

On  distingue  tout  d’abord  dans  le  poil  la  tige  cylindrique  qui  sort  de 
l’orifice  du  follicule,  et  la  racine  ou  le  bulbe  (/),  renflement  en  forme 
de  bouton  par  lequel  le  poil  repose  sur  la  papille.  Histologiquement  on 
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trouve,  sur  la  tige,  en  dehors,  une  couche  (flg.  10,  h),  imbrique'e,  strie'e 
en  spirale^  dans  laquelle  on  a indiqué  deux  lames  cellulaires,  une 
externe  et  une  interne.  En  dedans  on  constate  la  substance  propre  du 
poil,  ou  substance  corticale  (fig.  9,  A);  elle  est  constituée  par  des  fibres 
parallèles  à l’axe  longitudinal  du  poil,  correspondant  aux  contours  des 
lamelles  cornées  qui  la  composent,  et  renferme,  outre  de  nombreux 
noyaux  foncés,  disséminés  dans  les  cheveux  bruns,  des  amas  de  pig- 
ment brun  jaunâtre.  Dans  les  cheveux  gris,  la  substance  du  poil  est 
dépourvue  de  pigment. 

A l’intérieur  des  poils  de  grande  dimension,  on  trouve  un  espace 
médullaire  qui,  vers  la  pointe,  s’effile  et  se  perd;  il  renferme  le  cordon 
médullaire  (/î),  composé  de  cellules  polyédriques  contenant  des  noyaux 
et  de  la  graisse.  On  trouve  quelquefois  des  bulles  d’air  dans  le  canal 
médullaire,  dans  la  substance  intei’cellulaire  (Waldeyer),  ainsi  que 
dans  la  substance  corticale  du  poil. 

La  racine  du  poil  est  constituée  par  des  éléments  semblables  aux 
cellules  du  corps  muqueux,  dont  elles  imitent  aussi  la  direction  et  la 
configuration.  Celles  qui  sont  placées  perpendiculairement  sur  la 
membrane  hyaloïde  de  la  papille  sont  cylindriques,  les  couches  supé- 
rieures polyédriques,  avec  cela  très  succulentes,  très  lâches  et  très 
faciles  à séparer  les  unes  des  autres.  Dans  la  moitié  supérieure,  au  point 
de  transition  du  bulbe  pileux  avec  la  tige,  les  cellules  du  bulbe  devien- 
nent oblongues,  fusiformes,  plus  solides,  se  disposent  en  fibres  longitu- 
dinales et  passent  ainsi  dans  la  substance  corticale  de  la  tige.  Mais 
cela  ne  doit  s’entendre  que  des  cellules  de  la  couche  externe  du  bulbe 
pileux  : en  son  milieu  se  trouve  une  zone  de  cellules  très  riches  en  pro- 
toplasme et  se  colorant  bien  par  le  carmin.  Les  autres  cellules  du  bulbe 
renferment,  en  elles  et  dans  leurs  intervalles,  des  amas  de  pigment 
granuleux  de  couleur  brune  et  même  tout  à fait  noire. 

Le  poil  complet  continue  alors  de  croître,  de  telle  sorte  que  de  la 
papille  il  se  forme  de  nouvelles  cellules  épidermiques,  qui,  en  progres- 
sant, deviennent  des  cellules  cornées  disposées  longitudinalement  à la 
substance  du  poil  et  poussent  dans  la  gaine  de  Huxley  la  tige  du  poil 
qui  s’élève  au-dessus. 

Dans  la  pathologie  spéciale,  nous  aurons  encore  à mentionner  d’autres 
détails  importants  sur  la  formation  et  sur  la  régénération  des  poils  ainsi 
que  sur  leur  pigmentation. 

J’ajouterai  seulement  ici  que  les  rapports  si  remarquables  qui  existent 
entre  la  gaine  interne  et  externe  de  la  racine,  et  entre  les  poils  et  l’épi- 
derme extérieur,  sont  encore  interprétés  de  bien  des  manières  diffé- 
rentes et  ne  sont  pas  définitivement  fixés;  ceci  nous  intéressera  surtout 
dans  certains  processus,  par  exemple  dans  le  lichen  pilaire. 
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Veuillez  vous  rappeler  les  couches  déjà  décrites,  imbriquées  les  unes 
dans  les  autres,  du  follicule  pileux  et  de  son  contenu,  d’abord  d’après 
la  coupe  longitudinale  (fig.  10),  et  ensuite  d’après  la  coupe  transversale 

Je  vous  ferai  seulement  remarquer 
que  la  plupart  des  observateurs  s’ac- 
cordent à dire  que  ces  couches  cornées 
ne  se  continuent  pas  dans  le  follicule 
pileux  avec  les  cellules  du  réseau  de 
Malpigbi.  Les  couches  cornées  n’ar- 
rivent que  jusqu’au  collet  du  follicule, 
et  remplissent,  par  conséquent,  l’orifice 
du  follicule  pileux  comme  un  cône  épi- 
dermique, et  les  cellules  du  corps  mu- 
queux se  prolongent  jusqu’au  fond 
comme  gaine  externe  de  la  racine.  Or, 
beaucoup  d’auteurs,  comme  Henle,  Bie- 
siadecki,  pensent  que  les  cellules  du 
corps  muqueux  (gaine  externe  de  la  ra- 
cine) formeraient,  vers  l’intérieur,  des 
cellules  cornées,  et  que  celles-ci  consti- 
tueraient la  couche  externe  de  la  gaine 
interne  de  la  racine,  c'est-à-dire  la  gaine 
de  Henle.  Mais  la  couche  interne  de  la 
gaine  interne  de  la  racine,  c’est-à-dire 
la  gaine  de  Huxley,  serait  constituée 
par  la  couche  pileuse  originaire,  en 
même  temps  que  la  cuticule  et  le  poil, 
et  par  le  cône  épidermique  qui  se  forme 
au-dessus  de  la  papille.  Unna,  par  contre,  a démontré  péremptoire- 
ment que  chacune  des  couches  cellulaires  du  corps  de  Malpigbi,  dis- 
tincte comme  cellules  à noyaux,  passe  dans  des  lamelles  cornées,  ne 
dépasse  pas  le  collet  du  follicule,  en  formant  seulement  la  couche  épi- 
neuse, qui,  seule,  constitue  la  gaine  externe  de  la  racine;  que  celle-ci 
ne  produit  pas  de  lames  cornées  et,  par  conséquent,  pas  la  gaine  de 
Henle  ; au  contraire,  la  gaine  de  Henle  et  de  Huxley,  cuticule  et  poil, 
tout  cela  a une  même  origine  et  provient  simultanément  du  cône 
épidermique  de  la  couche  primitive  du  poil.  Selon  le  même  auteur,  la 
gaine  interne  de  la  racine,  les  couches  réunies  de  Henle  et  de  Huxley, 
croissent  avec  le  cône  épidermique  qui  remplit  l’orifice  du  follicule 
pileux  et  s’arrêteraient  là.  Le  poil,  en  s’élevant,  poussé  en  spirale  avec 
sa  cuticule,  déchire  la  gaine  de  Huxley  et  de  Henle,  puis  le  cône  épi- 


que j’ajoute  ici  (fig.  11). 


Fig.  H. 

Coupe  transversale  du  poil  en 
dessous  du  collet  du  follicule  pileux. 

a partie  externe  de  la  gaine  du  folli- 
cule pileux.  — b vaisseaux  sanguins  en 
coupe.  — c partie  interne  de  la  gaine  du 
follicule  pileux.  — d enveloppe  vitreuse 
du  follicule  pileux. — e portion  externe. 
— Î9  portion  interne  des  gaines  de  la 
racine.  — f couche  externe  de  celle-ci 
(gaine  de  Henle).  — g couche  interne  de 
la  même  (gaine  de  Huxley).  — h cuti- 
cule.— l poil. 
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dermique  de  l’orifice  du  follicule  pileux  et  arrive  de  cette  façon  au 
dehors. 

Je  suis  disposé,  pour  ma  part,  à admettre  la  démonstration  d'Unna, 
car  elle  fournit  mieux  qu’aucune  autre  l’explication  de  certains  phéno- 
mènes pathologiques. 

Dans  un  follicule  pileux  on  ne  trouve  habituellement  qu’un  seul  poil; 
souvent,  cependant,  on  en  rencontre  deux.  Ce  dernier  point  est  en  rap- 
port avec  la  régénération  physiologique  des  poils,  et  quand  nous  étudie- 
rons les  poils,  nous  aurons  l’occasion  d’en  parler. 

Les  glandes  sébacées  sont  des  an- 
nexes des  follicules  pileux,  ainsi  qu’on 
peut  le  voir  dans  la  figure  9 (a),  mais 
seulement  dans  les  poils  longs  et 
gros.  Dans  les  poils  follets  lanugi- 
neux, c’est  le  contraire  qui  existe, 
ainsi  que  le  montre  la  figure  12. 

Les  glandes  sébacées  sont  des 
glandes  acineuses  auxquelles  on  dis- 
tingue un  corps  glanduleux  et  un 
conduit  excréteur  : le  premier  se 
compose  de  lobules  arrondis, — acini, 
qui  peuvent  se  réunir  en  grappes, 
d’où  résultent  des  corps  glandulaires 
plus  volumineux,  à lobules  multiples  ; 
les  cloisons  intra-glandulaires  sont 
formées  par  une  membrane  vitreuse 
doublée  de  tissu  conjonctif  et  élas- 
tique, résistant  et  pourvu  d’un  riche 
réseau  vasculame  propre.  La  paroi 
interne  des  lobules  glandulaires  est 
tapissée  de  cellules  enchymes  ; leur 
couche  la  plus  externe,  adossée  à la 
membrane  vitreuse,  consiste  en  cel- 
lules contenant  des  noyaux  distincts, 
cylindriques  ou  cubiques,  analogues 
à celles  du  corps  muqueux.  En  allant  vers  le  centre  de  la  glande, 
les  cellules  deviennent  plus  grandes,  polyédriques,  plus  semblables 
aux  cellules  cornées,  et  remplies  de  graisse  en  granulations  ou  en 
gouttes,  recouvrant  le  noyau  cellulaire.  Les  cavités  des  lobules 
s ouvrent  dans  la  cavité  glandulaire  commune  plus  grande,  où  exis- 
tent des  cellules,  de  la  graisse  libre,  outre  des  cristaux  de  matière 
grasse.  Un  conduit  excréteur  commun  (parfois  deux),  tapissé  égale- 


Fig.  12. 

Glande  sébacée  avec  un  poil  follet. 

a épithélium  glandulaire,  — b réseau 
de  Malpighi  se  continuant  avec  l’épithélium 
glandulaire.  — c cellules  contenant  de  la 
graisse  et  c graisse  libre.  — d acini.  — 
e gaine  de  la  racine  avec  le  poil. 
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ment  de  cellules  enchymes  contenant  à l'intérieur  de  la  graisse,  des 
cellules  graisseuses  et  leur  débris,  s’ouvre  dans  le  follicule  pileux. 

Dans  les  poils  follets  lanugineux  (fig.  12),  la  glande  sébacée  s’ouvre 
directement  sur  la  peau,  formant  un  grand  pore  cutané  souvent  visible 
à l'œil  nu,  renfermant  un  ou  même  plusieurs  poils  follets,  souvent  aussi 
n’en  contenant  aucun. 

La  paume  de  la  main  et  la  plante  des  pieds,  le  gland  et  la  surface 
dorsale  des  troisièmes  phalanges  n’ont  point  de  glandes  sébacées. 

Les  ongles,  iingues,  sont  des  corps  de  forme  polygonale  allongée, 
aplatis  ou  en  bouclier,  modérément  recourbés  vers  la  surface  palmaire, 
convexes,  élastiques  à leur  bord  antérieur,  cependant  cassants,  capables 
de  résistance,  transparents;  ils  sont  insérés,  sur  trois  de  leurs  côtés, 
dans  un  repli  de  la  peau  du  doigt,  sur  la  face  dorsale  de  la  dernière 
phalange,  dont  ils  recouvrent  la  partie  antérieure  par  leur  surface  infé- 
rieure et  concave,  et  qu’ils  dépassent  un  peu  par  leur  bord  libre. 

Dans  l’union  de  la  peau  avec  l’ongle,  il  faut  considérer  le  repli 
unguéal,  le  pli  cutané  qui  encadre  le  bord  postérieur  et  les  deux  bords 
latéraux  de  l’ongle,  le  lit  de  l’ongle,  la  partie  de  la  peau  sur  laquelle 
repose  sa  face  inférieure. 

A l’ongle  on  distingue,  outre  les  surfaces  et  bords  mentionnés  ci-des- 
sus, la  partie  recouverte  par  le  repli  postérieur,  la  racine  et  celle  qui 
est  placée  en  avant,  le  corps  ; de  même  on  distingue  au  lit  de  l’ongle 
une  partie  correspondant  à la  racine,  matrice  de  l’ongle,  et  un  segment 
antérieur,  le  lit  unguéal  proprement  dit. 

Le  pli  unguéal  est  formé,  dans  la  portion  supérieure  qui  recouvre 
l’ongle,  par  une  saillie  cutanée  concave  en  avant  (rebord,  rempart 
unguéal)  ; et  dans  la  moitié  tournée  vers  la  face  inférieure,  par  la  partie 
postérieure  et  latérale  du  lit  de  l’ongle  ; il  s’enfonce  d’avant  en  arrière 
et  s’élargit  encore  de  telle  sorte  que  l’épiderme  de  la  face  dorsale  du 
doigt  s’avance,  d’une  certaine  longueur,  en  avant  de  la  racine  de 
l’ongle. 

Les  conditions  anatomiques  intimes  vous  sont  montrées  par  des 
coupes  transversales  analogues  à celle  que  nous  avons  empruntée  à 
Biesiadecki  (fig.  13). 

Le  lit  de  l’ongle  est  formé  par  une  couche  cellulaire  sous-cutanée, 
dépourvue  de  graisse,  le  derme  et  le  corps  muqueux  ; à sa  partie  pos- 
térieure, correspondant  à la  racine,  c’est-à-dire  dans  la  région  de  la 
matrice,  on  trouve,  sur  de  petites  saillies  du  derme  disposées  en  forme 
de  rempart,  de  larges  papilles  dirigées  en  avant.  A une  limite  en  forme 
d’arc,  parallèle  à la  pulpe  du  doigt  et  visible  à travers  l’ongle  au  point 
où  la  matrice  forme  le  lit  de  l’ongle  (lunule),  on  voit  s’élever  ces  petites 
saillies  sous  forme  de  lamelles,  lamelles  unguéales,  qui,  se  glissant  en 
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avant,  augmentent  en  hauteur  et,  sous  le  bord  libre  de  l’ongle,  devien- 
nent des  papilles  allongées. 

Contrairement  à l’opinion  généralement  admise  jusqu’à  ce  jour  que 
toute  la  partie  centrale  de  la  limite  de  la  lunule  serait  l’endroit  où  se 
forme  l’ongle,  c’est-à-dire  la  matrice,  Ilans  Ilebra  ne  veut,  d’après  ses 
recherches  personnelles,  considérer  comme  matrice  que  la  portion  pos- 
térieure et  latérale  en  forme  de  fer  à cheval,  qui  porte  de  grosses  [)apil- 
les  distinctes.  Tandis  qu’il  ne  faudrait  plus  regarder  comme  matrice 
l’espace  limité  d’une  manière  biconcave  par  la  ligne  lunulaire  anté- 
rieure et  une  autre  ligne  concave  opposée  à la  lunule  ; cet  espace  ne 
renferme  point  de  papilles,  mais  seulement  des  lamelles. 


Fig.  13. 

Coupe  perpeudiculaire  (de  la  moitié)  d’un  ongle  à travers 
le  lit  unguéal  proprement  dit. 

a substance  de  l’ongle.  — b couche  cornée  peu  adhérente  située  au-dessous  de 
celle-ci.  — c couche  muqueuse.  — d coupe  longitudinale  des  papilles.  — e rainure 
de  l’ongle  privée  de  papilles.  — / la  couche  cornée  du  sillon  unguéal  qui  s’élève 
au-dessus  de  l’ongle.  — rj  papilles  de  la  peau  de  la  surface  dorsale  du  doigt. 

Le  lit  unguéal  est  abondamment  pourvu  de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui 
se  ramifient  jusque  dans  les  papilles.  Les  vaisseaux  des  papilles  de  la 
matrice  sont  de  fort  calibre  et  souvent  disposés  en  spirales  ; à partir  de 
la  pulpe  du  doigt  un  abondant  réseau  vasculaire  alimente  le  lit  de 
l’ongle  et  de  plus  par  des  anses  qui  atteignent  directement  les  lamelles 
dont  les  parties  terminales  paraissent  très  vascularisées. 

La  couche  de  Malpighi  recouvre  les  papilles  et  les  lamelles,  et  en  rem- 
plit les  interstices;  à l’angle  postérieur  de  la  rainure,  elle  se  réunit  avec 
le  réseau  muqueux  de  celle-ci  et  pénétre  dans  le  derme  d’avant  en  arrière 
à la  manière  d’un  coin;  elle  y devient  plus  résistante  et  passe  là  insen- 
siblement à l’état  de  lamelles  cellulaires  cornées  aplaties,  pourvues  de 
noyaux  se  colorant  par  le  cermin,  et  finalement  dépourvues  de  noyaux. 
Au-dessus  du  lit  unguéal  la  transition  de  la  couche  muqueuse  aux  cel- 
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Iules  épidermiques  plates  est  plus  rapide,  ainsi  que  sur  d’autres  i*égions 
cutanées,  et  la  limite  entre  celles-ci  et  la  substance  unguéale  est  nette- 
ment tranchée. 

La  face  inférieure  de  la  rainure  qui  recouvre  la  racine  de  l’ongle  est 
recouverte  d’épiderme  qui  se  prolonge  en  partie  encore  au-dessus  de 
l’ongle.  La  substance  unguéale  n’en  provient  donc  pas,  mais  est  fournie 
exclusivement  par  les  papilles  de  la  matrice,  lesquelles  jouent,  par  con- 
séquent, à l’égard  de  l’ongle,  le  même  rôle  que  la  papille  du  poil  à 
l’égard  du  poil.  Les  cellules  cornées  sont  ensuite  arrêtées  par  le  repli 
latéral  dans  leur  extension  vers  les  côtés  et  dans  leur  progrès  en  avant; 
les  cellules  unguéales  inférieures  se  recouvrent  par  imbrication  pen- 
dant que  les  superficielles  paraissent  glisser  sur  les  inférieures.  Quant 
au  mode  de  stratification  des  cellules  unguéales,  Unna pense  que  la  sur- 
face de  stratification  doit  se  faire  d’arrière  et  d’en  haut  en  avant  et 
en  bas.  Les  cellules  unguéales  cornées  sont  très  réfractaires  aux 
influences  chimiques. 

Ici  se  terminent,  Messieurs,  les  détails  qu’il  m’a  paru  utile  de  vous 
rappeler  sur  l’anatomie  de  la  peau  et  de  ses  annexes  ; il  sera  indispen- 
sable de  les  avoir  constamment  présents  à l’esprit,  pour  bien  vous 
rendre  compte  des  modifications  histologiques  et  des  phénomènes  cli- 
niques que  provoquent  les  divers  processus  morbides. 

Les  conditions  anatomiques  et  histologiques,  dont  je  viens  de  parler, 
nous  donnent  immédiatement  une  idée  générale  de  la  grande  variété 
et  de  la  forme  particulière  que  les  processus  pathologiques  connus  peu- 
vent déterminer  sur  la  peau.  Un  seul  et  même  processus,  comme  l’hj'- 
perhémie,  ou  l’inflammation,  ou  l’hjqoertrophie,  peut  n’intéresser  que 
certaines  couches  ou  certains  tissus,  des  éléments  isolés  de  cet  organe 
à structure  si  complexe,  ou  s’étendre  simultanément  à tous  ses  éléments 
ou  à tous  ses  systèmes.  Dans  la  couche  papillaire,  par  exemple,  qui 
possède  un  réseau  vasculaire  spécial,  une  hyperhémie  considérable,  et 
même  de  l’exsudation,  peuvent  se  produire  comme  cela  arrive  dans  le 
pemphigus,  tandis  que  tes  couches  profondes  de  la  peau  restent  absolu- 
ment intactes.  Ailleurs,  ce  sera  isolément  le  domaine  du  réseau  vascu- 
laire des  glandes  qui  sera  le  siège  des  troubles  de  circulation  et  de 
nutrition,  tandis  que  tout  le  tissu  interglandulaire  reste  exempt  de 
lésion.  Ailleurs  encore,  ce  sera  l’épiderme  qui  sera  seul  affecté  par 
hyperplasie  ou  par  dégénérescence,  par  exemple  à l’intérieur  des  folli- 
cules sébacés  ou  à la  surface  cutanée,  sans  que  te  tissu  qui  lui  donne 
naissance  paraisse  particulièrement  altéré  primitivement  et  secondai- 
rement. 

Ce  serait  chose  séduisante  que  de  poursuivre  notre  étude  dans  cette 
voie,  et  de  donner  ainsi  une  vue  d’ensemble  des  processus  patholo- 
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giques  de  la  peau,  qui  embrasserait  toutes  les  éventualités  et  les  modi- 
fications que  ces  causes  peuvent  provoquer  dans  les  divers  éléments  des 
tissus  de  cet  organe,  et  de  parcourir  dans  toute  leur  étendue  la  patho- 
logie et  l’histologie  générales.  Aussi  bien  ne  s’agit-il  ici  essentiellement 
que  de  processus  qui  atteignent  aussi  les  autres  organes  et  (lui  sont 
connus  par  la  pathologie  générale  et  par  l’histologie  pathologi(iue,  car 
il  est  certain  que  dans  la  peau,  par  exemple,  l’inflammation  ne  modifie 
pas  le  tissu  connectif  autrement  que  dans  le  foie.  Mais  ce  qu’il  y a ici 
de  spécial,  en  raison  de  conditions  anatomiques  particulières,  se  rat- 
tache au  processus  morbide  spécial,  à sa  localisation  et  à son  mode 
d’extension,  à sa  nature  à part,  toutes  considérations  que  la  patho- 
logie spéciale  doit  nous  faire  connaître.  Par  conséquent  il  sera  préfé- 
rable de  discuter  à l’occasion  ce  point,  ainsi  que  les  conditions  patholo- 
giques générales  correspondantes. 

Si  nous  voulons  nous  rendre  un  compte  exact  des  modifications 
morbides  que  l’on  observe  à la  surface  du  tégument,  nous  ne  devons 
pas  attacher  moins  d’importance  à ses  conditions  physiologiques  qu’à 
ses  conditions  anatomiques. 

Considérée  dans  son  ensemble,  la  peau  est  tout  à la  fois  un  organe 
de  protection  du  corps,  un  organe  spécial  de  sécrétion  et  enfin  un  cu’- 
gane  de  sens  spécial.  La  protection  qu’elle  fournit  au  corps,  comme 
enveloppe,  est  avant  tout  mécanique;  ses  trois  couches  concourent  à 
cette  fonction  à un  égal  degré,  bien  que  de  façon  différente.  Le  coussin 
graisseux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  particulièrement  approprié 
pour  protéger  les  muscles,  les  nerfs,  les  vaisseaux,  en  un  mot  tous  les 
organes  sous-jacents,  contre  les  accidents  inévitables  dans  le  contact 
avec  les  agents  du  monde  extérieur.  Le  derme  fournit  cette  protection 
par  sa  solidité,  sa  grande  élasticité  et  s'a  souplesse.  L’épiderme,  enfin, 
y contribue  immédiatement  par  l’épaisseur  de  ses  couches  cornées, 
ainsi  que  par  leur  imperméabilité  à beaucoup  d’agents  nuisibles  et 
toxiques  et  par  son  insensibilité  propre. 

En  outre,  l’épiderme  a des  propriétés  très  importantes  pour  la  calo- 
i rification  et  l’économie  des  humeurs  du  corps.  Quant  à la  régularisa- 
; tion  de  la  chaleur  du  corps,  il  faut  évidemment  faire  abstraction  des 
différentes  causes  de  production  de  la  chaleur,  pour  s’occuper  seule- 
ment de  la  conservation  d’un  degré  déterminé  de  température  du  corps 
1 considéré  comme  physiologique.  Gomme  le  sang  a une  température 
plus  élevée  que  le  milieu  ambiant  normal,  le  sang  céderait  de  la  cha- 
leur jusqu’à  égalisation  de  température,  s’il  n’y  avait  pas  de  dispo- 
j sitions  réglant,  autrement  dit  empêchant  la  déperdition  de  chaleur.  Le 
; rayonnement  calorique  moyen  d’un  homme  de  8^  kilogrammes  atteint 
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en  vingt-quatre  heures  2,095  à 2,592  calories,  c’est-à-dire  1,36  à 1,60 
par  minute. 

Les  cellules  corne'es,  mauvaises  conductrices  de  la  chaleur,  empê- 
chent la  déperdition  exagérée  de  la  chaleur  animale  par  les  vaisseaux 
superficiels,  déficit  calorique  qui,  par  la  perte  de  l’épiderme,  entraîne- 
rait assurément  le  refroidissement  et  la  mort  de  l’individu,  et,  en  effet, 
y conduit,  — l’expérience  l’a  démontré.  De  plus,  la  couche  cornée 
exerce  encore,  en  vertu  de  sa  cohérence  et  de  sa  résistance,  une  pres- 
sion sur  les  cellules  sous-jacentes  du  corps  muqueux  et  sur  les  capil- 
laires des  papilles,  protège  leurs  parois  et  empêche  ainsi  la  réplétion 
exagérée  par  l’impulsion  du  cœur,  et , médiatement , la  déperdition 
de  la  chaleur'. 

On  a confirmé  scientifiquement  et  pratiquement  bien  des  fois  et 
déterminé  exactement  à quel  point  le  rayonnement  calorique  de  la  peau 
dépend  de  l’état  (quantité  du  sang)  de  son  système  vasculaire  superficiel. 

51  les  vaisseaux  papillaires  de  la  peau  sont  dilatés,  par  exemple  sous 
l’influence  d’une  température  extérieure  élevée,  ou  localement  par  des 
irritations  mécaniques  et  chimiques,  en  général  avec  augmentation  nota- 
ble des  battements  du  cœur  (fièvre)  ou  localement  encore  par  l’arrêt  de 
quelques  districts  vasculaires  à l'aide  de  ligature  (Landois  et  Haus- 
child),  ou  même  par  stase  veineuse,  le  rayonnement  de  la  chaleur 
augmente  de  quelques  degrés,  jusqu’à  100  0/0,  tandis  que  sur  la  sur- 
face de  la  peau,  privée  de  circulation  par  compression  au  moyen  de 
bandes  élastiques,  le  rayonnement  de  chaleur  diminue  considérable- 
ment, par  exemple  à l’intérieur  d’un  calorimètre  d’air  atteignit  4°, 4 G., 
la  chaleur  de  la  peau  normale  étant  de  5'’,6  G.  (Winternitz). 

Même  pour  l’économie  des  humeurs  du  corps  , l’épiderme  a une 
valeur  régulatrice.  Aussitôt  que,  dans  une  région  quelconque,  l’épiderme 
fait  défaut,  on  voit  transsuder  une  grande  quantité  de  sérum  sanguin 
des  cellules  du  corps  muqueux , ou  plus  exactement  des  vaisseaux 
papillaires,  et  ce  suintement  dure  aussi  longtemps  qu’il  ne  s’est  pas 
formé  une  nouvelle  couche  cornée  protectrice.  Lorsque  la  dénudation 
se  produit  sur  de  grandes  surfaces  cutanées , la  déperdition  des 
liquides  devient  considérable,  et  les  sujets  périssent  par  là  en  peu  de 
temps,  par  exemple  dans  le  pemphigus  foliacé;  il  faut,  en  outre,  tenir 
compte,  dans  les  mêmes  circonstances,  de  l’irritation  des  papilles  ner- 
veuses exposées  à l’action  de  l’air  atmosphérique  ou  à d’autres  in- 
fluences plus  graves  encore.  On  retrouve  ces  phénomènes,  mais  à un 
moindre  degré,  lorsque  la  couche  cornée  de  l’épiderrne  est  conservée, 
il  est  vrai , mais  qu’elle  présente  une  résistance  moindre  sur  une  grande 
étendue,  comme  dans  certaines  maladies  de  la  peau,  puisque  la  couche 
mince  du  tégument  externe  favorise  un  rayonnement  considérable  de 
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la  chaleur,  ce  c|ui  se  traduit  chez  le  malade  par  une  sensation  conti- 
nuelle de  frissons. 

Comme  organe  de  sécrétion,  la  peau  fonctionne  d’une  manière  spé- 
ciale par  l’intermédiaire  des  glandes  sudoripares,  des  glandes  séba- 
cées et  de  leur  système  vasculo-papillaire.  Il  sera  question  plus  en  dé- 
tail, dans  le  chapitre  consacré  aux  maladies  de  ces  glandes,  de  leur 
mode  de  fonctionnement.  Je  me  borne  à signaler  ici  l’exhalation 
imperceptible  qui  se  fait  à travers  les  vaisseaux  papillaires  et  que  l’on' 
désigne  sous  le  nom  de  perspiration. 

Une  partie  de  cette  perspiration  représente  la  respiration  de  la  peau. 
L’homme  sain  éprouve,  d’après  Seguin,  par  la  peau  une  diminution  de 
poids  en  vingt-quatre  heures  de  1/67  de  son  poids  total,  qui  représente 
le  double  de  la  perte  par  les  poumons;  déperdition  d’acide  carbonique  et 
d’eau.  L’acide  carbonique  figure  dans  cette  déperdition  de  poids  seu- 
lement pour  10  grammes  (suivant  Scharlinger)  ou  seulement  pour  3 gr.  9 
(d’après  Aubert);  tout  le  reste  de  la  diminution  tient  à la  perte  d’eau.  Ou 
ne  sait  pas  si  la  peau  cède  aussi  un  peu  d’azote. 

D’autre  part,  la  peau  s’assimile  de  l’oxygène,  presque  eu  volume  égal 
à l’acide  carbonique  excrété. 

Mais  l’échange  de  gaz  par  la  peau  est , en  comparaison  de  celui  qui  a 
lieu  par  les  poumons,  si  faible  (excrétion  d’acide  carbonique,  1/220,  assi- 
milation d’oxygène,  1/180)  que  sa  suppression  artificielle  peut  à peine 
provoquer  un  dommage  appréciable  pour  l’organisme;  cette  condition 
mérite  d’être  prise  en  considération,  car  beaucoup  d’auteurs  ont  rapporté 
les  suites  de  certaines  affections  de  la  peau  à la  suppression  de  la  perspi- 
ration cutanée. 

On  ne  sait  pas  encore  positivement  de  quelle  manière  se  fait  l’exhala- 
tion des  gaz  et  des  liquides  par  les  vaisseaux  de  la  peau.  Les  glandes 
sudoripares  sont  ici  les  voies  principales  de  décharge  ; c’est  un  fait 
I incontestable  et  à peu  près  incontesté.  Mais  il  y aurait  encore  à décider 
si,  abstraction  faite  des  conduits  excréteurs  des  glandes,  il  ne  se  fait  pas 
par  les  capillaires  des  papilles  une  élimination  d’eau  et  d’acide  carbo- 
nique, à travers  le  stratum  épidermique. 

Cette  théorie  a contre  elle  que  les  cellules  cornées  sont,  dans  des  con- 
ditions ordinaires,  imperméables  aux  liquides  et  aux  gaz;  c’est  même  sur 
cette  propriété  que  repose  une  grande  partie  de  leur  fonction  physiolo- 
gique, comme  organe  protecteur,  régulateur  de  la  chaleur  et  des 
humeurs. 

Mais  les  lentes  qui  limitent  les  cellules  épidermiques  et  qui  sont  en 
communication  avec  celles  des  humeurs  de  la  couche  du  réseau  offrent- 
elles  une  voie  suffisante  pour  !a  substance  exhalée?  Cette  question  est  la 
même  que  celle  qui  se  pose  à propos  du  pouvoir  de  résorption  de  la  peau. 
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Il  faut  attribuer  à la  peau  un  ^certain  pouvoir  absorbant,  qui  lui  per- 
met de  recevoir  de  l’extérieur  et  de  transmettre  à la  circulation  cer- 
taines substances  dissoutes  ou  très  divisées. 

Toutefois  l’absorption  cutanée  est,  en  général,  faible,  très  inférieure 
à ce  qui  a été  longtemps  admis,  notamment  pour  les  bains;  la  couche 
cornée  de  l’épiderme  est  peu  perméable  aussi  bien  aux  liquides  qu’aux 
solides  finement  divisés,  ainsi  que  l’ont  prouvé  les  expériences  de  Fleis- 
cher  et  la  critique  qu’il  a faite  des  travaux  étrangers.  Il  subsiste,  cepen- 
dant, certaines  circonstances,  dans  lesquelles  l’absorption  a [lieu  alors 
que  l’épiderme  est  intact  ; c’est  ainsi  qu’on  ne  peut  contester  la  pénétra- 
tion du  mercure  dans  le  traitement  par  les  frictions  méthodiques,  du 
goudron,  de  l’iode,  du  naphthol  et  de  la  graisse,  par  l’application  de 
ces  remèdes  sur  la  peau.  Il  faut  admettre  qu’ici  l’absorption  est  favori- 
sée en  partie  par  Ja  pression  mécanique  (dans  les  badigeonnages,  les 
frictions),  qu’elle  a lieu,  eu  partie  aussi,  par  les  glandes  sudoripares, 
dont  les  parois  ne  sont  revêtues  que  d’une  couche  simple  de  cellules  épi- 
théliales; ou  qu’elle  se  produit,  enfin,  sur  certaines  parties  de  la  peau 
qui,  dans  une  petite  étendue  et,  par  conséquent,  inappréciable  à l’œil 
nu,  sont  dépourvues  de  leur  épiderme  corné,  mais  recouvertes  encore 
de  cellules  des  couches  plus  profondes,  qui  peuvent  être  plus  perméa- 
bles à des  solutions  et  à des  corps  finement  divisés,  que  ne  le  sont  les 
couches  épidermiques,  complètement  cornées  , de  la  surface;  enfin, 
comme  Ritter  le  pense,  en  raison  de  ses  recherches,  l’absorption  est 
encore  favorisée  lorsque,  par  suite  de  la  propriété  chimique  de  la  subs- 
tance employée,  l’épiderme  est  relâché,  gonflé,  ou  les  vaisseaux  dilatés 
par  l’infiammation. 

Il  est  vrai  que  Lassar  a démontré  que,  chez  le  lapin,  la  l'ésorption 
de  la  graisse  a lieu  en  quantité  considérable  après  qu’on  a simple- 
ment versé  de  l’huile  en  abondance  sur  le  corps  dépouillé  de  ses 
poils. 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  peau,  comme  organe  du  toucher, 
acquiert  sa  plus  haute  importance,  et  comme  siège  des  impressions  ou 
sensations  tactiles  dont  la  variété  est  considérable  : sensation  de  pres- 
sion, de  douleurs  sous  toutes  les  formes,  de  brûlure,  de  piqûre,  de  cha- 
touillement, de  démangeaison,  sensation  de  température,  etc.,  et  comme 
appareil  de  perfectionnement  qui  permet  d’apprécier  la  nature  physique 
des  corps  extérieurs,  c’est-à-dire  de  nous  diriger  dans  le  milieu  où  nous 
vivons. 

Mais  la  sensation  tactile  doit  être  considérée  comme  une  dépendance 
de  la  sensibilité  générale,  au  moyen  de  laquelle  nous  pouvons  pei’ce- 
voir  et  déterminer  avec  précision  les  conditions  et  les  différences  locales 
des  régions  de  la  peau  qui  sont  irritées,  la  faculté  de  localiser,  — 
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Ortssinn.  Cette  faculté  spéciale  du  sens  du  toucher,  liée  dans  ses  variétés 
à Finégale  distribution  des  papilles  du  tact,  est  également  très  diverse- 
ment développée  sur  les  différentes  régions  cutanées  ; elle  est  surtout  très 
prononcée  sur  les  extrémités  digitales  et  aux  lèvres  qui  sont  très  riches 
en  papilles.  Nous  devons  les  résultats  les  plus  instructifs  dans  ce  sens 
aux  remarquables  recherches  de  E.-H.  Weber  qui,  au  moyen  de  ce  qu’il 
appelle  le  compas  tactile,  a examiné  les  différentes  régions  de  la  peau 
quant  au  degré  de  leur  puissance  de  sensibilité  et  de  la  perceptivité 
qui  en  résulte  — sens  de  l’espace.  — (Raumsinn).  Celui-ci  est  d’autant 
plus  prononcé  que  les  régions  de  la  peau  sont  plus  fournies  de  nerfs 
du  tact  et  que  cette  partie  du  tégument  externe  est  susceptible  d'une 
plus  grande  mobilité.  Ainsi  on  a constaté  que  chez  un  adulte,  l’applica- 
tion correspondante  des  deux  pointes  du  compas  tactile  était  encore 
perçue  séparément  sur  la  surface  palmaire  delà  troisième  phalange  à 
2,  3 millimètres,  de  la  deuxième  phalange  à A,  3 millimètres,  sur  la 
face  dorsale  de  la  troisième  phalange  à 6,  8 millimètres,  sur  la  face 
plantaire  du  gros  orteil  à ii,  3 millimètres.  Cependant,  outre  Indiffé- 
rence de  localisation,  les  circonstances  accessoires  ont  une  influence 
sur  le  degré  de  perceptivité. 

Toutes  les  variétés  de  perception  de  sensibilité  indiquées  précédemment 
s’effectuent  par  les  nerfs  sensibles.  D’après  la  description  de  Landois, 
on  pourrait  distinguer  dans  ces  nerfs,  au  point  de  vue  fonctionnel,  deux 
espèces  de  fibres  distinctes':  1°  les  unes  qui  transmettraient  les  sensa- 
tions douloureuses  et  seraient,  dans  le  sens  étroit  du  mot,  des  nerfs  sen- 
sibles, et  2"  les  autres  qui  servent  à la  sensation  du  toucher  et  que  l’on 
pourrait  par  conséquent  désigner  comme  fibres  du  tact  ou  fibres  tactiles 
qui  servent  en  même  temps  à la  perceptivité  de  la  température  et  de  la 
pression.  Toutefois  elles  ne  le  peuvent  que  par  l’intermédiaire  des  im- 
pressions mécanique  et  thermique  sur  les  appareils  terminaux  du  tact. 
Si  au  contraire  les  mêmes  causes  d’irritation  les  rencontrent  durant 
leur  trajet^  par  exemple  dans  le  tronc  du  cubital,  elles  provoquent 
seulement  une  sensation  de  douleur,  mais  non  de  sensation  tactile. 
Goldscheider  aussi  est,  dans  ses  recherches  sur  ce  sujet,  arrivé  à cette 
conclusion  que  tout  au  moins  les  appareils  terminaux  pour  la  percep- 
tivité des  températures  sont  anatomiquement  séparés  de  ceux  du  sens 
du  toucher.  Mais  en  continuant  la  théorie  de  Joh.  Müller-Helmholtz 
sur  1 énergie  spécifique  des  nerfs  sensoriels,  Goldscheider  a démontré 
par  des  recherches  délicates  que,  entre  la  séparation  des  points  de  la 
peau  sensibles  à la  pression  de  ceux  sensibles  à la  température,  les 
points  sensibles  à la  chaleur  et  au  froid  ne  coïncident  pas.  D'après  la 
dernière  communication  de  Goldscheider,  les  points  sensoriels  sont 
disposés  en  chaînes  linéaires  qui  s’irradient  de  certains  points  de  la 
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peau  que  l’on  peut  désigner  comme  des  centres  de  rayonnement  ou 
comme  points  centraux  sensoriels.  La  réunion  de  plusieurs  chaînes 
Yoisines  forment  des  dessins.  Les  centres  de  rayonnement  représentant 
la  sensibilité  à la  température  se  rencontrent  avec  ceux  des  chaînes 
représentant  les  sensibiltés  à la  pression  et  sont  en  général  localisés 
dans  les  poils  de  la  peau,  ils  ne  correspondent  pas  à leur  émergence, 
mais  au  niveau  de  leur  papille.  Les  chaînes  des  différentes  qualités  de 
sens  suivent  en  partie  la  même  direction,  en  partie  une  direction  diver- 
gente et  se  combinent  sous  les  formes  les  plus  variées. 

D’après  les  recherches  de  Goldscheider  il  paraît  nécessaire  d’admettre 
une  séparation  complète  des  nerfs  du  froid,  de  la  chaleur  et  de  la  pres- 
sion et  un  mode  d’expansion  tout  à fait  différent  de  ces  nerfs,  bien  qu’ils 
paraissent  le  plus  souvent  marcher  unis  jusqu’à  leur  point  de  rayon- 
nement. 11  est  aussi  très  probable  que  les  nerfs  sensibles  et  les  nerfs 
tactiles  possèdent  des  fibres  et  des  appareils  nerveux  terminaux  diffé- 
rents, et  qu’ils  ont  également  dans  le  cerveau  des  centres  séparés  de 
perceptivité,  quoique  à cet  égard  on  ne  sache  rien  de  positif.  A Tappui 
de  cette  théorie  il  faut  indiquer  : 

1°  Que  tous  les  organes  doués  de  sensibilité  (c’est-à-dire  à nerfs  sensi- 
bles) ne  servent  pas  à la  sensation  du  tact  (y  compris  la  sensation  de 
pression  et  de  température),  comme  l’est,  par  excellence  la  peau  mais 
sont,  comme  les  viscères,  tout  au  plus  capables  de  sensibilité  à la 
douleur;  2“  que,  d’après  les  résultats  expérimentaux  et  les  données 
pathologiques,  les  voies  de  transmission  des  nerfs  tactiles  et  sensitifs 
sont  séparées  dans  la  moelle.  Et  en  réalité  la  voie  de  la  sensation  loca- 
lisée du  tact  passe  à travers  les  racines  postérieures  dans  les  ganglions 
de  la  corne  postérieure  et  de  là  dans  le  cordon  latéral  pour  remonter 
vers  le  cerveau  (G.  Ludwig  et  Woroschiloff).  La  voie  de  la  sensation 
douloureuse  traverse  les  racines  postérieures  et  toute  la  substance 
gi  ise,  dont  une  portion  minime  des  colonnes  reste  encore  susceptible  de 
transmission  douloureuse,  malgré  la  destruction  de  toutes  les  autres 
portions. 
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Symptomatologie  générale.  — Symptômes  morbides,  subjectifs  et  objectifs,  primaires 
et  secondaires.  — Division  des  efflorescences. 
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Ainsi  que  cela  ressort  des  études  qui  précèdent,  le  tégument  externe 
en  vertu  de  ses  propriétés  particulières,  histologiques  et  physiologiques. 
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peut  être  altéré  d’un  grand  nombre  de  manières,  suivant  un  mode  par- 
ticulier, bien  que  le  processus  pathologique  et  la  modification  de  tissus 
qui  en  dérivent  soient  essentiellement  les  mêmes  que  ceux  des  autres 
organes  (1). 

Mais  il  résulte  aussi  de  ces  rapports  une  symptomatologie  spéciale; 
il  est  donc  indispensable  de  les  connaître  exactement  pour  apprécier 
les  faits  pathologiques. 


(1)  La  pathologie  cutanée  diffère  du  reste  de  la  pathologie,  à la 
fois  en  ce  que  la  série  entière  des  processus  communs  évolue  sur  la 
peau  à découvert,  et  parce  que  ces  processus  s’y  réalisent  avec  une 
fréquence  et  une  variété  que  l’on  ne  trouve  en  aucun  autre  point  de 
l'économie.  Dans  leur  partie  la  plus  accessible  à là  vue  et  au  toucher, 
les  surfaces  muqueuses  ne  présentent  rien  de  comparable,  et  jamais 
les  grandes  séreuses,  alors  même  que  l’on  en  pourrait  suivre  comme 
sur  la  peau  tous  les  troubles  nutritifs,  ne  témoigneraient  de  la  fécondité 
illimitée  qui  appartient  au  tégument  externe,  et  qui,  encombrant  sa 
nosographie  d’une  foule  prodigieuse  de  genres,  d’espèces,  de  formes  et 
de  variétés  morbides,  en  rend  l’étude  si  particulièrement  laborieuse. 

C’est  que,  dans  les  séreuses  ei  dans  les  muqueuses,  rien  n’égale 
l’extrême  complexité  anatomique  de  la  peau.  Pour  l’épiderme, 
nombreuses  stratifications  histologiquement  et  physiologiquement 
individualisées  qui  peuvent,  toutes,  isolément  et  primitivement, 
être  altérées  dans  leur  nutrition,  et  qui  subissent,  en  outre,  chacune 
à sa  manière  propre,  l’action  des  processus  voisins  ; — pour  le 
derme  et  pour  l’hypoderme,  accumulations  de  follicules  pilaires, 
de  glandes  sébacées,  de  glomérules  sudoripares,  tous  éléments 
différenciés  et  autonomes  bien  qu’étroitement  juxtaposés  dans  la 
même  trame,  et  qui  ont,  également  leurs  lésions  primaires  de 
tout  ordre,  en  même  temps  qu’ils  courent  tous  les  risques  de  voisinage. 

Ce  n’est  pas  tout  : sur  sa  surface  entière,  si  vaste,  la  peau  est 
directement  exposée  à tous  les  excitants,  vulnérants,  et  irritants  du 
dehors;  — des  microphytes  et  des  microzoaires  à profusion  y 
arrivent,  s’y  installent,  chacun  dans  des  éléments  anatomiques  ou 
dans  des  régions  déterminés,  et  y créent  des  lésions  typiques, 
mais  extrêmement  variables;  son  innervation  sensorielle,  vasomo- 
trice, nutritive,  source  de  tant  d’actions  centripètes,  subit  de 
nombreux  chocs  en  retour,  et  éprouve  l’action  réfléchie,  transmise 
ou  propagée  de  la  plupart  des  altérations  organiques  ou  fonction- 
nelles des  viscères  et  des  centres;  — dans  faire  de  ses  capillaires 
généraux  ou  de  ceux  qui  desservent  les  organes  difl'érenciés,  des 
lésions  variées  se  produisent  sous  l’action  des  toxémies  auto- 
nomes ou  extrinsèques;  — enfin,  toutes  les  grandes  maladies,  la 
syphilis,  la  lèpre,  les  cancers,  la  scrofulotuberculose,  etc.,  s’y 
inscrivent  en  formules  spécifiques.  En  voilà  assez  pour  donner  un 
aperçu  des  limites  si  reculées  du  domaine  de  la  pathologie  cutanée,  pour 
en  faire  présumer  l’importance,  et  pour  en  montrer  le  génie. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Les  symptômes  par  lesquels  se  manifestent  les  troubles  nutritifs  et 
fonctionnels  de  la  peau  peuvent,  en  ge'néral,  se  diviser  tout  d’abord  en 
subjectifs  et  en  objectifs. 

Les  symptômes  subjectifs  qui  correspondent  à la  sensation  subjective 
de  l’organe  cutané  se  réduisent  à l’altération  de  la  sensation  : diminu- 
tion, augmentation,  perversion  des  sensations  qualitatives,  douleur 
(névralgie),  prurit,  chatouillement,  fourmillement,  picotement,  en  outre 
altération  de  l’irritabilité  des  réflexes.  Il  va  sans  dire  que  la  plupart  de 
ces  symptômes  ne  peuvent  être  reconnus  que  d’après  les  renseignements 
fournis  par  le  malade  ; il  en  est  un  certain  nombre  cependant  qui  peu- 
vent être  constatés  d’une  manière  objective,  comme  l’anesthésie,  ou 
contrôlés,  con;ime  le  prurit,  lequel,  ainsi  que  nous  le  montrerons,  se 
trahit  invariablement  par  le  grattage,  — excoriations  (1). 


(1)  L’objectivité,  sous  les  réserves  que  nous  allons  préciser  tout  à 
l’heure  [voy.  la  note  suivante),  est  prépondérante  en  clinique  derma- 
tologique, chacun  sait  cela  ; de  même,  personne  ne  méconnaît 
que  les  symptômes  déduits  de  l’interrogatoire,  ou  de  l'épreuve  senso- 
rielle, ont  leur  valeur  rendue  variable  par  le  degré  d’intelligence  ou 
de  véracité  du  patient,  aussi  bien  que  par  la  compétence  ou  la 
sagacité  de  l’observateur;  mais  ne  sait-on  pas,  aussi,  que  cetfe  valeur 
est,  en  fait,  souvent  considérable,  et  qu’elle  peut  même  primer,  dans 
quelques  cas,  celle  des  signes  objectifs. 

Dans  le  but,  nous  le  supposons  au  moins,  de  marquer  davantage  les 
oppositions  des  choses  et  de  les  imprimer  plus  facilement  dans  l’esprit 
médical,  Hebra  et  ses  continuateurs  ont  abaissé  au-dessous  du  vrai  la 
signification  des  phénomènes  subjectifs  dont  il  s’agit.  Voici,  par 
exemple,  le  prurit,  ou  l’absence  du  prurit,  ainsi  que  la  série  classique 
des  troubles  dissociés  de  la  sensibilité  cutanée  tels  qu’on  les  relève  à 
l’état  spontané,  ou  qu’on  les  provoque  en  clinique;  de  ce  qu’ils  sont 
parfois  ambigus,  contestables,  difficiles  à recueillir  et  à interpréter, 
cela  veut-il  dire  qu’ils  ne  constituent  pas,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  d’excellents  moyens  d’analyse  clinique?  Il  suffit  de  regarder  et 
de  voir  ce  qui  se  passe  chaque  jour  au  lit  du  malade  pour  savoir  le 
secours  qu’ils  apportent. 

En  ce  qui  concerne  le  prurit,  dont  il  est  question  en  particulier  dans 
le  texte  courant,  c’est  sortir  du  réel  de  dire  qu’il  se  traduit  « invaria- 
blement » par  des  « excoriations  »,  et  de  laisser  dans  l’ombre  l’extrême 
irrégularité  du  rapport  à intervenir  entre  la  démangeaison,  le  grattage, 
et  la  production,  ou  le  degré,  des  lésions  cutanées  qui  sont  véritablement 
le  résultat  mécanique  de  ce  dernier. 

Chez  les  sujets  atteints  de  prurit  sénile  ou  de  prurit  vulvaire,  idio- 
pathiques, vrais,  le  grattage  est  des  plus  énergiques  et  cependant 
les  excoriations  sont  minimes,  et  quelquefois  nulles;  s’agit-il,  au 
contraire,  d’un  prurit  lié  à des  altérations  modifiant  la  consistance  et  la 
résistance  de  l’épiderme  et  du  derme,  eczéma,  prurigo,  ecthyma, 
pemphigus,  etc.,  les  excoriations  et  autres  conséquences  du  grattage 
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Les  symptômes  objectifs  des  affections  de  la  peau,  de  beaucoup  les 
plus  nombreux  et  les  plus  variés,  sont  la  base  nécessaire  et  la  plus  sûre 
pour  reconnaître  et  interpréter  les  processus  pathologi(]ues;  on  ne  sau- 
rait trop  recommander  de  les  étudier  avec  le  plus  grand  soin.  Pour 
nous  servir  d’une  métaphore  qui  nous  semble  très  juste,  ils  représentent 
les  caractères  que  chaque  processus  morbide  a inscrits  lui-même  sur 
la  peau,  répondant  à son  degré  d’intensité,  à sa  localisation,  à sa  mar- 
che, au  trajet  qu’il  a suivi,  à sa  durée.  De  sorte  que,  en  fait,  nous  n’avons 
qu’à  observer  avec  discernement  ces  caractères,  pour  en  reconnaître 
aussitôt  la  cause,  la  maladie,  dans  son  essence  et  dans  sa  forme  (l). 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  faire  observer  que  les  symptômes  mor- 
bides objectifs  appartiennent  aux  modifications  de  tissu  appréciables; 
par  conséquent,  à ces  dermatoses  qui  consistent,  dans  leur  sens  le  plus 
général,  en  un  trouble  manifeste  de  nutrition.  Or,  comme  je  l’ai  dé- 
montré plus  haut,  ce  genre  d’altération  pathologique  étant  essentielle- 
ment analogue  à celui  des  autres  organes  et  systèmes,  on  devait  croire 
qu’une  pareille  concordance  se  retrouverait  dans  les  symptômes,  et 
qué  ces  phénomènes  ne  seraient  pas,  sur  la  peau,  d’une  nature  particu- 
lière; il  en  est  réellement  ainsi. 

L’hyperhémie  se  manifestera  aussi  sur  la  peau,  ainsi  qu’en  tout  autre 
point,  par  la  réplétion  sanguine  et  la  rougeur,  l’anémie  par  la  pâleur, 
l'inflammation  par  les  deux  premiers  symptômes  et  par  de  la  tuméfac- 


seront,  on  le  comprend,  toujours  plus  ou  moins  intenses.  Faut  il  ajouter 
que  la  nature  de  l’irritant  cutané,  le  degré  de  patience  ou  d’intolérance 
du  sujet,  l’agent  même  du  grattage,  etc.,  rendent  variables  les  lésions 
réflexes  du  prurit?  Gela  n’est  évidemment  pas  nécessaire. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  11  n’en  est  pas  ainsi  constamment,  et  ce  n’est  pas  cela  que  nous 
enseignons  ; nous  avertissons  au  contraire  expressément  que  les  carac- 
tères objectifs  d’une  affection  de  la  peau,  alors  même  qu’ils  sont  relevés 
avec  discernement  et  compétence,  ne  sont  pas  toujours  suffisants  pour 
la  déterminer  sûrement,  complètement  et  sans  délai.  Cela,  parce  que 
la  polymorphie  et  le  protéisme  des  dermatoses  fournissent  sans  cesse 
des  figures  non  classées  ; — parce  que  nombre  d’entre  elles  sont  com- 
posées d’éléments,  similaires  individuellement,  ou  uniformisés  par 
l’idenlité  de  localisation  anatomotopographique,  et  parce  que  chacun 
d’eux  peut  être  fruste,  incomplet  ou  périmé,  selon  le  degré  de  l’évolu- 
tion, ou  altéré,  dénaturé  par  quelque  circonstance  extrinsèque,  telle  que 
l’intervention  thérapeutique  déjà  effectuée. 

Rien  de  plus  ordinaire  que  de  voir  la  syphilis,  la  scrofutotuberculose, 
la  lèpre,  les  sclérodermies  et  autres  trophonévroses  présenter  des 
lésions  atypiques  que  l’objectivité  seule  est  impuissante  à différencier. 
Ne  sait-on  pas  encore  que,  sur  les  régions  pilaires,  à la  face,  aux  sur- 
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lion,  etc.  Cependant  les  phénomènes  paraissent  ici  beaucoup  plus  dis- 
tincts, non  seulement  en  raison  de  ce  que  la  peau  est  plus  directement 
accessible,  mais  surtout  parce  qu’ils  se  constatent  sur  l’organe  vivant, 
d’autre  part,  la  structure  anatomique  spéciale  de  la  peau  détermine  ou 
occasionne  une  disposition  spéciale  correspondante  des  processus  patho 
logiques  que  l’on  y observe  ; en  troisième  lieu,  enfin,  les  causes  morbides 
dont  l’action  est  propre  à la  peau  provoquent  des  effets  également  spéciaux. 

Ces  conditions  multiples,  jointes  à quelques  autres  non  encore  éluci- 
dées, il  est  vrai,  aboutissent  à un  type  déterminé,  selon  lequel  une 
maladie  cutanée  doit  se  manifester  localement,  indépendamment  des 
conditions  morbides  éloignées.  Ainsi  lorsque,  par  une  intoxication  du 
sang,  comme  dans  le  processus  varioleux,  un  follicule  pileux  s’enflamme 
et  suppure,  cette  lésion  locale  évoluera  d’après  le  même  type  et  présen- 
tera les  mêmes  symptômes  que  l’inflammation  et  la  suppuration  d’un 
follicule  cutané  provoquées  par  le  grattage  ou  par  l’irritation  sudorale. 
C’est  que  les  formes  anatomiques  et  la  distribution  des  vaisseaux  dans 
les  follicules  sont  typiques  : d’où  l’identité  invariable  que  présente  leur 
inflammation  (1). 

Les  divers  types  de  symptômes  cutanés  constituent  les  efflorescences 
« fleurs  de  la  peau.  » 


faces  palmaires  et  plantaires,  sur  la  langue,  au  prépuce,  au  gland  et 
à la  vulve,  les  affections  les  plus  vulgaires  peuvent  se  larver  et  offrir 
l’aspect  le  plus  ambigu.  Voici,  par  exemple,  une  lésion  squameuse 
de  la  paume  des  mains  ; est-ce  un  psoriasis  vrai,  une  variété  d’eczéma, 
une  syphilide  squameuse  ou  cornée,  une  kératodermie  primitive, 
une  des  localisations  du  pitj'riasis  rubra,  etc.,  etc.?  Toutes  ces  affec- 
tions peuvent  se  présenter,  au  premier  coup  d’œil,  de  la  même  façon, 
et  rendre  impossible  un  diagnostic  objectif  vraiment  ferme.  Ces  diffi- 
cultés sont  de  chaque  jour,  même  pour  les  dermatologistes  de  pro- 
fession, nul  ne  l’ignore.  Comment  alors  ne  pas  prémunir  le  praticien 
général  contre  ces. éventualités  incessantes,  lui  laisser  croire  qu'il  devra 
établir  son  diagnostic  courant  avec  la  seule  objectivité,  alors  qu’il  est 
indéniable  qu’il  n’y  pourra,  très  souvent,  arriver  que  par  une  bonne 
méthode  nosologique  et  par  une  intervention  effective  des  autres,  de 
tous  les  autres,  éléments  de  l'analyse  clinique;  l’auteur  le  reconnaît 
lui-même  et  le  dit  excellemment  plus  loin,  au  chapitre  du  Diagnostic. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Rien  de  tout  cela  ne  doit  être  pris  à la  lettre,  mais  seulement 
entendu  des  lésions  élémentaires  considérées  abstractivement  ; jamais 
« l’inflammation  et  la  suppuration  d’un  follicule  cutané  provoquées 
par  le  grattage  ou  par  l’irritation  sudorale  » ne  déterminent  une  alté- 
ration morbide  identique  à celle  du  foyer  variolique,  lequel,  histologique- 
ment et  symptomatologiquement,  est  entièrement  spécifique. 

E.  B.  — A.  D. 
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Cette  expression  est  née  au  temps  où  l’on  attribuait  aux  pliénomènes 
extérieurs,  dans  les  maladies  cutanées,  le  rôle  principal  pour  les  carac- 
tériser, et  où  l’on  ignorait  ou  l’on  négligeait  les  processus  essentiels 
qui  les  occasionnent;  par  comparaison  avec  ce  qu’on  observe  sur  les 
plantes,  on  voulait  désigner  par  cette  dénomination  les  lésions  qui  se 
produisent  sur  la  peau  avec  des  modifications  de  couleur  ou  de  forme. 

Le  nom  a été  conservé  jusqu’à  nos  jours,  sans  doute  avec  une  signi- 
licalion  pathologique  concrète.  On  entend  aujourd’hui  par  efflorescence 
de  la  peau,  une  modification  morbide  occupant  sur  le  tégument  un 
espace  restreint  et  circonscrit,  et  présentant  un  type  déterminé  dans  sa 
forme  (morphologiquement),  son  mode  de  développement,  sa  marche  et 
sa  signification  anatomique.  C’est  d'après  ce  type  qu’on  a donné  à l’ef- 
florescence une  désignation  particulière,  de  sorte  qu’à  chaque  dénomina- 
tion répond  une  idée  déterminée  de  l’efflorescence.  Il  n’en  résulte  pas 
qu’il  soit  permis  de  prendre  telle  ou  telle  qualification  pour  désigner 
des  maladies  cutanées.  Il  faut  bien  plutôt  nous  en  tenir  aux  dénomina- 
tions et  aux  notions  établies,  en  général  acceptées,  et  dont,  après  Plenck 
et  AVillan,  Ilebra  a le  plus  contribué  à déterminer  exactement  la  stabi- 
lité et  le  sens  (1). 

Le  processus  pathologique  qui  produit  l’efflorescence  atteint  locale- 
ment son  point  culminant  par  son  développement  typique.  De  la  sorte, 
ses  symptômes  sont  identiques  aux  phénomènes  morbides  primaires 
locaux  et  t}'piques,  — efflorescences  cutanées  primaires.  A partir  delà 
l’efflorescence  se  transforme  dans  le  sens  de  son  développement  ultérieur, 
de  sa  propagation,  de  sa  modification,  de  sa  régression,  etc.,  soit  en  ce 
que  le  processus  morbide  local  originaire  persiste,  soit  aussi,  après  sa 
disparition,  par  la  régularité  avec  laquelle  le  processus  normal  de  nutri- 
tion compense  le  trouble  qui  a lieu  dans  les  tissus.  La  série  des  symp- 
tômes qui  se  produisent  par  cette  voie  et  qui  résultent  nécessairement  des 
phénomènes  primaires,  constitue  les  phénomènes  morbides  secondaires. 

(I)  Le  terme  à'effloresceyice  n’est  pas  usité  dans  la  littérature  derma- 
tologicpie  française,  où  on  ne  l’applique  guère  qu’acces.soirement  à 
certaines  formes  éruptives  très  légères,  innominées.  Il  correspond  à ce 
que  nous  appelons,  à meilleur  litre,  lésions  élémentaires  des  éruptions, 
ou  éléments  éruptifs.^  c’est-à-dire  aux  éléments  éruptifs  primaires, 
essentiels,  dont  les  formes  et  les  variétés  constituent  les  éruptions 
typiques  proprement  dites. 

Il  s’en  faut  que  les  notions  que  l’on  possède  sur  ces  éléments  éruptifs 
et  que  leur  nomenclature  satisfassent  aux  exigences  réelles  de  la 
science  actuelle  ; sans  rien  retrancher  à la  gloire  de  Willan,  de  Ilebra, 
et  des  autres  qui  ne  sont  pas  nommés,  il  est  permis  de  déclarer  néces- 
saire une  révision,  et  une  mise  au  point  plus  exacte. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Les  phe'nomènes  morbides  primaires,  ou  efflorescences, 'sont  repré- 
sentés par  les  types  suivants  : 1°  la  macule;  2“  là  papule  ; 3“  le  tubercule; 
4°  le  phijma;  5“  le  pomphyx ; 6°  la  vésicule;  7“  la  bulle;  8“  la  pustule. 

Sous  le  nom  de  macule  ou  tache  (1),  on  désigne  toute  coloration 
anormale  de  la  peau  limitée  à une  région  circonscrite.  Il  existe  des 
taches  rouges,  brunes,  jaunes,  de  diverses  nuances,  et  même  blanches; 
leur  forme  et  leur  étendue  sont  également  très  variables  ; elles  sont 
changeantes  et  passagères,  ou  persistantes,  congénitales  ou  acquises. 

Les  taches  rouge  vif,  et  même  violet  foncé,  sont  occasionnées  par 
l’hyperhémie  des  vaisseaux  des  papilles  etdela  couche  la  plus  supérieure 
du  chorion  ; elles  disparaissent  par  la  pression  du  doigt.  S’il  existe  en 
même  temps  une  exsudation,  ces  taches  présentent  un  certain  relief,  et, 
si  on  les  comprime,  il  reste  un  point  plus  jaune  sur  la  peau.  On  leur 
donne  le  nom  de  roséoles  lorsqu’elles  ont  les  dimensions  d’une  len- 
tille ou  celles  de  l’ongle.  La  rougeur  occupe-t-elle  un  espace  plus 
étendu?  C’est  de  l’érythème.  Des  taches  hyperhémiques  dans  lesquelles 
on  voit  à l’œil  nu  des  vaisseaux^  s’appellent  télangiectasies  ; si  elles  sont 


(1)  Le  vocabulaire  médical  français  comprend  les  deux  mots  tache 
et  macule  : le  terme  de  tache,  qui  a une  importance  toute  conven- 
tionnelle dans  la  classification  willanique,  est,  en  fait,  peu  usité  en 
dehors  des  chapitres  consacrés  aux  considérations  théoriques  ; on  dit 
bien  taches  de  purpura,  de  roséole,  de  rougeole,  mais  il  n’est  déjà  plus 
d’usage  de  dire  tache  d’érythème  ; on  dit  encore  taches  pigmentaires 
ou  apigmentaires. 

Le  mot  de  macule  est  généralement  employé  comme  synonyme 
indiflerent  ; il  y aurait,  cependant,  plus  d’avantage  à le  réserver  pour 
les  taches  consécutives  à diverses  éruptions  dont  elles  ne  sont  que  le 
reliquat,  et  qu’il  y a intérêt  palpable,  en  pratique,  à ne  pas  confondre 
avec  les  taches comme  on  le  voit  faire  constamment.  Telles 
sont  les  macules  hématiques  ou  hémaphéiques  succédant  aux  pétéchies 
ou  aux  ecchymoses,  les  macules  pigmentaires  qui  survivent  à la 
rougeole,  à diverses  roséoles,  aux  bulles  et  aux  phlj'Ctènes,  au  lichen 
vrai,  à l’eczéma  chez  certains*  sujets,  au  psoriasis,  à la  plupart  des 
syphilides,  aux  irritants  phj'sicochimiques,  vésicatoire,  teinture  d’iode, 
etc.  L’intérêt  de  toutes  ces  lésions  est  identique,  spécialement  rétros- 
pectif, et  l’adoption  du  terme  de  macule  pour  chacune  d’elles  aurait, 
avec  le  mérite  de  la  régularité,  l’avantage  de  rappeler  qu’en  présence 
d’une  coloration  anormale  de  la  peau,  il  y a toujours  lieu  de  se 
demander  et  de  déterminer  si  elle  est  primitive  (tache),  ou  consécutive 
[macule). 

Leloir  [Journal  des  connaissances  médicales,  1887)  a proposé  de 
dénommer  taches  les  troubles  de  coloration  permanents  ou  de  longue 
durée,  et  macules,  les  troubles  passagers  / nous  croyons  notre  propo- 
sition, qui  a la  priorité,  plus  importante  et  plus  utile  en  nosographie 
dermatologique.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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congénitales,  nævi  vasculaires,  taches  vasculaires.  Une  tache  hyperhe'- 
mique  au  centre  de  laquelle  il  y aune  autre  efflorescence,  forme,  autour 
de  celle-ci,  un  halo  ou  une  aréole.  Ou  bien  la  tache  rouge  est  occa- 
sionnée par  l’exsudation  du  sang  dans  les  couches  papillaires  et  la 
couche  la  plus  supérieure  du  chorion,  elle  ne  disparaît  pas  sous  la 
pression  du  doigt;  c’est  alors  le  purpura. 

Des  taches  hémorragiques  punctiformes  s’appellent  pétéchies  ; si 
elles  sont  linéaires,  elles  portent  le  nom  de  vibices  ; et  si  elles  ont  une 
étendue  plus  considérable  et  irrégulière,  celui  d’ecchymoses. 

Des  taches  bleu  rouge,  vert  jaunâtre  et  brun  Jaune,  sont  le  résultat  de 
la  résorption  des  hémorrhagies. 

Les  taches  brun  jaunâtre,  brun  sombre  et  noir  (nigritie,  melanose) 
sont  occasionnées  par  une  accumulation  exagérée  de  pigment  dans  les 
cellules  de  la  couche  la  plus  profonde  du  réseau  de  Malpighi  et  des  cou- 
ches les  plus  superficielles  de  la  peau.  A la  face,  elles  apparaissent  par 
plaques  ou  par  stries,  chloasma;  aux  mains  et  sur  d’autres  parties  du 
corps,  ces  taches  ont  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  et  même  celle 
d’une  lentille,  taches  de  rousseur,  éphélides,  taches  lenticulaires,  — len- 
tigines  et  nævi  pigmentaires,  nævi  spili,  — taches  pigmentaires. 

Les  taches  blanches  sont  dues  à l'absence  de  pigment  ; quand  elles 
sont  congénitales,  limitées  à quelques  régions,  elles  constituent  l’achro- 
mie; si  elles  sont  générales,  l’albinisme;  quand  elles  surviennent  dans 
le  cours  de  la  vie,  consécutivement  à d’autres  processus  pathologiques, 
ou  comme  affection  indépendante,  — leucopathie,  vitiligo. 

Les  taches  jaune-paille,  jaune-citron,  que  l’on  observe  aux  paupières 
et  dans  les  régions  avoisinantes,  sont  produites  par  l’affection  appelée 
xanthome  ou  vitiligoïdea,  altération  de  tissu  ayant  son  siège  dans  le 
chorion. 

A côté  des  anomalies  de  coloration  déjà  citées  et  plus  typiques,  il  se 
produit  encore  des  malcolorations dyschromies  de  la  peau,  qui  apparais- 
sent comme  l’expression  d’une  altération  dans  l’organisme,  telles  que  la 
couleur  cireuse  des  chloro-anémiques , les  colorations  jaune-paille 
foncé  des  cancéreux,  et  brun  bronzé  des  lépreux.  Il  existe  encore  des 
colorations  occasionnées  par  des  substances  étrangères  introduites  dans 
le  tissu  cutané,  comme  la  teinte  jaune  par  la  matière  colorante  de  la  bile 
dans  l’ictère,  ou  la  teinte  rouge  et  bleue  dans  le  tatouage  au  moyen  du 
cinabre,  de  la  poudre  de  charbon  ou  de  la  poudre  à canon. 

On  nomme  papule  toute  petite  élevure  pathologique  de  la  grosseur 
d’une  graine  de  pavot  jusqu’à  celle  d’une  lentille,  solide  et  s’élevant 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Ces  élevures  sont  arrondies,  coniques, 
aplaties,  rouges  ou  pâles,  très  dures  ou  compressibles  par  la  pression 
et,  en  général,  très  différentes  au  point  de  vue  de  leurs  caractères  par 
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ticuliers,  selon  leur  siège,  leurs  éléments  constitutifs  et  leur  processus. 
Tantôt  ce  sont  principalement  des  amas  d’épiderme  desséché  qui 
forment  l’élevure,  comme  dans  le  psoriasis  ; tantôt  elle  est  représentée 
par  un  exsudât  et  une  infiltration  cellulaire  dans  les  couches  du  corps 
muqueux,  comme  dans  l'eczéma  papuleux,  ou  par  une  hémorrhagie 
dans  ces  dernières  couches  et  dans  les  papilles^  comme  dans  le  lichen  hé- 
morrhagique. D’autres  fois,  l’élevaire  est  constituée  par  l’accumulation 
de  masses  épidermiques  à l’orifice  des  follicules  pileux,  comme  dans  le 
lichen  pilaire  ; par  des  acini  de  glandes  sébacées  dilatées  et  remplies 
d’un  contenu  induré,  — milium;  — ou  par  des  néoformations  qui  ont 
leur  siège  dans  le  chorion,  comme  dans  le  lupus,  le  sarcome.  D'après 
toutes  ces  variétés,  la  durée,  la  marche,  la  signification  nosologique 
des  nodosités  doivent  singulièrement  varier  : quelques-unes  sont  stables, 
comme  le  milium;  d’autres  se  modifient  facilement,  telles  sont  les 
papules  occasionnées  par  l’inflammation  ; ces  dernières  sont  susceptibles 
de  métamorphoses  très  rapides  (1). 


(1)  Il  a été  jusqu’à  présent  aussi  impossible  de  préciser  et  de  limiter 
le  terme  Ae  papuls  que  le  mot  de  tumeur;  l’un  et  l’autre  s’appliquent  à 
tant  de  choses  distincteset  différentes  qu’aucun  accord  ne  peut  être  fait, 
et  que  chacun  les  comprend  et  les  applique  à sa  manière,  souvent  de  la 
façon  la  plus  impropre.  Personne  ne  pourra  approuver  une  nomencla- 
ture dans  laquelle  la  saillie  éphémère  des  urticaires,  l’intumescence 
momentanée  de  l’érythème  multiforme,  Thyperplasie  fixe  dulichen  vrai, 
les  néoplasies  syphilitiques,  la  plaque  carcinomateuse,  l’élément  initial 
de  la  variole  ou  de  l’eczéma  voire  même  du  psoriasis,  l’encombrement 
corné  des  orifices  folliculaires,  le  milium,  etc.,  etc.,  sont  désignés  par 
un  terme  univoque. 

Nous  avons,  antérieurement,  proposé  de  limiter,  et  nous  limitons  pour 
notre  part,  l’emploi  du  terme  Aq  papule  aux  infiltrats  de  la  couche  supé- 
rieure ou  papillaire  du  chorion,  s’élevant  de  has  en  haut  et  faisant 
saillie  à la  surface  de  la  peau,  par  opposition  avec  les  tubercules  qui 
naissent  dans  les  couches  moyenne  et  profonde  du  chorion  [tubercules 
dermiques)  ou  dans  la  couche  sous-cutanée  [tubercules  hypodermiques). 
Leloir  [loc.  cit.),  tenant  souvenir  d’un  signe  indiqué  par  l’un  de  nous 
pour  distinguer  les  fausses  papules,  qui  sont  réductibles  par  la 
compression  extemporanée,  des  papules  vraies,  qui  ne  le  sont  pas, 
divise  les  papules  en  papules  congestives  et  papules  néoplasiques  ; nous 
n’y  contredisons  pas,  puisque  c’est  notre  propre  division,  mais,  en  fait, 
cette  (juestion  appelle  de  nouvelles  études,  une  discussion  méthodique, 
et  elle  ne  pourrait  trouver  une  solution  vraie  que  dans  une  entente 
internationale. 

Dans  l’état  actuel  des  choses,  les  variétés  de  papules  sont  extrême- 
ment nombreuses  ; leurs  caractères  morphologiques  souvent  suffisants 
pour  déterminer  directement  la  nature  de  l’affection  à laquelle  elles 
appartiennent,  mais  non  toujours,  et  quand  ils  ne  sont  pas  nettement 
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On  désigne  plus  spécialement  sous  le  nom  de  Stippchen  (petites  éle- 
vures  ou  pointillé  papuleux)  de  petites  papules  enflammées  qui  sont 
entourées  d'une  aréole  fl). 

Les  tubercules  sont  des  nodosités  pathologiques  de  la  peau,  circons- 
crites, dures,  en  général  assez  grosses,  du  volume  d’un  pois  jusqu’à 
celui  d'une  noisette.  Ils  peuvent  être  profondément  situés  dans  la  peau, 
de  sorte  que  le  doigt  seul  les  circonscrit  et  les  reconnaît,  ou  bien  ils  font 
une  légère  saillie  sur  la  surface  cutanée,  dont  ils  soulèvent  l’épiderme. 
Parleur  signification  pathologique  ils  se  rattachent  étroitement  aux 
papules  (2). 


dessinés,  le  secours  des  autres  éléments  de  jugement  reste  nécessaire. 
Pour  toutes  les  pseudopapules,  la  forme  et  l’aspect  sont  extrêmement 
^variables,  même  pour  une  seule  affection  aux  différentes  phases  de 
l’évolution. 

On  doit  savoir,  enfin,  qu’une  papule  ^a\x\.  èive  préexistarde,  associée, 
ou  secondaire  k un  autre  élément  dermatographique  tel  qu’une  vésicule 
ou  une  pustule  ; à' o\i\q^  formes  7uix  les,  papulovésicule,  papulopustule  et 
les  dénominations  coinposiles  d’eczéma  papuleux,  de  lichen  acnéique, 
de  syphilides  papulovésiculeuses^  papulopustuleuses,  etc. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Exemple  : Les  papules  prépustuleuses  de  la  variole. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Ce  n’est  ni  le  volume,  ni  la  consistance  qui  différencient  le  tuber- 
cxde  de  la  papule  ; il  y a des  papules  dures  et  géantes  comme  il  y a des 
tubercules  nains  et  mollasses;  ce  n’est  pas  davantage  le  mode  évolutif, 
la  qualité  résolutive,  ni  tout  autre  caractère  de  même  ordre,  qui  peu- 
vent être  invoqués. 

Empruntée  à la  botanique,  la  dénomination  de  tubercule  est  pure- 
ment anatomoiopographique ; elle  implique,  comme  pour  le  tubercule 
végétal,  l’évolution  profonde  intradermique  contrairement  à la  papule 
qui  naît  des  couches  supérieures,  et  pointe  en  haut.  Nulle  autre  diffé- 
rence n’existe  entre  la  papule  et  le  tubercule  lesquels  peuvent  être  hyper- 
plasiques, néoplasiques  de  la  même  manière,  de  la  même  façon  et  au 
même  titre  ; nulle  n’est  plus  importante  à considérer  et  plus  immédiate, 
la  seule  notion  de  profondeur  ou  de  superficialité  ayant,  à égalité  de 
lésion,  une  signification  toute  différente,  soit  par  la  gravité  intrinsèque 
des  néoplasies  intradermiques  profondes,  soit  par  la  série  des  altéra- 
tion nécrobiotiques,  absolument  différentes  à la  surface  ou  à la  pro- 
fondeur du  chorion.  Au  demeurant,  les  deux  lésions  élémentaires  n’ont, 
pas  plus  qu’il  n’y  en  a dans  le  derme,  de  séparation  absolue,  et  l’on 
est,  à ce  point,  souvent  embarrassé  de  savoir  si  l’on  a afl'aire  à une 
papule  ou  à un  tubercule  que  les  mots  de  papulotubercule  ou  de 
lésions  papulotuberculeuses  sont  du  domaine  dermatologiciue  courant. 

Ce  n’est  pas  seulement  avec  li  papule  que  le  tubercule  afl’ecte  des 
connexions  intimes,  c’est  encore  avec  la  gomme  ; dans  le  lupus  tuber- 
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On  donne  ie  nom  de  phyma  (Knollen)  à des  nodosités  plus  larges  qir 
les  précédentes  semblables  à des  tumeurs  ayant  leur  siège  dans  letissi 
conjonctif  sous-cutané  et  s’étendant  quelquefois  jusque  dans  le  chorion 
parfois  elles  poussent  le  derme  au-devant  d’elles,  et,  dans  ce  demie 
cas,  forment  des  tumeurs  pédiculées  (1). 

Le  pomphyx  (Urtica,  Quadell)  représente  une  élevure  cutanée  roug( 
tendre  ou  blanc  brillant  [urticaria  porcdlanea),  et  entourée  d’un  lisén 
rouge,  plate,  formant  une  saillie  semblable  à un  plateau,  dure  au  tou 
cher,  de  la  grosseur  d’une  lentille  jusqu’à  celle  de  l’ongle,  de  formi 
arrondie  ou  irrégulière.  Chaque  pomphyx  à une  évolution  très  aiguë 
comme  instantanée,  et  une  durée  éphémère.  La  base  est  formée  par  un( 
exsudation  limitée,  surtout  séreuse  dans  les  papilles  et  la  couche  mu 
queuse.  Le  pomphyx  peut  s’étendre  beaucoup  en  largeur,  tandis  qu’ai 
centre  il  disparait.  11  en  résulte  ainsi  des  formes  circulaires  etgyroïdes, 
Leur  présence  est  toujours  accompagnée  d’une  sensation  de  brûlure  e 
de  prurit  (2). 

La  vésicule  est  une  élevure  formée  par  l’épiderme,  du  volume  d’ur 


culeux  aigu,  dans  la  lèpre  tuberculo-ulcéreuse,  dans  les  lésions  dites 
syphilides  tuberculo-ulcéreuses,  la  lésion  élémentaire  est  mixte  ; c’esi 
un  tubercule  gommeux  ou  une  gomme  tuberculeuse,  et  le  mot  de 
syphilide  tuberculo-ulcéreuse,  par  exemple,  est  absolument  synonyme 
de  syphilide  tuberculogommeuse.  C’est  par  erreur  que  l’on  a voulu 
attribuer  la  gomme  à l’hypoderme  exclusivement;  dans  la  scrofulo- 
tuberculose,  comme  dans  la  syphilis,  la  gomme  peut  évoluer  en  entier 
dans  le  chorion  ainsi  que  dans  tous  les  autres  points  de  l’économie. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  <iphijma  » a donc,  comme  la  papule  et  comme  le  tubercule,  le 
niveau  dans  la  peau  comme  caractère  fondamental  ; il  est  hypodermi- 
que. En  français  le  mot  de  phyme  (de  cpuojxat,  croître,  faire  tumeur) 
existe,  mais  il  est  inusité  et  n’a  aucun  avenir;  nous  disons  nodosités, 
plaques,  tumeurs  ou  tubercules  sous-cutanés  (hypodermiques). 

Après  cela,  il  reste  une  série  nombreuse  de  lésions  dermiques  et  hy- 
podermiques qui  ne  sont  pas  représentées  dans  la  nomenclature,  et  qui 
correspondent  au  terme  de  tumeurs,  tels  les  condylomes^  papillomes, 
épithéliomes,  myomes,  dermatofibromes,  xanthomes,  lymphadénomes^ 
sarcomes,  etc.;  nous  les  désignons  génériquement  sous  le  nom  de 
dermatomes.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Nous  nous  servons  en  français , pour  dénommer  les  lésions 
élémentaires  qui  correspondent  au  mot  Ae pomphyx,  des  termes  de 
papule  ou  de  plaque;  papules  d’urticaire,  plaques  ortiées;  le  mot  de 
pomphyx  n’a  pas,  étymologiquement,  d’autre  signification  (7to,a'.po(7, 
TO[/.cp(ç,  TiojxcpdXu^j  que  celui  de  vésicule,  ou  d’éminence  contenant  un 
liquide,  et  les  mots  de  pomphus,  pomphos  (ou  pomphe,  si  on  les  fran- 
cisait), n’auraient  que  très  peu  de  chances  d'être  adoptés;  et  ils  reste- 
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grain  de  millet  jusqu’à  celui  d’une  lentille,  contenant  un  liquide  lim- 
pide, ou  plus  ou  moins  trouble,  lactescent,  plus  rarement  sanguinolent. 
Les  vésicules  contenant  un  liquide  transparent  comme  de  l’eau  repré- 
sentent le  type  régulier.  Le  contenu  est  un  exsudât  séreux  qui,  après 
la  décliirur.e  de  l’enveloppe  de  la  vésicule,  s’échappe  sous  forme  d’une 
goutte  limpide.  La  ve'sicule  normale  est  translucide;  c’est  seulement 
après  quelque  temps  d’existence  que  le  contenu  devient  lactescent  et 
trouble  par  l’addition  d’éléments  figurés  (cellules,  noyaux,  masses 
moléculaires),  et  par  une  métamorphose  lactescente  de  ces  éléments. 
Souvent,  dès  le  début,  survient  une  hémorrhagie;  le  plus  ordinaire- 
ment, elle  est  consécutive  et  rend  le  contenu  rouge  bleu  foncé  et 
trouble;  de  son  côté,  la  coloration  du  tissu  sous-jacent  contribue  à 
donner  à la  vésicule  son  fond  pâle,  rouge  ou  noirâtre,  hémorrhagique. 
Certaines  vésicules  ont  une  forme  hémisphérique,  d’autres  sont  acumi- 
nées,  d’autres  enfin  ont  à leur  centre  une  légère  dépression,  ombilic. 
En  outre,  leur  consistance  est  très  variable;  les  unes  sont  très  dures  et 
supportent  sans  se  rompre  une  forte  pression.  Ces  vésicules  ont  une 
enveloppe  épaisse;  aussi  dit-on  que,  dans  ce  cas,  elles  sont  situées 
profondément.  D’autres  n’ont  qu’une  enveloppe  très  mince,  qui  se 
déchire  facilement  et  permet  l’issue  de  leur  contenu  ; ces  dernières  sont 
plus  superficielles. 

La  vésicule  est  toujours  le  produit  d’une  exsudation  séreuse  aiguë. 


raient  sans  signification  pour  toutes  les  générations  médicales  actuelle- 
ment constituées. 

Le  type  des  élevures,  ou  intumescences  diverses  dont  il  s’agit,  est 
fourni  par  l’urticaire,  et  la  dénomination  de  plaques  ort'iées  leur  est  le 
plus  souvent  appliquée;  leur  caractéristique  réside  dans  la  rapidité  de 
leur  élévation  et  de  leur  délitescence  ; — leurs  dimensions  varient  à l’in- 
fini, depuis  le  grain  de  mil  jusqu’à  des  lacs  de  la  grandeur  de  la  main;  — 
l’état  plan,  plan  concave  ou  plan  convexe  de  leur  surface,  leur  super- 
ficialité tout  épidermique,  quelque  élevé  que  puisse  être  leur  niveau  au- 
dessus  de  la  surface  cutanée  ; — la  variété  de  leurs  colorations  : normale, 
anémique,  érythémateuse,  cyanique  ou  hémorrhagique,  et  les  nuances 
de  leur  aréole.  Exceptionnellement  indolentes,  elles  sont  très  habi- 
tuellement précédées  et  ordinairement  accompagnées  de  diverses 
variétés  de  sensations  hyperesthésiques,  de  prurit,  de  formications,  de 
picotements,  de  brûlures,  etc.  Leur  siège  anatomique  dermo-épidermi- 
que,  leur  constitution  grossièrement  œdémateuse  et  hyperhémi([ue,  ont 
été  depuis  longtemps  déterminés  histologiquement  sur  le  tissu  vivant 
par  Gruhy;  les  progrès  de  la  technique  microscopique,  la  généralisa- 
tion des  recherches  de  biopsie  clinique  et  la  conception  plus  avancée 
des  rapports  de  l’innervation  avec  la  circulation  de  la  peau,  ont 
permis,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  de  déterminer  d’une  manière 
moins  incomplète  l’anatomie  et  la  physiologie  de  ces  lésions  cutanées. 
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provenant  des  vaisseaux  papillaires;  elle  est  due  à l’accumulation  plus 
ou  moins  considérable  de  l’exsudât  qui  se  trouve  disséminé  dans  les 
couches  épidermiques.  Cette  exsudation  a pour  premier  effet  de  tumé- 
fier les  cellules  du  corps  muqueux  et  de  les  séparer  les  unes  des 
autres.  La  couche  cornée  imperméable  est,  au  contraire,  soulevée,  et 
forme  le  sommet  de  la  vésicule.  Selon  que  l’exsudât  est  situé  plus  ou 
moins  profondément,  l’enveloppe  vésiculaire  sera  plus  mince  et  plus 
fragile,  ou  plus  épaisse  et  plus  résistante  (1). 

De  même,  il  se  produit  encore  des  vésicules  quand  il  se  fait  une  exsu- 
dation séreuse  entre  les  couches  épidermiques  entourant  les  orifices 
folliculaires  et  glandulaires,  et  dans  l’intérieur  même  de  ces  conduits. 
L’étude  histologique  de  la  formation  des  vésicules  est  très  instructive 
et  a attiré  déjà  l’attention  de  beaucoup  d’auteurs.  Je  vous  en  parlerai 
plus  loin  d’une  manière  détaillée.  Chaque  vésicule  a une  existence  très 
limitée.  Ou  elle  s’affaisse  par  résorption  de  son  contenu,  ou  elle  passe, 
par  transformation  purulente,  à une  autre  forme  d’effiorescence,  la 
pustule. 

Il  en  est  de  même  pour  l’efflorescence  appelée  bulle.  Elle  possède  à 
tous  égards  les  mêmes  caractères  que  la  vésicule,  dont  elle  ne  se  dis- 
tingue que  par  ses  dimensions  plus  considérables,  qui  sont  celles  d’une 
fève,  d’une  noix  ou  d’un  œuf.  On  voit  des  bulles  à contenu  principale- 
ment séreux,  d’autres  à liquide  trouble  et  sanguinolent,  les  unes  super- 
ficielles et  à enveloppe  épidermique  très  mince,  comme  dans  le  pem- 
phigus,  les  autres  très  profonde'ment  situées  et  comprenant  la  couche 
muqueuse  tout  entière,  comme  certaines  bulles,  suites  de  brûlure  (2). 


Les  plaques  ortiées  ont  souvent  une  assez  grande  analogie  avec  des 
papules  véritables,  c’est-à-dire  avec  de  vrais  infiltrats  dermopapil- 
laires  ; l’examen  attentif  de  tous  leurs  caractères  directs,  indirects  ou 
éloignés,  permettra  le  plus  ordinairement  de  les  distinguer. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(f)  La  vésicule  s’entend  des  petites  élevures  de  la  couche  cornée 
soulevée  par  un  liquide  intra-épidermique  au  niveau  de  son  point 
faible  d’adhérence,  la  zone  granuleuse.  Selon  l’épaisseur  de  la  couche 
cornée  qui  forme  la  voûte,  et  non  selon  la  nature  de  la  maladie,  la 
rupture  de  la  vésicule  est  plus  ou  moins  prochaine,  ou  retardée;  elle 
peut  même  ne  pas  s’effectuer,  et  le  liquide  contenu  être  résorbé. 
Quelques  vésicules^  celles  de  l’eczéma,  sont  très  superficielles  et  très 
éphémères;  d’autres,  plus  profondes,  celle  de  la  dysidrose  palmaire 
par  exemple,  chez  les  sujets  à couche  cornée  professionnellement 
épaisse,  ont  une  durée  assez  longue.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  En  sémiologie,  la  bulle  ( type  pemphigus  ) ou  la  phbjclène 
(types  brûlure,  gangrène,  vésication,  etc.)  n’ont  pas  d’autre  distinction 
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La  pustule  est  constituée  par  une  élevure  épidermique  remplie  de 
pus  et,  par  conséquent,  paraissant  colorée  en  jaune,  en  jaune  vert,  ou, 
par  le  mélange  du  sang,  en  brun  vert,  ün  trouve  à la  base  de  la  pus- 
tule le  tissu  de  la  peau  rouge,  car  la  suppuration  suppose  par  elle- 
même  une  inflammation  locale  plus  intense,  ou  bien  en  est  la  consé- 
quence. Souvent  la  pustule  s’est  formée  de  telle  sorte  qu’un  follicule 
pileux  en  occupe  le  centre;  dans  ce  cas,  le  pus  s’accumule  également 
dans  le  canal  excréteur.  Autrefois,  on  distinguait  plusieurs  espèces  de 
pustules  : l’achor,  pustule  dont  je  viens  de  parler  en  dernier  lieu,  dont 
le  centre  est  traversé  par  un  poil  ; les  pustules  psydraciées,  pustules 
analogues,  mais  plus  larges,  et  enfin  les  pustules  phlysaciées  qui  sont 
plus  volumineuses  et  dont  le  contenu  présente  la  coloration  hématique. 
On  attache  peu  d’importance  à ces  distinctions  et  elles  sont,  du  reste, 
peu  usitées  dans  la  terminologie  pratique.  Bien  plus  souvent,  au  con- 
traire, on  trouve  le  nom  d’impétigo  pour  désigner  des  pustules  plus 
petites  et  superficielles,  et  celui  d’ecthyma  pour  les  pustules  plus  volu- 
mineuses et  situées  plus  profondément. 

Par'  le  mot  pustule  on  entend  la  suppuration  qui  a lieu  seulement  à 
l’intérieur  des  couches  épidermiques;  cependant,  on  ne  peut  le  dire  que 
d’une  manière  générale  et  pour  la  première  période  de  son  existence. 
Plus  tard,  le  tissu  papillaire  qui  constitue  sa  base  peut  également  sup- 
purer. Si  dans  ce  processus  l’épiderme  seul  est  détruit,  la  perte  de 
substance  est  réparée  par  un  épiderme  nouveau,  c’est-à-dire  la  pustule 
se  guérit  sans  cicatrice . Mais  toutes  les  fois  qu’une  partie  du  tissu  con- 
jonctif de  la  peau  (les  papilles)  a été  détruite  parla  suppuration,  la 
guérison  n’a  lieu  que  par  l’intermédiaire  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
formation,  c’est-à-dire  par  une  cicatrice  (1). 


d’avec  la  vésicule  que  celle  qui  se  base  sur  le  volume.  Histologique- 
ment, l’épaisseur  et  la  complexité  de  la  voûte,  l’absence  de  cloisonne- 
ment (Leloir)  distinguent  nettement  la  bulle,  qui  peut  être  infiniment 
plus  petite  que  la  vésicule  (sudamen  comparé  à une  vésicule  d’herpès); 
mais  nous  ne  voyons,  pour  le  moment,  aucun  moyen  de  concilier  l’usage 
établi  avec  la  réalité,  et,  de  rectifier,  sur  ce  point,  le  langage  derma- 
tologiiiue.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  terme  de  pustule,  aujourd’hui  uniformément  compris,  et 
assez  anciennement  bien  défini  {vesicula  quæ  pus  fert  est  pustula),  avait 
gardé,  pour  plusieurs  auteurs,  jusqu’au  commencement  de  ce  siècle, 
la  signification  générique  de  bouton,  de  saillie  cutanée  pleine  ou  liquide. 
La  dénomination  de  pustules  syphilitiques  comprenait  toutes  les 
syphilides.  Trappe,  an  X de  la  République,  Lagneau,  1803,  etCullerier, 
1820;  décrivaient  des  « pustules  >>  ortiées,  miliaires,  galeuses,  lenlicu- 
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J’ai  déjà  indiqué  à plusieurs  reprises  que  les  formes  morbides  pri- 
maires décrites  jusqu’ici,  une  fois  constituées,  doivent,  dans  leur  évolu- 
tion normale,  conduire  à d'autres  modifications  locales  d’un  genre 
différent,  mais  également  typique  ; altérations  secondaires. 

Telles  sont  : 1°  les  excoriations  ; 2“  Yulcère  cutané;  3“  les  rhagades; 
4®  les  squames  ; 5“  les  croûtes  ; 6°  les  croûtes  lamelleuses ; 7®  la  cicatrice; 
8”  \(i  pigmentation. 

Les  excoriations  sont,  comme  l’indique  leur  nom,  des  solutions  de 
continuité  de  la  couche  supérieure  de  la  peau,  particulièrement  de  la 
couche  cornée.  Malgré  leur  peu  d’importance  anatomique,  elles  jouent 
un  rôle  considérable  en  dermatologie  sous  le  rapport  du  diagnostic  et 
de  la  pathologie.  Leur  forme,  leur  nombre,  leur  localisation  et  les 
symptômes  objectifs  de  leur  fréquent  retour  sont  caractéristiques  pour 
le  diagnostic  de  certains  processus  morbides.  Si  avec  l’ongle  comme 
dans  le  grattage,  ou  au  moyen  d’une  épingle,  on  ne  déchire  que  la 
couche  cornée  de  l’épiderme,  il  en  résulte  un  sillon  correspondant, 
limité  par  de  fins  débris  épidermiques.  Par  l’irritation  mécanique,  les 
vaisseaux  papillaires  lésés  se  resserrent  d’abord,  de  telle  sorte  que  l’on 
voit  apparaître  une  ligne  blanche  (anémique),  qui,  suivant  l’irritabilité 
de  la  partie  atteinte,  dure  plusieurs  secondes,  puis  les  vaisseaux 
se  dilatent  et  se  remplissent  rapidement  et  apparaissent  comme 
une  strie  rouge  (hyperhémique)  qui  peut  persister  quelques  minutes. 
Souvent  aussi  la  traînée  blanche,  primitivement  anémique,  s’ac- 
compagne immédiatement  de  traînées  rouges  (hyperhémiques).  Puis 
la  rougeur  et  la  desquamation  disparaissent,  celle-là  rapidement, 


laires,  merisées,  muqueuses,  squameuses,  etc.  C’est  seulement  après 
les  travaux  de  Biett  et  de  ses  élèves  que,  avec  Plenck  et  Willan,  la 
valeur  réelle  du  mot  fut  restituée. 

Biett  reconnaît  quatre  variétés  de  pustules  : Achores  (d’où  achorion) 
pustules  traversées  par  un  poil;  — Favi,  nos  godets  actuels,  que  l’on 
considérait  alors  comme  des  productions  purulentes;  — Psgdracia,  pus- 
tules petites  développées  sur  une  surface  érythémateuse,  ayant  une  base 
indurée  ou  non  : impétigo,  acné  miliaire,  etc._;  — Phlyzacia,  pustules 
plus  larges,  aplaties  ou  globuleuses,  précédant  soit  une  induration, 
soit  une  ulcération,  soit  une  eschare  : ecthyma,  rupia.  Ces  qualifi- 
cations sont  aujourd'hui  tombées  en  désuétude,  mais  il  est  utile  d’en 
avoir  une  idée  assez  exacte,  de  même  qu’il  est  indispensable  de  se 
rappeler  les  différentes  acceptions  du  terme  de  pustule  aux  diverses 
périodes,  pour  interpréter  exactement  quelques  auteurs  antérieurs  à 
l’époque  de  Biett  et  de  son  école.  Aujourd’hui , on  n'a  pas  encore 
donné  de  classification  nouvelle  des  pustules  qui  ait  été  classiquement 
acceptée.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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celle-ci  progressivement,  grâce  à répiderme  qui  se  forme  de  nouveau. 
Mais,  si  un  même  point  est  le  siège  de  grattages  fréquents  ou  d’irrita- 
tions répétées,  les  hyperhémies  qui  en  résultent  auront  pour  consé- 
quence une  extravasation  de  pigment  sanguin;  on  verra  alors  persister 
pendant  plus  longtemps  des  stries  brunâtres.  Si  l’éraillure  atteint  et 
met  à nu  la  couche  muqueuse  plus  profonde,  elle  apparaît  humide  et 
colorée  en  jaune  grisâtre;  il  s’écoule,  des  couches  succulentes  du  corps 
muqueux,  de  la  sérosité  bientôt  desséchée  et  donnant  une  masse  d’un 
brun  jaune,  laquelle,  au  bout  de  quelques  jours,  est  soulevée  par  le 
nouvel  épiderme  et  tombe.  Si  l’excoriation  atteint  le  corps  papillaire, 
les  vaisseaux  sanguins  de  ce  dernier  sont  lésés  en  partie,  et  il  s’extra- 
vase un  peu  de  sang,  excoriation  sanguine.  Toutes  ces  excoriations 
finissent  par  guérir  sans  laisser  de  traces  permanentes,  puisque  le  seul 
tissu  détruit  est  l’épiderme.  Mais  il  se  peut  aussi  que  des  excoriations 
soient  accompagnées  de  lésions  plus  importantes  et  de  la  destruction 
du  tissu  papillaire  : par  exemple,  si  la  violence  mécanique  qui  les  a 
occasionnées  a été  intense,  comme  le  grattage,  dans  la  démangeaison 
très  vive  qui  accompagne  le  prurigo  et  le  prurit  cutané;  ou  lorsque 
l’épiderme  et  la  couche  papillaire  sont  devenus,  par  suite  d’une  maladie 
antérieure,  lâches,  tuméfiés,  vulnérables;  enfin  lorsqu’il  y a eu  des 
nodosités,  des  vésicules,  des  pustules  sur  lesquelles  il  s’est  produit  des 
excoriations.  D’autre  part,  ces  excoriations  sont  plus  ou  moins  pro- 
fondes, suivant  le  degré  d’inflammation  de  la  partie  atteinte  et  la  nature 
des  lésions.  Sur  les  plaques  d’urticaire,  par  exemple,  dans  lesquelles 
l’épiderme  est  infiltré  de  sérosité  et  relâché  sur  une  grande  étendue, 
les  excoriations  seront  constituées  par  des  sillons  larges  et  profonds; 
sur  les  petites  papules  du  prurigo,  l’épiderme  détruit  sera  remplacé  par 
une  petite  croûtelle  sanguine  de  l’étendue  d’un  grain  de  millet. 

Les  ulcères  cutanés  sont  également  des  lésions  secondaires.  Ils  ne 
surviennent  que  dans  une  région  de  la  peau  préalablement  enflammée 
ou  malade  de  toute  autre  façon  ; ce  sont  des  pertes  de  substance  inté- 
ressant le  chorion,  qui  sécrètent  un  liquide  différent  du  pus  normal 
et,  par  conséquent,  ne  se  cicatrisent  qu’avec  lenteur,  parce  que  la  gra- 
nulation destinée  à la  réparation  de  la  perte  de  substance  est  retardée 
ou  entravée  par  des  causes  locales  ou  générales. 

Dans  chaque  ulcère  on  distingue  un  fond  et  un  bord,  c’est-à-dire  le 
liséré  périphérique  interne;  les  bords  peuvent  être  lisses,  échancrés, 
rongeants,  creux,  soulevés;  quant  à la  forme,  on  en  observe  de  ronds, 
de  cratéroïdes,  de  réniformes,  de  serpigineux;  quant  à la  marche,  il  en 
est  d’aigus,  de  chroniques  ; il  y aurait  d’autres  considérations  à faire 
valoir  se  rapportant  à la  cause,  à la  signification,  à la  localisation  des 
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ulcères  et  j’aurai  à,  vous  en  parler  dans  la  pathologie  spéciale  (1). 

Les  rhagades,  rimæ  cutis,  sont  des  fissures  de  l’épiderme  en  forme 
de  sillons  ou  de  fentes.  Souvent  aussi  elles  sont  plus  profondes  et  arri- 
vent jusqu’au  derme;  elles  sont  alors  limitées  par  des  bords  taillés  à 
pic^  dont  le  fond  est  saignant  ou  ulcéré.  Elles  surviennent  à la  suite  de 
tiraillements,  de  distension  des  muscles  sous-jacents,  lorsque  la  peau 
étant  malade,  a perdu  son  élasticité,  ou  par  le  fait  de  la  sécheresse  de 
l’épiderme  (2). 


(1)  Pour  exprimer  les  diverses  modalités  principales  du  phénomène 
de  V ulcération  cutanée,  nous  avons  trois  mots  français,  qu’il  n’est  pas 
sans  intérêt  de  préciser  et  d’appliquer  exactement,  exulcéralion,  ulcé- 
ration, ulcère. 

Exulcération.  — Ce  mot  convient  à toutes  les  lésions  érosives  super- 
ficielles de  la  peau  résultant  de  la  suppression  momentanée,  sur  une 
plus  ou  moins  grande  surface,  du  revêtement  corné  et  de  la  mise  à nu 
du  corps  muqueux,  telles  par  exemple  que  les  dénudations  du  vésica- 
toire superficiel,  de  l’eczéma,  du  pemphigus,  ou  des  mille  érosions 
diverses  produites  par  les  traumatismes  communs.  Alors  même  que  les 
sommets  papillaires  ont  été  érodés  et  saignent,  la  réparation  de  l’épi- 
derme corné  se  fera  toujours  ad  integrum,  sans  cicatrice  permanente, 
avec  ou  sans  hyperpigmentation.  Pratiquement,  cette  distinction  a une 
véritable  importance  pronostique. 

Ulcération.  — Cette  dénomination  appartient  aux  pertes  de  substance 
réelles  résultant  d’un  processus  ulcératif,  quelle  qu’en  soit  l’origine; 
la  zone  papillaire  du  derme  a été  profondément  altérée,  elle  ne  peut 
plus  se  régénérer  intégralement  et  se  répare  par  prolifération  conjonc- 
tive commune  avec  couche  épithéliale  simple,  c’est-à-dire  avec  une 
cicatrice. 

L’ulcération  est  extrêmement  fréquente,  elle  succède  à une  nom- 
breuse série  de  lésions  dermiques  à processus  actif  et  individualisé; 
on  doit  savoir  reconnaître  ces  lésions,  en  annoncer  d’avance  le 
résultat  inévitable,  la  cicatrice,  et  l’on  pourra  fort  souvent,  par  des 
soins  appropriés,  en  atténuer  considérablement  les  effets  fâcheux; 
un  grand  nombre  des  cicatrices  vicieuses  que  l’on  rencontre  chaque 
jour  auraient  pu  être  évitées  si  le  médecin  avait  su  prévoir  et  agir; 
nous  reviendrons  sur  ce  point  à propos  des  cicatrices. 

Ulcère.  — Ce  mot  ne  s’applique  exactement  qu’aux  ulcérations 
profondes,  prolongées,  permanentes,  chroniques,  définitives.  — Types  : 
ulcères  variqueux,  lépreux,  épilhéliomateux,  carcinomateux,  scrofulo- 
tuberculeux,  lymphadéniques,  etc.  Ce  ne  sont  plus  seulement  des 
cicatrices  simples  ou  vicieuses  qui  peuvent  être,  ici,  produites,  mais 
des  destructions  complètes  du  derme,  de  l’hypoderme,  et  des  tissus 
ou  organes  sous-jacents  ; ulcères  perforants,  térébronts,  décollants 
serpigineux,  mutilants.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Les  déchirures  de  l’épiderme  ont  une  dénomination  propre, 
étymologiquement  correcte,  rhagade  — de  payàç,  déchirure  — qui  leur 


SYMPTOMATOLOGIE  GÉNÉRALE. 


71 


On  désigne  sous  le  nom  de  squames  des  lamelles  épidermiques  qui 
se  détachent  de  la  surface  cutanée.  A l’état  physiologique,  il  se  produit 
une  exfoliation  imperceptible,  mais  cependant  incontestable,  en  même 
temps  qu’une  régénération  par  les  cellules  du  corps  muqueux.  A l’état 
pathologique,  cette  exfoliation  est  très  appréciable.  La  chute  de  l’épi- 
derme s’appelle  desquamation,  lorsqu’elle  survient  à la  suite  d’un  pro- 
cessus morbide  local  ; considérée  comme  affection  indépendante,  elle 
est  connue  sous  le  nom  de  pityriasis.  Les  squames  se  détachent  sous 
forme  de  petites  pellicules  semblables  à du  son,  ou  bien  elles  sont  plus 
grandes,  minces,  blanches  et  luisantes,  ou  d’un  blanc  sale,  sèches  ou 
graisseuses,  ou  d’écailles  plus  épaisses,  en  forme  de  plateau,  ou  enfin 
de  grands  fragments,  cohérents,  parcheminés,  en  doigt  de  gant,  etc. 
C’est  à ces  variétés  qu'on  a donné  le  nom  de  desquamation  furfuracée, 
lamelleuse,  siliqueuse,  etc. 

Dans  certaines  formes  morbides  (psoriasis),  les  squames  se  réunissent 
en  petites  masses  ou  en  lamelles  de  grandeurs  diverses,  qui  sont  peu 
adhérentes  aux  cellules  plus  profondes,  mais  qui,  cependant,  adhèrent 
assez  longtemps  à la  peau  et  ne  se  desquament  que  dans  leurs  couches 
les  plus  superficielles. 

Des  squames  sont  fournies  encore  par  les  glandes  sébacées,  car  elles 
sécrètent  continuellement  une  énorme  quantité  d’épiderme  qui  contient 
de  la  graisse  et  qui  se  dépose  sur  la  surface  cutanée  (séborrhée 
sèche)  (1). 


a,  de  tout  temps  et  partout,  été  justement  appliquée,  mais  le  terme  de 
fissure  est,  aujourd’hui  encore,  presque  exclusivement  usité  en  France, 
le  mot  de  rhagade  ayant  été  compromis  par  les  vénéréologistes  qui, 
tout  à fait  arbitrairement,  l’avaient  appliqué  aux  fissures  vénériennes 
ou  syphilitiques.  Elles  n’ont  aucune  spécificité  et  appartiennent  à une 
série  d’affections  cutanées,  au  premier  rang  desquelles  le  psoriasis  et 
l’eczéma. 

Les  rhagades,  ou  fissures,  sont  plicatiles,  périarticulaires,  ou  orbi- 
culaires;  elles  sont  très  douloureuses  du  fait  de  la  mise  à nu  et  de 
l’érosion  des  sommets  papillaires  ; elles  sont  saignantes,  gênent  les 
fonctions  et  les  mouvements,  — contracture  anale  ou  vulvaire,  atrésie 
buccale  fonctionnelle,  rétraction  des  membres  avec  contracture  mus- 
culaire simulant,  par  exemple,  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
ou  l’ankylose  du  genou,  etc.  Convenablement  traitées,  elles  guérissent 
très  aisément  et  sans  cicatrices;  négligées  ou  irritées,  elles  durent 
indéfiniment  et  peuvent  s’ulcérer.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  11  est  nécessaire  d’ajouter  ceci  : La  desquamation,  ou  exfoliation 
morbide  de  la  couche  cornée  de  l’épiderme  sous  forme  de  squames 
de  toutes  dimensions  et  affectant  les  dispositions  les  plus  variées,  est 
un  phénomène  extrêmement  fréquent  et  d’une  grande  importance  en 
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On  appeüe  croiites  les  masses  qui  sont  le  résultat  de  la  dessiccation 
sur  la  peau  de  sérum,  de  pus  ou  de  sang  extravasés.  Les  premières 
ont,  lorsqu’elles  sont  récentes,  la  couleur  de  la  gomme,  du  miel;  les 
dernières  sont  brunes  ou  noires.  Au  début,  ces  croûtes  sont  assez 
molles  et  élastiques;  plus  tard,  elles  deviennent  sèches,  dures,  cas- 
santes et  prennent  une  mauvaise  coloration  par  leur  métamorphose 
interne  et  différents  mélanges.  Leurs  dimensions  répondent,  en  général, 
à la  quantité  du  liquide  extravasé,  et  elles  peuvent  devenir  très  épaisses 
quand,  durant  quelque  temps  et  progressivement,  l’exsudât,  le  pus  ou 
le  sang  sourdent  à leur  face  inférieure  et  se  dessèchent. 

Leurs  formes  correspondent  le  plus  souvent  à celle  de  la  région 
cutanée  lésée,  et  qui  a donné  une  issue  au  sérum,  au  pus  et  au  sang. 
Elles  affectent  des  dispositions  particulières,  lorsque  le  processus  de 
suppuration,  qui  en  est  la  base,  progresse  continuellement  du  centre  à 
la  périphérie.  Les  croûtes  paraissent  alors  composées  de  cercles  con- 
centriques ou  de  disques,  dont  le  plus  central  représente  le  plus  petit 
et  le  plus  ancien.  La  croûte  est  ombiliquée  au  centre  et  concave,  lors- 
que l’exsudation  a cessé  sur  ce  point,  ou  bien  conique  et  convexe  quand 
celle-ci  persiste  malgré  le  progrès  périphérique  et  fournit  encore  en 


dermatologie.  Tantôt  accessoire,  localisée  ou  partielle,  secondaire,  con- 
sécutive (comme  dans  les  exanthèmes  et  les  pseudo-exanthèmes  com- 
muns, les  épiderinites  vésiculeuses,  bulleuses  ou  pustuleuses),  l’exfo- 
liation  cornée  devient,  au  contraire,  dans  d’autres  circonstances,  l’essence 
même,  ou  du  moins  le  phénomène  capital  vraiment  solennel  de  la 
dermatose,  dans  Tichthyose,  le  psoriasis,  dans  toute  la  série  des 
érythrodermies  exfoliantes  primitives  (pityriasis  rubra  de  Hebra,  pity- 
riasis de  Devergie  ou  pityriasis  rubra  pilaire,  maladie  de  Wilson-Vidal- 
Brocq,etc.,  ou  autres  formes  à classer,  érythèmes  scarlatiniformes  récidi- 
vants — ou  secondaires,  psoriasis  rubra  généralisé  arthropathique, 
eczéma  rubrum  généralisé  exfoliant,  etc. 

En  sémiologie  cutanée  on  utilise  les  dispositions,  les  formes  et  les  di- 
mensions très  variées  de  la  dèsquamation,  depuis  le  vaste  lambeau  clas- 
sique de  la  scarlatine  jusqu’à  la  plus  fine  squamule  poussiéreuse;  on 
note  les  cas  dans  lesquels  elle  s’étend  jusqu’aux  phanères  ; on  précise 
la  forme  et  le  mode  d’insertion  des  squames,  leur  disposition  en  mo- 
saïque, en  lambeaux  réguliers,  imbriqués  ou  juxtaposés,  etc.  ; mais 
aucun  de  ces  phénomènes  ne  peut  servir  à constituer  une  espèce  mor- 
bide véritable. 

C’est  seulement  à titre  exceptionnel,  ou  provisoire,  que  nous  conser- 
vons la  dénomination  àe  pityriasis  à une  série  d’affections  différentes, 
qui  ont,  toutes,  parmi  leurs  symptômes,  une  desquamation  plus  ou 
moins  en  écailles  de  son,  telles  que  le  P.  sébacé  ou  pityriasis  simple 
des  régions  pilaires;  le  P.  eczémateux  des  mêmes  régions  et  de  la 
face,  le  P.  exfoliant  des  vieillards  ou  des  cachectiques,  les  P.  para- 
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dessous  des  matériaux  pour  l’épaississement  de  la  croûte.  Ces  der- 
nières formes  de  croûtes  constituent  le  caractère  du  rupia  (1). 

Les  croûtes  lamelleuses  sont  un  mélange  de  croûtes  et  de  squames. 

La  cicatrice  est  un  tissu  de  nouvelle  formation  implanté  dans  la  peau 
et  destiné  à combler  une  perte  de  substance  dans  le  tissu  conjonctif  de 
la  peau  (non  de  l’épiderme).  Sa  surface  est  lisse,  luisante  et  ne  pré- 
sente ni  les  aspérités,  lignes  et  sillons  caractéristiques  de  la  surface 
cutanée  normale,  ni  pores,  poils  et  papilles;  les  cicatrices  récentes  sont 
rouges,  les  plus  anciennes  d’un  blanc  brillant,  parfois  pigmentées  en 
brun  à la  périphérie;  leur  consistance  est  plus  ou  moins  dure.  Leur  sur- 
face est  au  niveau  de  la  peau  normale,  ou  un  peu  au-dessous,  mais  elle 
le  dépasse  encore  assez  souvent  (cicatrice  hypertrophique).  L’étendue 
et  la  forme  de  la  cicatrice  ne  correspondent  pas  entièrement  à la  perte 
de  substance  quelle  remplace,  parce  que,  durant  sa  formation,  et  plus 
tard  encore,  elle  se  rétracte.  Une  belle  cicatrice  est  mince,  molle,  lisse, 
mobile  ; une  cicatrice  difforme  est,  au  contraire,  tuméfiée,  bosselée,  dure, 
saillante,  striée,  réticulée. 

La‘  cicatrice  consiste  en  un  réseau  irrégulier  de  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation.  Dans  les  cicatrices  récentes,  celui-ci  est  plus  homo- 
gène, riche  en  corpuscules  conjonctifs,  en  cellules  rondes  et  en  vais- 
seaux. Avec  l’âge,  la  substance  intercellulaire  devient  plus  distincte- 
ment fibreuse  et  pauvre  en  sucs,  en  cellules  et  en  vaisseaux  (2). 

La  pigmentation  s’observe  comme  symptôme  consécutif  de  processus 


sitaires  (trichophytique,  favique,  versicolore,  anomœon,  etc.),  les  P.  rosé 
et  circiné,  le  P.  rubra  de  Ilebra  et  de  divers  autres,  le  P.  rubra  pilaire,  etc., 
toutes  affections  absolument  distinctes,  on  le  voit.  Gela  est  tolérable,  à la 
condition  expresse  d’ajouter  au  mot  pityriasis  les  qualificatifs  néces- 
saires pour  spécifier  l’alTection  dont  il  s’agit,  mais  employé  seul,  le  mot 
de  pityriasis,  dont  les  médecins  se  servent  encore  quand  ils  ne  savent 
pas  exactement  ce  dont  ils  parlent,  est  dépourvu  de  toute  valeur  et  de 
toute  signification.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(_!)  Réservant  la  question  de  l’authenticité  à\x  Rupia  comme  genre  der- 
matologique, nous  rappelons  que  lès  croûtes  conchylif ormes  s’observent 
dans  diverses  lésions  qui  n’ont  rien  du  rupia;  gommes  scrofulotuber- 
culeuses  ou  syphilitiques  ulcérées,  syphilides  tuberculogommeuses, 
ecthyma  ulcérant,  etc. 

Le  musée  de  l’hêpital  Saint-Louis  renferme  plusieurs  moulages  dé- 
monstratifs; le  premier  en  date  porte  le  n°  239;  il  a été  déposé  en  1872 
par  M.  bailler  avec  l’étiquette  : « Gomme  simulant  une  croûte  de  l'upia.  » 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  cicatrice,  dernier  acte,  reliquat  d’un  processus  éteint,  a 
surtout  une  valeur  sémiotique  rétrospective  ; sa  recherche  fait  partie 
intégrante  de  toute  anamnèse  bien  dirigée  ; son  existence  ou  son 
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antérieurs  accompagnés  d’hyperhémie  et,  par  conséquent,  inflamma- 
toires ou  néoplasiques.  La  coloration  dépend  de  l’étendue  et  de  la  forme, 
de  la  localisation  et  de  la  marche  du  processus;  elle  est  persistante  ou 
passagère,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  surtout  prononcée  sur  les 
points  malades  les  plus  récents;  elle  est  moins  marquée  et  même  dispa- 
raît complètement  sur  les  régions  les  pins  anciennement  affectées. 

Aux  propriétés  morphologiques  des  efflorescences  que  je  viens  de 
décrire  se  rattachent  une  série  de  phénomènes  très  importants  pour  la 
symptomatologie  et  qui  tiennent  à leur  distribution,  à leur  disposition  et 
à leur  extension  ; ces  caractères  n’ont  point  d’analogues  dans  la  patho- 
logie des  autres  organes  et  méritent  d’attirer  votre  attention. 

Les  efflorescences  se  trouvent  sur  la  peau  à l’état  isolé  Œ fflorescentiæ 
solilariæ),  ou  séparées  [E.  discrp.tæ)  et  dispersées  [E.  dispersæ)  ou  irré- 
gulièrement confluentes  {E.  aggregatæ  confertæ),  ou  bien  elles  sont 
réunies  en  groupes  réguliers  {E.  corgmbosæ),  ou  encore  elles  présentent 
simplement  une  forme  annulaire  {E.  annularis  ou  circinatus),  et  il 
semble  qu’à  ces  différents  points  de  vue,  et  indépendamment  des 
causes  locales  et  générales,  on  ne  puisse  établir  rien  de  régulier. 

Les  efflorescences  ont  cependant  une  stabilité  très  remarquable  et, 
dans  bon  nombre  de  cas,  elles  sont  localisées  et  groupées  avec  une  régu- 
larité parfaite,  et  c’est  à leur  distribution  générale  qu’on  a donné  le 
nom  d’éruption  cutanée  ou  d’exanthème. 

Cette  régularité  se  révèle  en  partie  par  les  dispositions,  en  général 
symétriques,  des  efflorescences,  comme  on  l’observe  sur  des  points  des 
moitiés  gauche  et  droite  du  corps,  sur  la  paume  ou  sur  la  face  dorsale 
des  mains,  au  niveau  des  articulations  des  genoux  et  des  coudes. 

On  pourrait  faire  intervenir,  dans  certains  cas,  pour  cette  localisation 
de  l’éruption,  particularité  qui  a été  observée  de  tout  temps  et  surtout 
par  Hebra,  une  excitation  des  centres  vasomoteurs  situés  dans  l’axe 
gris  de  la  moelle.  Du  moins  dans  un  cas  d’éruption  bulleuse  aiguë, 
fébrile,  avec  localisation  symétrique,  observé  dans  notre  clinique  et  dont 
l’autopsie  fut  faite,  Jarisch  a constaté,  au  même  niveau  anatomique  et 


absence,  son  siège,  sa  forme,  sa  multiplicité  ou  son  unicité,  sa  cou- 
leur, tous  ses  caractères  en  un  mot,  servent  à reconstituer  une  lésion 
passée  et  à juger  une  lésion  présente  : la  syphilis  héréditaire  récente 
ou  tardive,  la  syphilis  secondaire  anomale  et  la  syphilis  tertiaire,  le 
chancre  simple,  la  scrofulotuberculose,  plusieurs  espèces  d’acné,  la 
variole,  la  vaccine,  la  varicelle,  la  lèpre,  le  décubitus  aigu,  les  nécro- 
dermies  typhiques,  etc.  peuvent  être  souvent  révélés,  rétablis  dans  leur 
chronologie,  et  le  sont,  en  fait,  chaque  jour. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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dans  une  eTendue  correspondant  à l’éruption  cutanée,  des  lésions  inflam- 
matoires dans  les  parties  centrale,  latérale  et  postérieure  des  cornes  anlé- 
rieures  de  la  moelle;  cet  auteur  ajoute  qu’il  a vu  un  état  analogue  dans 
la  syphilis  et  le  lupus  érythémateux.  Alors  môme  qu’on  ne  reconnaî- 
trait pas  ces  lésions  comme  pathologiques,  mais  comme  accidentelles  ou 
artificielles  (déterminées  par  les  méthodes  de  durcissement),  cependant 
un  fait  viendrait  à l’appui  du  rôle  intermédiaire  des  centres  vasomo- 
teurs pour  la  localisation  symétrique;  c’est  que,  après  la  maladie  artifi- 
cielle d’une  portion  de  la  peau,  par  exemple  du  creux  poplité  d’un 
côté,  l’autre  creux  poplité  devient  malade  quelques  heures  après,  sou- 
vent aussi  d’autres  parties  de  la  peau;  la  maladie,  dans  ce  cas,  est  sem- 
blable au  processus  provoqué  artificiellement. 

En  outre,  cette  régularité  ou  cette  particularité  se  révèle  en  ce  que 
les  efflorescences,  dans  certains  processus,  occupent  de  préférence  le 
côté  de  l’extension,  dans  d’autres  régulièrement  le  côté  de  la  flexion 
des  articulations  et  des  membres,  ou  le  pourtour  des  orifices  des 
cavités  naturelles.  Il  nous  est,  jusqu’à  ce  jour,  impossible  de  déterminer 
les  causes  de  cette  régularité  (1). 


(1)  Rien  de  satisfaisant  ne  peut  être  dit  sur  le  rôle  réel  des  lésions 
centrales  dans  la  production,  la  distribution  et  la  localisation  des 
affections  de  la  peau  ; aucune  donnée  importante  pour  la  pathogénie, 
ni  pour  la  thérapeutique,  n’a  été  jusqu’à  présent  fournie  par  les 
recherches  les  plus  délicates,  ni  par  les  théories  les  plus  variées; 
nous  ne  nous  arrêterons  pas  à discuter  ici  une  question  à laquelle  il  n’y 
a pas  encore  de  réponse. 

Nous  voulons  seulement  ajouter  notre  manière  de  voir  à côté  des 
très  brèves  propositions  émises  dans  le  texte  courant  à l’occasion  de  la 
symétrie  des  affections  cutanées,  et  du  transfert,  en  des  points  homo- 
logues ou  indistincts,  de  lésions  artificiellement  provoquées  sur  une 
région  déterminée. 

La  symétrie  : Très  utile  à relever  au  point  de  vue  sémiologique,  elle 
reste  sans  explication  dans  un  grand  nombre  de  cas  ; certainement, 
elle  n’a  pas  une  cause  univoque  et  elle  n’entraîne  pas,  par  elle-même, 
la  démonstration  de  l’origine  axiale  : l’homologie  des  régions  similaires, 
exposées  de  la  même  manière  aux  agents  extérieurs,  également  inner- 
vées et  irrigées,  suffit  à l’interprétation  de  cas  nombreux.  11  n’y  a, 
d’ailleurs,  qu’à  regarder  pour  voir  des  affections  de  cause  exclusivement 
extérieure  se  systématiser  fréquemment  ; telle  la  gale,  tel  le  favus 
généralisé,  etc. 

Le  transfert  : La  production  spontanée,  par  propagation  irritative 
transmédullaire,  de  lésions  cutanées  en  des  points  homologues  à ceux 
où  l’on  aurait  développé  une  lésion  artificielle  s’observe  quelquefois, 
mais  le  fait  le  plus  ordinaire  consiste  dans  la  généralisation  systéma- 
tisée d’une  lésion  cutanée,  un  eczéma,  par  exemple,  secondairement  à 
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Les  conditions  anatomiques  et  les  conditions  de  structure  de  la  peau 
nous  oflVent,  au  contraire,  une  explication  suffisante  pour  une  série 
d’autres  lois  dans  la  distrihution  et  le  mode  d’extension  des  efflores- 
cences. Il  est  hors  de  doute  que  celles-ci,  dans  bien  des  cas,  suivent 
absolument,  dans  leur  apparition  et  leur  développement,  le  trajet  des 
nerfs  de  la  peau.  Il  en  est  ainsi  pour  l’herpès  zona,  pour  certaines 
taches  verruqueuses  ou  pigmentaires  et  quelques  érythèmes.  Les 
travaux  classiques  de  Türck,  publiés  par  Wedl,  et  ceux  de  Voigt,  nous 
renseignent  suffisamment  sur  le  trajet  et  la  distribution  des  nerfs  delà 
peau,  pour  nous  permettre  de  reconnaître  la  concordance  de  ces  phé- 
nomènes. Yoigt  a également  démontré  sur  la  peau  l’existence  d’un 
système  régulier  de  lignes  et  de  tourbillons,  correspondant  à la  dispo- 
sition des  follicules  pileux.  Très  souvent  et  dans  certaines  maladies, 
telles  que  le  lichen  des  scrofuleux,  les  efflorescences  isolées  occupant 
régulièrement  ces  follicules  eux-mêmes,  il  est  alors  facile  de  comprendre 
qu’elles  reproduisent  dans  leur  mode  de  groupement  la  configuration 
des  follicules  et  sont  disposées  en  lignes  circulaires  ou  en  groupes 
réguliers.  Fréquemment  on  voit  les  efflorescences,  comme  dans  le  pso- 
riasis, l’herpès  tonsurant  maculeux  (1),  disposées  en  rangées  multiples, 
parallèles,  allongées,  qui  peuvent,  suivant  les  régions,  présenter  des 
directions  diverses,  mais  qui  se  représentent  constamment  sous  le 
même  type  dans  les  points  correspondants.  Sur  la  région  latérale  du 
thorax,  ces  efflorescences  suivent  une  direction  parallèle  aux  côtes; 
à la  région  scapulaire,  à la  nuque,  elles  forment  des  cercles  concen- 
triques, qui  ont  toujours  pour  centre  les  mêmes  points.  Il  est  encore 
certaines  régions  qui  se  trouvent  comme  des  points  morts  entre  les 
cercles  de  circonvallation.  C’est  une  analogie  très  intéressante  sur 
laquelle  Ilebra  a depuis  longtemps  appelé  l’attention. 

Ces  conditions  tiennent  à diverses  causes,  et  surtout  à la  direction  des 
plis  de  la  peau. 

Il  y a longtemps  qu’on  a trouvé  que  le  derme,  sur  certaines  régions, 
présente  des  sillons  déterminés.  Si  l’on  pique  la  peau  avec  une  alêne,  on 
n’obtient  pas  un  trou  rond,  mais  bien  une  fente  oblongue  dont  la  direc- 
tion sera  ditTérente  suivant  la  région,  mais  constante  pour  le  même 
point. 


l’irritation  portée  sur  une  lésion  plus  ou  moins  ancienne,  de  même  na- 
ture et  localisée.  Dans  les  deux  cas,  le  transfert  ou  la  généralisation,  il 
faut  toujours  supposer  l’existence  constitutionnelle  ou  accidentelle  d’une 
irritabilité  particulière  du  système  nerveux. 

Ehxest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Voyez  plus  loin  la  note  2,  p.  78.  E.  B.  — A.  D. 
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Langer  a démontré  ces  faits  sur  un  grand  nombre  de  cadavres  en 
produisant  des  perforations  à l’aide  d’un  poinçon  (1).  Dans  la  figure 
ci-jointe,  empruntée  à Langer,  vous  voyez  sous  quelle  forme  ces  fentes 
se  produisent  et  quelle  est  leur  direction  (fig.  l i). 


Direction  des  sillons  de  la  peau,  d’après  Langer. 


fl)  Gela  est  depuis  longtemps  précisé  et  utilisé  en  médecine  légale  — 
Filhol  — Dupuytren  — Malgaigne.  — Voy.  Trdilé  d' anatomie  chirurgi- 
cale de  Malgaigne,  T.  I,  p.  75,  — 2'  édit.  Paris,  1859. 

E.  B.  — A.  D. 
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La  direction  des  sillons  indique  le  trajet  principal  des  fibres.  Mais  les 
gros  troncs  nerveux  et  vasculaires,  ainsi  que  les  follicules^  suivent  une 
même  direction;  et  la  direction  principale  est  donnée,  d’un  côté,  par 
les  points  d’insertion  fixes  aux  os  et  aux  fascias,  de  l’autre,  par  la 
croissance  de  l’individu,  particulièrement  des  membres,  ainsi  que  l’a 
démontré  Voigt.  Les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  de  la  peau,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  suivent  le  développement  du  sujet,  de  telle 
sorte  que,  partant  de  la  colonne  vertébrale,  les  sillons  cutanés  vont  en 
divergeant  de  chaque  côté  du  thorax  parallèlement  aux  côtes,  aux 
avant-bras,  où  ils  forment  des  tours  de  spire  qui  ont  leur  point  de 
départ  en  haut  et  en  dehors  et  se  dirigent  en  bas  et  en  dedans.  La  dis- 
position et  la  distribution  des  efflorescences  sont  déterminées  soit 
directement  par  l’une  ou  l’autre  des  conditions  ci-dessus,  soit  par  la 
résultante  de  ces  diverses  causes.  O.  Simon  a démontré  comment  la 
direction  d’ulcères,  que  Wertheim  a étudiés  h ce  point  de  vue,  change 
aussitôt  que,  par  circoncision  ou  excision,  on  a détruit  la  tension  de  la 
peau. 

Sans  doute,  toutes  les  particularités  qui  se  rattachent  à ces  phéno- 
mènes ne  sont  pas  expliquées  par  ces  conditions  anatomiques.  Pour 
ma  part,  je  crois  que  la  plus  grande  cause  se  trouve  dans  la  distribution 
des  vaisseaux  les  plus  fins  et  les  plus  ténus,  que  l’on  n’a  pas  encore 
suffisamment  étudiée  (1).  Des  travaux,  tels  que  ceux  de  Langer,  sur  la 
distribution  des  vaisseaux  capillaires  dans  les  paupières,  pourront  assu- 
l’ément  éclaircir  le  mode  de  distribution  et  d’extension  des  processus 
qui  ont  lieu  dans  la  peau. 

L’efflorescence  isolée  paraît  être,  elle  aussi,  entravée  dans  son  évo- 
lution ultérieure  par  les  plis  de  la  peau.  Quand  les  efflorescences,  même 
l’ulcère  profond, continuent  à s’étendre,  ils  suivent  la  direction  générale 
des  plis  de  la  région.  Ainsi  les  taches  de  roséole  et  celles  de  l’herpès 
tonsurant  (2)  prennent,  sur  les  parois  latérales  du  thorax,  des  formes 
ovales  à axe  longitudinal  parallèle  à celui  des  côtes. 


(1)  L’auteur  fait  erreur  : Cette  distribution  des  vaisseaux  les  plus  fins 
et  les  plus  ténus  a été  depuis  longtemps,  et  parfaitement,  étudiée  et 
décrite  en  France,  avec  les  applications  qui  en  découlent  pour  la  mor- 
phologie des  éruptions  cutanées,  par  divers  auteurs,  notamment  par 
le  professeur  Renaut  (de  Lyon),  1878.  Cours  d’Anatomie  générale. 
Voy.  Annales  de  Dermatologie,  années  4878-1879.  — Nous  en  avons 
donné  de  longs  extraits  dans  les  notes  des  pages  -43  et  44,  T.  1,  de  la 

édition  de  cette  Traduction,  en  1881. 

Ernest  Besnier.  — A*.  Doyon. 

(2)  L’herpès  tonsurant  (pour  parler  plus  régulièrement,  la  trichophytie 
cutanée)  ne  s’astreint  pas  à ces  lois  ; l'auteur  veut  parler  de  ce  qu’il 
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Néanmoins,  les  éruptions  dans  leur  développement  ultérieur  ne  pré- 
sentent pas  toujours  une  aussi  grande  régularité.  Les  formes  qui  se 
produisent  alors  ont,  au  point  de  vue  symptomatologique,  des  carac- 
tères qui  servent  à les  distinguer  : telles  sont  les  formes  circinée,  annu- 
laire, lorsqu’une  efflorescence  offre  l’aspect  en  anneau,  par  suite  de 
son  extension  périphérique  et  la  résorption  qui  a lieu  au  centre.  On 
donne  le  nom  d’iris  aux  efflorescences  caractérisées  par  deux  ou 
plusieurs  cercles‘concentriques  ou  par  des  cercles  renfermant  à leur 
centre  une  efflorescence  primaire.  Par  le  terme  gyratus  on  désigne  une 
éruption  constituée  par  des  lignes  serpigineuses,  provenant  ,de  ce  que 
plusieurs  cercles  d’efflorescences  viennent  à se  toucher  par  suite  de 
leur  développement.  Aux  points  de  contact,  le  processus  disparaît  ainsi 
que  la  rougeur  et  l’infiltration,  et  il  ne  reste  plus  que  des  arcs  péri- 
phériques. Les  mêmes  formes,  circinée  (1),  iris  (2),  gyrata  (3),  provien- 
nent de  ce  que  plusieurs  eftlorescences  se  réunissent  les  unes  aux  autres 
en  prenant  des  aspects  correspondant  à ces  dénominations. 

On  dit  que  des  efflorescences  ou  des  affections  cutanées  ont  un  mode 


appelle  « herpes  lonsurans  inaculosus  »,  c’est-à-dire  d’une  afl'ection  qui 
est  peut-être  parasitaire,  mais  qui  n’est  certainement  pas  trichophy- 
tique,  et  que  nous  décrivons  sous  le  nom  d’érythème  rosé  desqua- 
matif (pityriasis  rosé  de  Gibert).  Nous  reviendrons  sur  ce  point  avec  la 
précision  nécessaire.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  On  emploie  généralement  le  mot  « circiné  » comme  synonyme  de 
annulaire;  étymologiquement,  annulaire  convient  aux  cercles  complets, 
et  circiné  aux  incomplets,  fer  à cheval,  crosse  simple,  etc. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Synonyme,  en  cocarde.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Le  qualificatif  « qyralé  » que  quelques  dermatologistes  ont  em- 
ployé n’est  pas  français;  on  peut  dire  plus  correctement  gyroïde  pour 
les  éruptions  affectant  des  formes  rotatoires  plus  ou  moins  marquées, 
celles,  par  exemple,  qui  ont  la  disposition  d’une  crosse  à contours 
multiples,  spiroïde,  hélicoïdale. 

Quant  aux  éruptions  en  cordons  qui  naissent  de  la  juxtaposition  en 
ligne,  de  l’alignement  d’éléments  éruptifs  pleins,  comme  les  gouttes 
de  psoriasis,  ou  les  papules  de  lichen,  ou  bien  qui  se  développent  sur 
toute  l’étendue  d’une  excoriation,  d’une  cicatrice,  psoriasis,  ec- 
thyma,  etc.,  la  qualification  de  linéaires  leur  suffit. 

Enfin,  si  la  production  immédiate  et  spontanée  de  la  nutrition  ano- 
male ou  pathologique  s’opère  le  long  d'un  territoire  nerveux,  les  déno- 
minations d’éruptions  systématisées,  zostéroïdes,  striées,  etc.,  peuvent 
être  exactement  appropriées  : bandes  et  lignes  des  nævi  systématisés, 
des  trophonévroses  scléreuses,  morphée  en  bandes,  en  lignes,  en 
stries,  etc.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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d’extension  per  coniinuum,  lorsqu'elles  s'étendent  constamment  de  leur 
point  d’origine  sur  les  parties  environnantes,  et  per  conttguum,  quand 
l’afTection  se  développe  avec  les  mêmes  caractères  sur  la  région  de  la 
peau  en  contact  avec  la  partie  malade. 

Un  grand  nombre  d’autres  propriétés  caractéristiques  ou  accessoires 
sont  désignées  d’une  manière  plus  précise  encore^  suivant  les  circons- 
tances, comme  par  exemple  la  forme,  par  les  termes  de  discoïde,  scuti- 
forme,  figurée,  circonscrite,  marginée,  confluente,  diffuse;  lacoloration, 
parles  épithètes  de  variegaïus,  interiincius.  11  en  est  de  même  pour  une 
foule  d’autres  caractères,  symptômes  et  conditions  relatifs  à l’âge,  au 
sexe  des  malades,  à l’intensité  de  la  maladie,  à la  saison,  aux  données 
géographiques,  historiques,  etc.,  dont  les  désignations  complètent  plus 
ou  moins  la  caractéristique  dans  chaque  cas  spécial,  et,  en  général, 
n’indiquent  pas  autre  chose  que  ce  que  leur  nom  contient  comme 
vernalis,  æstivalis,  autumnalis,  liiemalis  septentrionalis,  tropicus,  senilis 
infantum,  aigu,  chronique,  fébrile,  apyrétique,  prurigineux;  ogrius, 
milis,  etc.,  etc. 
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Étiologie  générale.  — Dermatonoses  idiopathiques  et  symptomatiques.  — 
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ÉTIOLOGIE  GÉNÉRALE 

Untroisièmeélément  qui  donne  un  caractère  particulierauxprocessus 
pathologiques  de  la  peau,  considérés  dans  leurs  rapports  essentiels 
avec  les  maladies  des  autres  organes,  se  trouve  dans  leurs  causes  en 
partie  identi(iues  à celles  des  affections  des  autres  systèmes,  mais  en 
majeure  partie  cependant  spécifiques,  puisque  beaucoup  d’entre  elles 
ne  sauraient  aucunement  influencer  d’autres  organes  que  la  peau.  En 
outre,  les  causes  ont  en  propre  cette  valeur  particulière  et  significative, 
qu’à  leur  i^spèce  spécifique  correspondent  souvent  des  formes  tout  à fait 
spéciales  de  maladies  de  la  peau,  tandis  que  certaines  autres  causes 
morbides  sont  capables  de  provoquer  des  espèces  différentes  de  maladies, 
etqu’enfin  la  même  forme  de  dermatonoses  peut  être  déterminée  par  des 
causes  diverses. 

La  concordance  entre  la  forme  d’une  maladie  et  sa  cause  n'est  donc 
nullement  générale  ; celte  circonstance,  ajoutée  à ce  que,  pour  beau- 
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coup  d’afTections  de  la  peau,  on  ignore  les  conditions  étiologiques  géné- 
rales auxquelles  il  faut  les  rattacher,  fait  qu’il  a été  impossible,  jus- 
qu’à ce  jour,  d’établir  une  classification  des  dermatonoses  d’après  leur 
étiologie. 

En  général,  les  maladies  cutanées  se  divisent,  d’après  leurs  causes, 
en  deux  catégories  : 

1°  Celles  qui,  dues  à une  cause  propre  à l’organisme  lui-même,  à 
l’état  du  sang  et  des  humeurs,  à sa  constitution  entière,  ou  à l’affection 
de  certains  organes  et  systèmes,  ou  fondées  sur  une  prédisposition 
héréditaire,  représentent  des  symptômes  essentiels  ou  accidentels  de 
ces  conditions  : dermatonoses  symptomatiques. 

2"  Celles  qui  sont  provoquées  par  une  influence  nuisible  agis- 
sant directement  sur  l’organe  cutané  : dermatonoses  idiopathiques . 

Jadis,  on  considérait  à peu  près  toutes  les  maladies  de  la  peau  comme 
symptomatiques,  et  par  conséquent  on  les  plaçait  dans  la  première  des 
deux  classes  que  nous  venons  de  déterminer;  toutes  les  fois,  en  effet, 
où  il  survenait  une  affection  de  la  peau,  on  admettait  l’existence  d’une 
dyscrasie  générale,  appelée ou  une  espèce  d’âcreté  du  sang, 
acrimonia  sanguinis , ou  ane  constitution  herpétique  du  sang.  Dans  les 
cas  mêmes  où  la  présence  d’un  agent  local  était  incontestable,  comme 
l’acare  dans  la  gale,  ou  le  parasite  végétal  dans  le  favus,  cette  manière 
de  voir  a pu  se  conserver  jusque  dans  ces  derniers  temps  chez  quelques 
médecins,  sans  compter  les  gens  du  monde  (1). 

Mais  depuis  que,  d’abord  pour  la  gale,  puis  pour  une  série  nombreuse 
d’autres  maladies  du  tégument  externe,  on  a fourni  les  preuves  expéri- 
mentales et  cliniques  que  ces  affections  sont  purement  locales  et  qu’elles 
peuvent,  comme  Hebra  l’a  démontré,  par  exemple,  pour  la  gale  et  pour 
l’eczéma,  être  provoquées  à volonté  chez  tous  les  sujets  indistincte- 


(1)  A toutes  les  époques,  on  a su  reconnaître  que  plusieurs  affections 
de  la  peau  venaient  du  dehors,  et  avant  la  fin  du  siècle  dernier  — 
Tract,  de  morbis  eut.,  Parisiis  1777,  p.  Iü5,  166,  — notre  Lorry  avait 
magistralement  formulé  la  distinction  ci-dessus  indiquée  des  dermato- 
noses en  symptomatiques  et  idiopathiques  : Prima  pars  eorum  erit 
affecluum  qui  intus  et  in  generali  coiporis  systemate  nati  ad  cutem  feriun- 
tur...  Altéra  [secundâ]  vero  operis  noslrâ  parte  eos  exequemvr  affectas 
qui  in  ipsâ  cute  generantur,  tanquem  in  nido  paterno;  in  quitus  cutis  est 
pars  corporis  constituens  spectanda,  non  ut  natures  instrumentum,  sed  ut 
portio  corporis  ex  ipsâ  sud  structurâ  vitiorum  sibi  propriorum  recepta- 
culum... 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon 
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ment  (1),  la  doctrine  de  la  psore  a perdu  toute  valeur  positive  (2). 

Mais  nous  reconnaissons  encore  un  grand  nombre  d’états  généraux 
et  dyscrasiques  et  d’affections  des  organes  internes,  qui  produisent 
directement  ou  accidentellement  des  maladies  de  la  peau,  soit  celles  qui 
sont  connues  parfaitement,  soit  d’autres  que,  provisoirement,  il  est 
impossible  de  déterminer  très  exactement;  et  c’est  une  assertion  purement 
arbitraire  manifestée  de  nouve  au  depuis  la  mortde  Hebra, mais  que  rien 
ne  justifie,  de  dire  que  nous  ne  tenons  aucun  compte  des  causes  consti- 
tutionnelles et  internes  des  maladies  de  la  peau.  Au  contraire  notre 
attention  est  constamment  dirigée  à reconnaître  et  à comprendre  autant 
que  possible  le  rapport  qui  existe  entre  les  maladies  de  la  peau  et  d’au- 
tres systèmes.  Mais  toutes  les  fois  qu’on  ne  peut  le  constater  ou  qu’il 
est  incompréhensible  dans  l’état  actuel  de  la  science,  nous  préférons 


(1)  On  ne  provoque  un  eczéma  « véritable  » par  irritation  artifi- 

cielle que  chez  certains  sujets  ayant  accidentellement,  ou  constam- 
ment, une  prédisposition  eczémalique  ; les  épidermodermites  artifi- 
cielles provoquées  ne  constituent  pas  l’eczéma  proprement  dit,  et  elles 
cessent  le  plus  souvent  avec  l’action  de  la  cause;  nous  reviendrons 
sur  ce  point  au  chapitre  de  l’eczéma  et  en  distinguant  l’eczéma  vrai  et 
les  éruptions  eczématoïdes.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  L’évocation  du  spectre  de  la  psore  est  surannée,  et  si  l’erreur 
médicale  que  ce  mot  consacrait  n’existe  plus,  ce  n’est  pas  seulement 
à Hebra  et  à son  école  qu’il  faut  en  reporter  l’honneur,  mais  à beau- 
coup d’auteurs  de  difiérents  pays,  qui  ne  sont  pas  nommés,  et  qui 
pourraient  l’être  à aussi  bon  droit.  La  doctrine  de  « la  psore  » ne 
reposait  pas  seulement  sur  la  méconnaissance  de  la  nature  véritable 
de  la  gale,  elle  venait  surtout  de  ce  qu’un  grand  nombre  de  mala- 
dies prurigineuses,  vésiculeuses,  pustuleuses,  celles-là  vraiment  de 
cause  interne  ou  d’autre  cause,  étaient  confondues  avec  la  gale  propre- 
ment dite.  Quand  le  niveau  de  l’esprit  médical  a été  plus  élevé,  et 
quand  l’art  du  diagnostic  différentiel  des  maladies  de  la  peau  s’est  per- 
fectionné, la  doctrine  s’est  dissociée  et  a disparu  d’elle-même. 

Mais  si  la  psore  a vécu,  V herpétisme  reste,  pour  un  très  grand  nombre 
de  médecins,  une  réalité,  ou  au  moins  un  mot  nécessaire  pour  repré- 
senter la  condition  générale  et  supérieure  qui  tient  sous  sa  dépendance 
toute  une  série  de  dermatonoses  héréditaires,  tenaces,  semblant  faire 
partie  intégrante  du  patient,  et  plus  ou  moins  associées  à divers  troubles 
ou  lésions  internes;  pour  eux  le  patient  ainsi  atteint  a « une  dartre  »; 
c’est  « un  dartreux  » ou  « un  herpétique  »;  la  maladie  elle-même  est 
« la  dartre,  ou  l’herpétisme  ». 

En  vain  répétons-nous  que  ces  maladies  cutanées,  et  ces  affections 
internes  associées,  s’observent  chez  des  sujets  tellement  différents  les 
uns  des  autres  que  ['unité  de  maladie  constitutionnelle  ne  peut  être  un 
instant  soutenue;  — que  la  maladie  supposée  n’a  ni  lésion  des  humeurs 
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concevoir  la  dermatonose  comme  un  phénomène  pathologique  concret 
plutôt  que  de  négliger  celle-ci  et  de  mettre  en  première  ligne  ces  états 
hypothétiques  (1). 


univoque,  qui  puisse  être  classée,  ni  caractère  quelconque  qui  puisse 
être  généralisé;  — que  l’on  peut  exprimer  l'idée  essentielle  que  l’on 
poursuit  en  qualifiant  ces  dermatonoses  simplement  de  constitution- 
nelles, c’est-à-dire  faisant  partie,  ou  dépendant  de  la  constitution  de 
l’individu;  les  médecins  n’en  continuent  pas  moins,  et  continueront 
longtemps,  à employer  les  termes  d’herpétique  et  d’herpétisme,  que, 
d’ailleurs,  ils  n’approfondissent  pas,  mais  qui  complaisent  aux  malades, 
et  que  les  gens  du  monde  accueillent  et  patronnent  avec  satisfaction  et 
bienveillance. 

Pour  les  esprits  indépendants,  cherchant  à ne  pas  employer  de  mots 
auxquels  ne  s’attache  un  sens  précis,  nous  rappellerons  que  les  médecins 
qui  enseignent  aujourd’hui  la  dermatologie  dans  l’hôpital  Saint-Louis 
n’admettent  ni  l'herpétisme  ancien,  ni  la  dartre  de  Hardy,  ni  même 
l’herpétisme  de  Bazin,  pas  plus  que  la  conception  composite  que 
Lancereaux  a décorée  du  même  titre.  En  présence  d’une  dermatonose, 
ils  recherchent  soigneusement  dans  les  antécédents,  et  dans  l’etat  actuel 
du  patient,  dans  l’examen  de  tous  les  organes  et  de  toutes  les  fonctions, 
fait  conformément  aux  progrès  les  plus  avancés  de  la  science  actuelle, 
tous  les  renseignements  dont  peuvent  bénéficier  le  diagnostic  et  le 
traitement,  mais  sans  aucune  préoccupation  de  doctrine,  ni  de  système. 
Quand  ils  reconnaissent  chez  le  sujet  en  observation,  l’état  lympha- 
tique, la  goutte,  ou  le  rhumatisme,  ils  n’hésitent  pas  à le  dire,  à appeler 
ces  choses  par  leur  nom,  mais  rien  autre,  et  ils  ne  cherchent  pas,  avec 
ces  maladies  de  l’individu,  à créer  des  catégories  homonymes  de  derma- 
toses pour  l’édification  d’un  système.  Telle  est  la  réalité  des  choses, 

I telle  est  la  vérité  d’aujourd’hui  : Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

1 (1)  Cette  restriction  comminatoire  serait,  si  on  n’y  prenait  garde, 

I de  nature  à annuler  la  valeur  de  la  déclaration  de  principes  ci-dessus, 
déclaration  que  le  chef  éminent  de  l’école  de  Vienne  a faite  un  peu 
plus  large  que  dans  les  éditions  antérieures;  elle  repose  sur  une  pure 
équivoque  : 

Premièrement,  si  l’on  ne  peut  trouver  de  lien  entre  l’état  local  et 
une  maladie  générale,  il  est  évident  qu’il  n’y  a pas  à dénoncer  de  rap- 
port, cela  aurait  pu  être  sous-entendu;  mais  refuser  de  l’admettre 
I quand  il  a été  dûment  relevé,  par  cette  raison,  sous  ce  prétexte  plutôt, 

] que  ce  rapport  est  incompréhensible  en  lui-même  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  ne  saurait  se  légitimer.  Gomment  ou  de  quelle  manière 
la  goutte  ou  le  diabète  produisent  certaines  lésions  de  la  peau,  nous  ne 
le  comprenons  pas  toujours;  cependant,  comme  nous  savons,  à n’en 
pas  douter,  qu’ils  ont  bien  réellement  provoqué  ces  lésions,  nous  pro- 
clamons le  rapport,  au  grand  bénéfice  de  la  nosologie  générale  et  de 
la  thérapeutique  spéciale.  Personne  ne  croira  que,  selon  la  supposition 
de  l’auteur,  les  médecins  qui  reconnaissent  cet  état  général  s’abîment 
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Aces  formes  morbides  symptomatiques,  c’est-à-dire  occasionnées  par 
des  causes  générales,  appartiennent  immédiatement  les  exanthèmes 
aigus  provoqués  par  des  contages  spécifiques,  tels  que  la  variole,  la 
rougeole  et  la  scarlatine,  les  zoonoses,  la  syphilis,  la  morve  et  la  pyé- 
mie, processus  durant  lesquels,  à côté  de  la  septicémie  spécifique,  l’afTec- 
tion  cutanée  apparaît  sous  forme  de  diverses  rougeurs,  nodosités,  vési- 
cules, pustules,  inflammations  érysipélateuses  et  furonculeuses,  comme 
symptôme  morbide  nécessaire  ou  essentiel  (1). 

Dans  d’autres  maladies  générales,  il  survient  accidentellement,  mais 
d’une  manière  incontestable,  des  affections  symptomatiques  de  la  peau  : 
dans  le  typhus,  sous  forme  de  taches,  de  nodosités  et  de  vésicules  (ro- 
séole, purpura,  miliaire  typhique,  exanthème  typhique  de  Dietel)  ; 
dans  le  choléra,  comme  roséole  et  érythème  (exanthème  cholérique)  ; 
dans  furémie,  le  diabète,  comme  sécrétion  cutanée  morbide  (uridrose), 
inflammation,  gangrène,  prurit  cutané  ; dans  le  scorbut,  comme  hémor- 
ragies ; dans  la  scrufolose,  la  tuberculose  comme  inflammation  et 
ulcération,  dans  la  lèpre,  sous  forme  de  taches,  de  nodosités,  d’anes- 
thésies, d’ulcérations.  La  dyscrasie  cancéreuse,  la  chlorose,  l’anémie, 
la  leucémie,  la  cholémie  impliquent  elles-mêmes  une  condition  mala- 
dive de  la  peau,  telle  que  coloration  anormale,  démangeaison,  néopla- 
sie, ou  disposent,  en  outre,  comme  la  chlorose  par  exemple,  à certaines 
maladies  cutanées  (2). 


dans  sa  contemplation  au  point  d’en  négliger  la  médication  locale; 
cette  supposition  est  si  manifestement  sans  fondement  que-nous  croirions 
abuser  en  insistant.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Il  y aurait  place  ici  pour  un  chapitre  consacré  à exposer,  dans 
leurs  rapports  avec  le  développement  de  diverses  affections  de  la  peau, 
les  découvertes  récentes  en  microbiologie  : dans  un  grand  nombre  de 
cas,  un  élément  excitateur  nouveau,  le  micr organisme,  apparaît  au- 
dessus  de  la  lésion  de  tissu  comme  agent  direct  de  l’irritation  orga- 
nique, et  il  doit  être  activement  recherché  par  le  dermatologiste  non 
seulement  dans  la  peau,  mais  encore  dans  les  solides  et  dans  les 
liq  uides  de  l’organisme.  Mais  le  moment  n'est  pas  encore  venu  de 
tenter  une  généralisation,  et  nous  nous  bornerons  à recueillir  soigneu- 
sement tous  les  éléments  acquis  de  cette  science  née  d’hier,  dans  la 
mesure  de  leurs  applications  à la  dermatologie  pratique. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Dans  un  système  de  nosologie  cutanée  régulièrement  coordonné 
et  exactement  limité,  la  série  pathogénique  composite  qui  est  exposée 
ci-dessus  ne  saurait  être  admise;  ce  serait  empiéter  sur  la  pathologie 
générale  et  confondre  ce  qui  doit  rester  séparé  ; alors  que  l’on  veut 
les  appliquer  à tant  de  choses  différentes,  les  généralités  perdent  toute 
netteté  et  toute  précision. 
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Parmi  les  afîpcüons  d’organes  isolés,  je  mentionnerai  le  catarrhe 
chronique  de  l’estomac  (I)  et  des  intestins,  la  tuméfaction  du  foie  (2)  et  de 


La  pathologie  cutanée  ne  peut,  sans  usurper,  s’étendre  à tous  les 
états  pathologiques  qui  ont  des  manifestations  à la  peau,  ou  qui  peu- 
vent en  avoir;  ce  serait  alors  la  pathologie  en  général  qui  deviendrait 
une  branche  de  la  dermatologie.  N’est-il  pas  évident,  par  exemple,  que 
les  fièvres  éruptives  ne  sont  pas  à leur  place  dans  un  traité  de  derma- 
tologie? Ce  ne  sont  absolument  pas  des  maladies  de  la  peau;  elles 
appartiennent  à la  clinique  interne.  De  même  pour  la  morve,  le  farcin, 
les  pyémies  et  septicémies  classées,  et  de  même  encore  pour  les  érup- 
tions dans  les  pyrexies,  typhus  et  typhoïdes,  etc.,  etc. 

Cette  sélection  légitime  effectuée,  il  reste  à classer  les  conditions 
pathogéniques  principales  des  véritables  dermatonoses,  et,  parmi  celles 
qui  sont  générales,  celles  dont  il  s’agit  en  ce  moment,  à séparer  les 
éléments  essentiels  d’avec  les  accessoires. 

Au  premier  rang,  les  maladies  spécifiques  qui  s’inscrivent  à la  peau 
en  caractères  assez  individualisés  pour  s’imposer  à la  dermatologie 
proprement  dite  : syphilis,  scrofulotuberculose,  tuberculose,  lèpre; 
partiellement,  épithéliomatose,  carcinose,  sarcomatoses,  leucémies, 
parasites  animés  du  sang,  ou  de  la  lymphe,  etc.  Ensuite,  les  maladies 
générales  ou  les  états  constitutionnels  dont  la  peau  subit  l’action 
certaine  : lymphatisme  (scrofule  ancienne  dégagée  de  la  tuberculose), 
goutte,  rhumatisme,  états  constitutionnels  à déterminer  pour  certaines 
grandes  dermatonoses.  Les  toxémies  : uricémie^  urémie,  stercorémie, 
cholémie,  glycémie,  etc. 

Enfin,  les  asphyxies,  les  anémies,  la  chlorose,  et  une  série  de  cachexies 
obscures,  auxquelles  se  rapportent  diverses  maladies  générales  non 
encore  classées,  et  que  l’on  entrevoit  seulement  sous  la  formule  des 
azoturies,  phosphaturies,  oxaluries,  peptonuries  et  autres  déchéances 
de  l’âge  mûr,  que  les  médecins  du  jour  sont  bien  lents  à étudier  et 
à déterminer,  mais  qui  nous  apparaissent  nettement  au  nombre  des 
conditions  provocatrices  de  plusieurs  dermatoses  graves. 

Voilà,  non  pas  un  tabeau  définitif  ni  complet  des  conditions  patho- 
géniques générales  des  maladies  qui  sont  vraiment  du  domaine  de  la 
dermatologie,  mais  un  aperçu  coordonné  et  basé  sur  l’observation, 
qui  permet  d'en  prendre  une  notion  moins  confuse  que  celle  qui  pou- 
vait résulter  de  la  lecture  du  texte  courant. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  C’est  le  lieu  de  signaler  la  dilatation  de  l'estomac  sur  laquelle 

Bouchard  a si  justement  fixé  l’attention  ; on  la  trouve  chez  une  grande 
majorité  des  sujets  atteints  des  affections  cutanées  les  plus  diverses, 
mais  surtout  d’acnés,  d’urticaire  chronique,  de  prurit  d’hiver,  d’eczéma 
rémittent,  etc.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cette  mention  sommaire  ne  suffitpas  : on  oublie  trop  le  rôle  patho- 
génique des  altérations  du  foie  en  dermatologie,  et  généralement  pour 
toutes  circonstances  en  France,  contrairement  à ce  qui  arrive  en  Angle- 
terre où  les  médecins  abusent  certainement  de  l’étiologie  et  de  la 
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la  rate(l),  toutes  sortes  d’anomalies  et  d’états  fonctionnels,  même  physio- 
logiques, du  système  génital  féminin  (2),  la  maladie  chronique  de Bright, 
ralbuminurie  qui  peuvent  être  la  cause  de  l’acné  rosée,  du  prurit  cutané, 
de  l’urticaire  aiguë  et  chronique,  des  anomalies  de  la  sécrétion  cutanée 


thérapeutique  hépatiques.  Sous  les  affections  de  la  peau,  nous  signa- 
lerons surtout  divers  prurits  cutanés,  localisés,  ou  généralisés,  tenaces, 
résistant  h tout,  chez  des  sujets  qui  ne  sont  atteints  ni  de  néphrite 
interstitielle  latente,  ni  de  glycémie,  et  quelques  eczémas,  surtout  dans 
la  période  sénile  ; on  peut  laisser  de  côté  l’urticaire  (le  réflexe  par 
excellence),  qui  naît  des  conditions  viscérales  les  plus  multiples.  L’alté- 
ration la  plus  connue,  on  pourrait  dire  la  seule  connue  des  médecins, 
est  le  prurit  ou  prurigo  ictérique,  qui  serait  plus  exactement  nommé 
prurit  hépatique',  ce  n’est  pas  seulement  la  rétention  biliaire  et  la  bili- 
phéinéraie  qui  la  produisent,  mais  peut-être  plus  certainement  l’irri- 
tation du  foie,  par  voie  réflexe.  On  peut,  en  effet,  observer  le  prurit 
avant  l’ictère,  sans  l’ictère,  et  voir  celui-ci  disparaître  avant  le  premier; 
certaines  affections  carcinomateuses  du  foie,  qui  ne  produisent  de  colo- 
ration ictérique  de  la  peau  (|u’éventuellement,  ne  s’accompagnent  pas 
moins  de  prurit  très  ordinairement,  et  le  prurit  cut-ané  doit  être  noté 
parmi  les  signes  avant-coureurs  de  ces  affections. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Les  diverses  lésions  de  la  rate,  ou  les  maladies  dans  lesquelles 

la  rate  est  lésée,  affections  organiques,  paludisme,  leucémie  splénique, 
s’accompagnent  d’altérations  secondaires  à la  peau,  pigmentations, 
mélanose,  lymphadénie  (?)  ; mais,  en  réalité,  si  les  troubles  physiques 
ou  fonctionnels  de  la  rate  jouent  quelque  rôle  dans  les  dermatonoses  pro- 
prement dites,  nous  l’ignorons.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  En  termes  clairs,  la  menstruation,  la  grossesse,  l’allaitement,  chez 
un  certain  nombre  de  femmes,  non  chez  toutes,  s’accompagnent  de 
manifestations  à la  peau,  parliculièrement  de  chloasma,  d'acnés 
vasculaires,  de  prurit  vulvaire  ou  anal,  d’herpès  récidivant  simple  ou 
névralgique  des  régions  les  plus  diverses;  d’épidermidoses  mulliformes 
(herpès  de  la  gestation,  etc.)  ; de  condylomes  acuminés  de  la  vulve, 
d’eczéma  rhagadique  de  l'aréole  et  du  mamelon,  etc. 

Sur  les  affections  de  la  peau  au  travers  desquelles  interviennent  les 
menstruations,  les  grossesses,  l’allaitement,  les  actions  les  plus  diffé- 
rentes peuvent  être  observées  ; quelq,ues  femmes  acnéiques  ou  eczé- 
mateuses n’ont  de  poussée  qu’au  moment  des  époques,  d’autres  en 
sont  débarrassées  pendant  leur  durée  ; quelques-unes  n’ont  aucun 
changement;  de  même,  avec  moins  de  netteté  dans  le  rapport,  pour 
les  autres  affections  du  tégument. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  dermatopathogénique  des  affections  de 
l’utérus,  il  y en  a un,  certainement  ; mais  il  ne  laisse  pas  que  d'être 
assez  obscur  ; et  la  vérité  est  que  l’observation,  diflicile  on  comprend 
pourquoi,  de  ce  rapport  n’a  pas  encore  été  faite  dans  des  conditions  de 
précision  et  d’authenticité  qui  offrent  la  garantie  scientifique,  ün  peut 
dire,  cependant,  que  les  dysménorrhées,  le  catarrhe  du  col,  les  leucor- 
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et  de  la  pigmentation,  du  pemphigus,  de  l’impétigo  herpétiforme  (1). 
Des  lésions  cardiaques  occasionnent  la  cyanose  et  l’oedème  de  la  peau  ('2); 
la  tuberculose  des  poumons  ou  des  autres  organes  amène  parfois  les 
mêmes  maladies  de  la  peau  (3)  ; des  affections  des  nerfs,  dans  les  limites 
de  leur  domaine  périphérique  déterminent  l’herpès  zoster  et  toutes  sortes 
de  formes  inflammatoires,  ainsi  que  des  troubles  dans  la  nutrition  et  la 


rhées,  les  atrésies  et  les  obstructions  par  déviation  du  canal  cervico- 
utérin,  les  adénolymphites  périutérines,  les  fibromyomes,  sont  au 
nombre  des  affections  très  ordinaires  chez  les  femmes  acnéiques,  coupe- 
rosiques,  eczémateuses  et  qu’il  y a toujours  bénéfice  pour  elles  à 
reconnaître  la  lésion  utérine  et  à la  traiter.  On  remarquera,  toutefois, 
que  le  fait  de  la  coïncidence  n’implique  pas  absolument  le  rapport,  et 
que,  très  vraisemblablement  dans  beaucoup  de  circonstances,  une 
même  condition  générale  d’infirmité  constitutionnelle  de  tissu  préside 
aux  deux  localisations.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Rien  n’est  plus  certain  que  le  rôle  des  lésions  du  rein,  et  des 

altérations  de  la  fonction  rénale,  dans  la  production  d’un  grand 
nombre  de  maladies  de  la  peau  ; cependant  il  est  fort  nécessaire  de 
remar(]uer  que  toutes  ces  lésions  d'organe,  de  fonction,  toutes  ces  adul- 
térations du  sang  qui  en  sont  la  suite,  peuvent  exister  longtemps  et 
atteindre  leurs  dernières  périodes  sans  produire  aucune  manifestation 
tégumentaire.  — On  peut  donc  se  rapprocher  plus  près  de  la  vérité  en 
disant  : chez  quelques  sujets,  non  chez  tous,  les  lésions  du  rein,  et  les 
conséquences  de  tout  ordre  qui  en  dérivent,  semblent  devenir  le 
point  de  départ  de  lésions  cutanées,  soit  que  le  système  nerveux  cen- 
tral ou  trophique  de  ces  sujets  ait  une  impressionnabilité  particulière 
aux  agents  autotoxémiques,  soit  que,  chez  les  mêmes  sujets,  les  élimi- 
nations intestinale,  pulmonaire,  cutanée,  organiquement  ou  fonction- 
nellement soient,  ou  soient  devenues,  au-dessous  des  nécessités  de  la 
situation,  soit  enfin  parce  que  les  tissus  tégumentaires  eux-mêmes 
se  trouvent,  par  constitution,  ou  accident,  en  état  de  moindre  résis- 
tance. E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  série  des  lésions  de  la  peau  qui  peuvent  émaner  des 

cardiopathies  est  un  peu  plus  étendue  : varicosités  et  varices  dermi- 
ques, pétéchies,  purpura  thromboti(pie,  eschares,  cyanodermie  congé- 
nitale et  cyanose  asystolique,  œdèmes  simples,  inflammatoires,  éléphan- 
tiasiques,  gelures  des  joues,  du  uez,  des  oreilles  et  des  extrémités 
pendant  la  saison  froide,  asphyxie  et  gangrène  symétrique  des  extré- 
mités, toutes  ces  dernières  altérations  particulièrement  dans  l’insuffi- 
sance des  valvules  de  l’aorte.  E.  B.  — A.  Ü. 

(3)  La  tuberculose  de  la  peau  comprend  plusieurs  formes  et 
variétés  sur  lesquelles  nous  nous  expliquerons  plus  loin  ; la  tubercu- 
lisation de  la  peau,  secondaire,  chez  les  malades  atteints  de  phthisie 
pulmonaire  tuberculeuse  ou  de  tuberculisation  d’autres  organes,  n’est 
qu’une  de  ces  variétés,  et  non  la  seule  espèce  de  tuberculose  cutanée. 

E.  B.  — A.  D. 
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sensibilité;  des  affections  du  système  nerveux  central,  et  surtout  de  la 
moelle  : le  zoster,  le  prurit  cutané,  le  pityriasis  rubra  (1). 

On  rapporte  au  système  nerveux  vasomoteur  une  série  d’affections  de 
la  peau,  cpie,  depuis  Eulenburg  et  Landois  (2),  on  désigne  'sous  le  nom 
d’angionévroses,  telles  que  l’urticaire,  l’acné  rosée,  le  zoster.  Par  là  on 
doit  seulement  entendre  que,  sous  l’influence  d’une  lésion  des  nerfs  des 
vaisseaux  que  l’on  a reconnus  expérimentalement  pour  quelques  dis- 
tricts vasculaires  comme  vasodilatateurs  et  vasoconstricteurs,  il  se 
produit  localement  une  dilatation  ou  une  constriction  des  capillaires  et 
des  vaisseaux  les  plus  ténus  de  la  peau  et,  par  suite,  des  phénomènes 
d’anémie  ou  d’hyperhémie  locales,  et  d’exsudation  et  consécutivement 
aussi  même  des  troubles  dans  la  nutrition  des  tissus  trophonévroses. 
On  doit  chercher  la  cause  déterminante  pour  des  districts  limités  dans 
ceux  qui  se  trouvent  le  long  des  vaisseaux  ou  dans  les  ganglions 
spinaux,  pour  les  affections  étendues  et  généralisées  dans  la  moelle 
allongée  ou  dans  les  centres  vasomoteurs  de  la  substance  corticale 
du  cerveau;  celte  cause  peut  même  se  produire  par  voie  réflexe. 

A la  première  de  ces  deux  dernières  catégories  appartiendraient 
l’hémorrhagie  des  'ganglions  spinaux  et  le  zoster  correspondant  à la 
dernière  la  grossesse  et  un  pemphigus  occasionné  parun  utérus  gravide 
par  voie  réflexe  sur  les  centres  vasomoteurs.  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  dans  le  cours  de  la  pathologie  spéciale  et  notamment  au  chapitre 
des  névroses  de  la  peau  (3). 


(1)  La  discussion  des  points  relatifs  au  rôle  du  système  nerveux 
dans  la  genèse  et  l’évolution  des  maladies  de  la  peau  sera  mieux  à sa 
place  à l’occasion  des  affections  en  particulier,  le  sujet  est  trop 
complexe  et  trop  ardu  pour  être  traité  en  généralités. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  lecteur  français  n’a  pas  besoin  d’être  averti  que  la  névropa- 

thologie cutanée  a une  bibliographie  plus  étendue  et  plus  cosmopolite; 
nous  renvoyons  pour  les  additions  nécessaires  aux  affectioias  en 
particulier,  E.  B.  — A.  D, 

(3)  Cet  exposé  du  rôle  du  système  nerveux  dans  la  production  des 
afl'eclions  de  la  peau  n’est  pas  complet  : à côté  des  névroses  cuta- 
nées primitives  ou  secondaires,  des  trophonévroses  ou  altérations  tro- 
phi(iues  liées  à des  lésions  centrales  ou  périphériques,  et  qui,  non 
seulement,  évoluent  dans  des  territoires  anatomiques  délimités,  mais 
encore  ont  des  caractères  anatomopathologiques  propres,  il  faut  placer 
une  série  considérable  d’affections  tégumentaires  variées  comme  siège 
et  comme  nature  qui,  tantôt,  émanent  par  action  nerveuse  réfléchie, 
d’un  trouble  fonctionnel  viscéral,  dermatoses  réflexes,  tantôt  chez  des 
sujets  qui  sont  constitutionnellement  ou  accidentellement  prédisposés, 
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L’hérédité  constitue  également  une  cause  de  maladies  de  la  peau 
ayant  son  siège  dans  l’organisme,  soit  d’une  manière  directe,  comme  la 
syphilis,  soit  plutôt  prédisposante  comme  dans  l’ichthyose,  le  psoriasis, 
l’eczéma,  la  polytrichie,  l’alopécie,  le  cancer,  lenœvus,  attendu  que  la 
descendance  avec  tout  l’habitus  propre  en  général  et  notamment  la  cou- 
leur des  cheveux,  la  constitution  de  la'peau,  etc.,  ainsi  que  la  prédis- 
position à certaines  affections  de  la  peau,  proviennent  des  parents  (1). 


sont  provoquées,  médiatement  ou  sans  délai,  par  une  action  morale, 
dermatoses  émotives  ou  par  choc  moral.  Ces  dernières,  bien  étudiées  par 
le  professeur  Leloir.  (Leçons  nouvelles  sur  les  affections  cutanées  d’ori- 
gine nerveuse.  Des  dermatoses  par  choc  moral  (émotion  morale  vive), 
in  Ann.  de  dermatologie,  etc.,  2®  série,  1887),  sont  depuis  très 
longtemps' connues  des  cliniciens  ; après  avoir  été  méconnues  par  les 
écoles  anatomiques,  elles  sont  aujourd’hui,  grâce  aux  progrès  de  la 
physiologie  expérimentale,  scientifiquement  réhabilitées  pour  le  plus 
grand  bien  de  la  pratique  médicale.  Nous  aurons  soin,  chemin  faisant, 
de  rappeler  ces  actions  nerveuses  à propos  de  l’éliologie  des  affections 
en  particulier,  toutes  les  fois  où  elles  auront  été  systématiquement 
omises.  Ernest  Besnier.  — A.  Dovon. 

(1)  Celte  manière  vague  et  confuse  de  concevoir  l’hérédité  n’est  pas 
en  rapport  avec  l’état  actuel  de  la  science. 

Tout  d’abord,  il  faut  dissocier  l'hérédité  physiologique  et  l’hérédité 
morbide.  La  première,  l’hérédité  physiologique,  ne  comporte  qu’un  pro- 
cédé unique,  et  représente  simplement  la  transmission  conceplionnelle 
de  variétés  ou  de  degrés  dans  les  qualités  normales  des  éléments  de 
tissu,  qu’il  s’agisse  de  la  trame  ou  des  organes  différenciés. 

La  seconde,  l’hérédité  pathologique,  implique  tantôt  : [a],  des  altéra- 
tions originellement  morbides  dans  la  constitutmi  initiale  de  ces 
mêmes  éléments,  c’est-à-dire  une  constitution  pathologique  des  tissus 
ou  organes,  une  maladie  constitutionnelle  au  sens  exact  du  mot  ; 
[b),  l’addition  à la  cellule  primitive,  de  germes  spécifiques;  (c),  l’infec- 
tion, par  la  voie  utéroplacentaire  du  produit  fœtal,  constitué. 

Dans  le  premier  de  ces  modes  de  transmission  pathologique,  on  a 
l’hérédité  morbide  pure,  essentielle,  mais  matérielle,  de  laquelle  déri- 
veront les  aberrations  formatives,  telles  que  l’ichthyose,  les  nœvi,  etc., 
et  les  qualités  ultérieures,  ou  si  l’on  veut  les  défectuosités,  des  éléments 
de  tissu  qui  sont  le  substratum  même  de  ce  que  l’on  appelle  « la  prédis- 
position » et  de  ce  que  l’on  conçoit  généralement  trop  au  figuré. 
Ce  n’est  pas,  en  effet,  d’une  abstraction  que  l’enfant  hérite  de  ses 
parents,  c’est  de  conditions  entièrement  matérielles,  desquelles  résul- 
tera pour  lui,  du  fait  de  sa  constitution  même,  son  aptitude  à certains 
états  morbides,  c’est-à-dire  la  prédisposition. 

Dans  le  second  mode  de  transmission  pathologique,  il  ne  s’agit  plus 
simplement  d’une  modification  anatomique  élémentaire  de  la  cellule 
initiale,  mais  bien  de  la  transmission  à cette  cellule  d’un  germe  morbide 
spécifique,  dont  l’éclosion,  plus  ou  moins  reculée,  déterminera  une 
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Comme  causes  générales  prédisposantes  aux  maladies  de  la  peau,  il 
faut  encore  noter  les  conditions  en  partie  extérieures  qui  résultent  de 
l’âge,  du  sexe,  de  l’habitation,  du  mode  d’alimentation,  des  occu- 
pations industrielles,  du  genre  de  vie,  du  climat  et  du  pays.  C’est 
ainsi  qu’on  voit  chez  les  enfants  à la  mamelle,  et  dans  les  premières 
années  de  la  vie,  se  produire  plus  fréquemment  de  l’eczéma,  de  l’urti- 
caire, de  la  séborrhée,  et  que,  par  exemple,  le  prurigo  commence 
toujours  vers  la  fin  delà  première  année,  tandis  que  le  psoriasis  se  ma- 
nifeste plutôt  dans  l’âge  adulte;  chez  les  vieillards  on  rencontre 
le  plus  habituellement  le  prurit  cutané,  l’épithélioma,  les  verrues.  Le 
lupus  érythémateux  est  plus  fréquent  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes.  Le  lichen  des  scrofuleux  et  le  prurigo  s’observent  plus  ordi- 
nairement chez  les  enfants  des  classes  pauvres  et  mal  nourries,  que 
chez  ceux  appartenant  aux  classes  élevées  de  la  société.  Quelques  affec- 
tions sont  plus  fréquentes  dans  certains  pays  que  dans  d’autres  : ainsi, 
le  prurigo  se  rencontre  plus  souvent  en  Autriche  qu’en  Angleterre;  par 
contre,  le  nombre  des  psoriasiques  y est  moins  considérable.  Certaines 
affections  sont  propres  à certaines  zones,  telles  que  la  lèpre  à quelques 
districts  de  la  Norvège,  aux  côtes  delà  Méditerranée  et  à toutel’étendue 
des  continents  et  des  îles  des  mers  du  Sud  (1). 

Certains  aliments  et  médicaments  produisent  par  voie  réflexe  des 
maladies  de  la  peau,  par  leur  action  sur  les  voies  digestives  ou  en  irri- 
tant les  nerfs  du  goût.  L’urticaire  à la  suite  de  l’usage  des  fraises,  des 
huîtres,  des  homards,  etc.,  et  les  maladies  de  la  peau,  produites  par 
l’usage  interne  du  baume  de  copahu,  de  l’iode,  du  brome,  de  la  quinine. 


reproduction  de  la  maladie  originelle.  Il  est  vraisemblable  que  ce  mode 
de  transmission  est  fort  rare,  car  on  conçoit  diflicilement  que  cette  cel- 
lule initiale,  chargée  du  germe  virulent,  puisse  subir  l’incarnation  con- 
ceptionnelle,  et  se  développer  normalement. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  du  troisième  mode  de  transmission 
morbide,  par  la  voie  utéroplacentaire  ; c’est,  en  fait,  certainement,  le 
plus  ordinaire  pour  toutes  les  maladies  virulentes  dont  la  syphilis  est  le 
type.  On  conçoit  que  le  produit  constitué  et  individualisé  ait  la  force 
de  résistance  nécessaire  pour  recevoir  le  germe  morbide,  par  une  véri- 
table contagion.  C’est  pour  cela  que  nous  appelons  cette  forme  particu- 
lière d’hérédité  morbide,  V hérédocontagion,  dont  la  mère  est  l’agent 
essentiel.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Les  propositions  relatives  à l’âge  de  début  du  prurigo  que  l’auteur 
considère  comme  fixe,  ou  aux  différences  régionales  de  diverses  mala- 
dies, sont  discutables  ou  contestables;  nous  en  renvoyons  la  discussion 
aux  chapitres  où  il  sera  traité  de  ces  diverses  affections. 

E.  B.  — A.  D. 
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de  l’opium,  de  l’arsenic  et  de  beaucoup  d’autres  médicaments,  que  l’on 
connaît  plus  exactement  depuis  ces  dernières  années  et  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  d’exanthèmes  médicamenteux. 

Si  nombreuses  et  dans  un  cefrtain  sens  si  inconfestables  que  soient 
les  causes  générales  que  je  vous  signale,  il  ne  nous  est,  cependant,  pas 
possible  de  démontrer  pour  la  plupart  le  lien  direct  existant  entre  elles 
et  les  affections  de  la  peau  qu’elles  occasionnent. 

Infiniment  plus  claires  sont,  sous  ce  rapportâtes  conditions  des  affec- 
tions idiopathiques  de  la  peau,  qui  sont  provoquées  par  des  intluences 
nocives  agissant  directement  sur  le  tégument,  ou,  comme  on  les  appelle 
généralement,  causes  externes.  A leur  nature  et  à leur  mode  d’action 
correspondent  immédiatement  le  changement  et  la  série  des  phénomènes 
morbides  qui  doivent  régulièrement  en  procéder. 

D’après  leur  nature,  ces  influences  nocives  sont  mécaniques,  dynami- 
ques (caloriques)  ou  chimiques,  ou  consistent  en  organismes  végétaux 
ou  animaux  qui  infestent  directement  la  peau. 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  la  première,  influences  mécaniques 
nuisibles,  elle  se  comprend  très  facilement.  Dans  la  vie  pratique  et  pro- 
fessionnelle la  peau  se  trouve  exposée  à des  actions  nuisibles  qui  déchi- 
rent, blessent  mécaniquement  l’épiderme  ou  le  derme,  jusque  dans 
leurs  couches  les  plus  profondes,  occasionnent  l’issue  du  sérum  et  du 
sang,  l’inflammation  et  l'ulcération.  La  pression  continue  d’instruments 
de  travail,  de  bandages,  de  courroies  servant  à porter  des  fardeaux,  de 
chaussures,  provoque  l’épaississement  et  la  callosité  de  l’épiderme  et 
une  modification  organique  du  chorion  et  des  papilles.  Les  contusions 
ont  pour  conséquence  la  déchirure  des  vaisseaux  sanguins  et  l'épan- 
chement du  sang  sous  l’épiderme,  ou  dans  la  peau.  Le  seul  grattage 
avec  les  ongles  est  une  cause  fréquente  de  maladies  de  la  peau.  Nous 
étudierons  plus  exactement  cette  espèce  de  cause  morbide. 

Une  température  excessivement  élevée,  la  chaleur  solaire,  ainsi  que 
le  rayonnement  d’un  foyer  et  des  flammes,  occasionnent,  tout  comme 
l’exposition  à une  basse  température,  soit  une  rougeur  passagère  et  la 
desquamation  de  la  peau,  soit  une  vive  inflammation  ou  la  carbonisa- 
tion des  tissus. 

Certains  agents  ont  une  action  chimique  nuisible  : ce  sont  tous  les 
acides  concentrés,  tels  que  les  acides  chlorhydriijue,  acétique,  sulfuri- 
que et  nitrique,  la  potasse  causti(jue,  une  foule  de  substances  chimiques 
et.de  matières  colorantes,  telles  que  l’aniline,  ainsi  que  les  plantes  et 
les  sucs  de  plantes  contenant  un  principe  âcre,  le  mézéréum,  l’arnica, 
la  farine  de  moutarde,  les  orties,  la  plupart  des  huiles  éthérées,  l'huile 
de  moutarde,  de  croton,  etc.,  qui  se  trouvent  en  contact  avec  la  peau 
soit  accidentellement  soit  à dessein,  comme  dans  certaines  professions 
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ou  dans  un  but  thérapeutique,  par  exemple,  dans  la  méthode  dérivative 
bien  connue  et  jadis  très  appréciée.  Ces  substances  désorganisent  direc- 
tement l’épiderme,  ou  même  les  couches  plus  profondes,  ou  bien  encore 
irritent  la  peau,  provoquent  de  l’iiyperhémie  et  de  l’inflammation. 

On  doit  d’autant  plus  tenir  compte  de  ces  influences  nocives  que  non 
seulement  elles  rendent  la  peau  directement  malade,  mais  qu’elles 
diminuent  m toto  sa  force  de  résistance  générale,  en  sorte  qu’elle 
devient  alors  accessible  à des  actions  qui  n’auraient  eu  auparavant 
aucune  prise  sur  elle.  Par  exemple^,  une  application  de  compresses  im- 
bibées d’arnica  surun  doigt  blessé,  en  provoquant  en  cepoint  un  eczéma, 
fera  que  la  peau  de  la  face  s'affectera  sous  l’influence  d’un  faible  degré 
de  chaleur,  ou  que  la  peau  de  la  nuque  deviendra  eczémateuse  par  le 
frottement  d’un  col  empesé,  tandis  que,  autrefois,  elle  aurait  parfaite- 
ment supporté  le  contact  de  ce  dernier  et  la  chaleur  du  foyer.  L’influence 
nerveuse  générale  elle-même  est  excitée  par  ces  irritations  locales.  Il 
peut  se  faire  que  des  frictions  mercurielles  aux  parties  génitales  pour 
détruire  des  poux  du  pubis  donnent  lieu  à un  eczéma;  dans  ce  cas,  le 
système  vasculo-papillaire  des  pavillons  des  oreilles  et  de  la  face  est 
irrité  d’une  manière  réflexe  par  l’inflammation  locale,  au  point  que  cette 
partie  devient  le  siège  d’hyperhémie  et  d’exsudation,  qu’il  se  produit 
de  l’eczéma  longtemps  avant  que  l’éruption  de  la  région  pubienne  ait 
complètement  disparu. 

Ces  conditions  sont,  en  général,  trop  peu  connues,  parce  que  autre- 
fois les  médecins  n’employaient  pas  si  facilement  des  irritants  de  la 
peau.  J’aurai  l’occasion  de  revenir  plus  tard  sur  cette  question  (I). 

En  outre,  bon  nombre  des  influences  nocives  dont  je  viens  de  vous 


(1)  Ces  considérations  ne  seront  pas  prises  tout  à fait  à la  lettre  : 
les  sujets  chez  lesquels  on  observe  ces  éclosions  secondaires  sur  des 
points  plus  ou  moins  éloignés,  à la  suite  de  lésions  cutanées  de  cause 
externe,  sont  en  état  de  prédisposition  ou  d’idiosyncrasie,  et,  plus  sou- 
vent, ont  transporté  l’irritant,  soit  par  les  grattages,  soit  parles  linges, 
sur  les  points  du  corps  au  niveau  desquels  on  voit  se  développer  les 
foyers  consécutifs.  Il  est  facile  de  vérifier  notre  proposition,  en  notant 
l’état  particulier  de  chaque  sujet  en  expérience,  et  en  ayant  soin  d’isoler 
convenablement  et  authentiquement  les  parties  sur  lesquelles  a été 
appliqué  l’agent  irritant. 

Chez  certains  sujets,  nous  ne  nions  pas  la  production  de  dermopathies 
secondaires  à distance,  par  voie  réfléchie,  à la  suite  d’altérations  pro- 
voquées par  une  cause  externe,  mais  nous  déclarons  itérativement  que 
cela  sera  assez  rarement  constaté  en  dehors  de  la  prédisposition  indi- 
viduelle, ou  de  l’action  directe  de  l’irritant  transporté  inconsciemment, 
plus  ou  moins  loin  du  point  d’application. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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parler  ont  encore  une  action  élective  en  rendant  malade  tel  organe  de 
la  peau  plus  tôt  ou  d’une  manière  plus  intense,  tel  autre  plus  lard  ou 
pas  du  tout,  en  général  cependant  d’autant  plus  vite  et  plus  gravement 
que  la  peau  était  déjà  irritée  antérieurement  ou  atteinte  d’une  affection 
qui  agit  alors  comme  excitant.  Le  seul  emploi  exagéré  d’eau  chimi- 
quement indifférente  sous  forme  de  lotions , d’enveloppements,  de 
douches,  de  compresses  mouillées,  provoque  des  lésions  de  la  peau. 
Il  donne  lieu  à la  macération  de  l’épiderme,  à de  l’érythème,  de  l’eczéma, 
des  furoncles  (1). 

D’autre  part,  l’absence  de  soins  de  propreté  est  cause  de  certaines 
autres  affections  de  la  peau  qui  se  manifestent  par  l’accumulation  et  la 
décomposition  de  l’épiderme  et  des  sécrétions  ainsi  que  par  l’action 
irritante  de  ces  dernières  sur  le  tégument,  et  enfin  par  la  dilatation  des 
glandes  sébacées,  etc. 

Il  y a à peine  trente  ans,  on  le  sait^  que  les  organismes  végétaux  et 
animaux  sont  considérés  comme  des  causes  de  maladies  de  la  peau.  Ils 
végètent  et  vivent  les  uns  dans  la  peau,  spécialement  dans  l’épiderme, 
— véritables  parasites  et  épiphytes,  — les  autres  accidentellement  et 
seulement  à la  surface  de  la  peau,  — épizoaires;  — ceu.x-ci  produisent 
localement  le  relâchement  de  l’épiderme,  l’hyperhémie  et  l’exsudation 
à la  suite  d’une  irritation  mécanique  et  chimique,  ou  bien  la  lésion 
des  papilles,  l’épanchement  sanguin  et  une  inflammation  compliquée, 
comme  certains  épizoaires  ; enfin  on  sait  que,  agents  irritants,  ils  pro- 
duisent par  voie  réflexe  plusieurs  autres  phénomènes  morbides,  comme 
le  prurit  et  l'eczéma. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  envisagé  que  d’un  coup  d’œil  général 
le  substratum  anatomique  et  physiologique  des  maladies  de  la  peau, 
nous  avons,  en  outre,  indiqué,  en  nous  référant  à la  pathologie  géné- 
rale et  à l’histologie  pathologique,  les  modifications  que  peuvent  subir 
dans  l’état  morbide  les  éléments  des  organes  et  des  tissus  ainsi  que  les 
fonctions  de  la  peau.  Nous  avons  aussi  parlé  des  symptômes  des  modi- 
fications locales  qui  se  présentent  dans  la  peau  et  du  schème  de  leur 


(1)  Il  faut  ici  distinguer  le  voisinage  immédiat  des  parties  lésées, 
celles  qu’il  est  difficile  de  soustraire  à l’action  irritante  ou  contagion- 
nante des  produits  pathologiques  exsudés,  et  qui  d’ailleurs  peuvent  être 
dans  un  état  de  prédisposition  locale  ; mais,  pour  l’action  de  ces 
topiques  à distance,  elle  ne  se  réalise  guère  que  si  l’on  ne  se  sou- 
met pas  aux  lois  de  l’antisepsie.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  maint 
endroit  à propos  de  l’impétigo,  de  l’ecthyma,  etc.  Il  est  impossible  de 
juger  cette  question  avec  les  faits  elles  idées  qui  sont  antérieurs  à la 
notion  récente  des  microrgauismes  et  des  auto-infections. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doïon. 
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évolution  régulière.  EnOn  nous  avons  signalé  les  causes  générales  qui 
peuvent  produire  ces  modifications. 

Cependant,  nous  n’avons  pas  ainsi  présenté  dans  le  sens  clinique  une 
exposition  complète  d’une  maladie  de  la  peau,  et  c’est  là,  cependant, 
l’objet  spécial  de  nos  études. 

Tous  les  caractères  réunis  cités  ci-dessus  ne  constituent  pas  toutefois 
la  notion  intégrale  de  l’essence  et  du  tableau  clinique  d’une  dermopa- 
thie.  Celte  notion  clinique  implique  plutôt  encore  le  caractère  d’une 
allure  spéciale,  c’est-à-dire  d’un  mode  particulier  d’origine,  de  déve- 
loppement, de  durée,  d’extension,  de  manière  d’être  générale  et  lo- 
cale, en  un  mot  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  l’évolution  totale.  Ces 
circonstances,  réunies  à celles  qui  ont  été  indiquées  plus  haut,  de  la 
cause  et  des  troubles  locaux  des  tissus  et  des  fonctions,  donnent  seules 
un  ensemble  symptomatique  dans  le  sens  clinique  d’une  maladie  de  la 
peau, — seule  façon  de  comprendre  et  de  représenter  une  dermatonose. 
Permetlez-moi  d’expliquer  ce  qui  précède  par  un  court  exemple  : sur 
le  côté  externe  de  la  jambe  de  deux  enfants  se  trouve  une  éruption  de 
papules  rouges  prurigineuses  et  grattées,  couvertes  de  croûtes,  reposant 
sur  une  peau  également  indurée,  un  peu  œdémateuse  et  à pigmentation 
foncée.  La  modification  locale  est  exactement  la  même  chez  les  deux 
enfants_,  mais  non  pas  la  maladie  de  la  peau  cliniquement  parlant. 
Celle-ci  peut  être  chez  l’un  des  enfants  le  prurigo,  maladie  très  rebelle, 
désagréable  et  même  incurable  ; chez  l’autre  une  maladie  chronique 
facilement  curable,  un  eczéma  Chacun  de  vous  connaît  les  plaques 
d’urticaire.  Tous  voyez  beaucoup  d’individus  atteints  de  cette  forme 
d’éruption.  Chez  tous,  les  efflorescences  sont  pareilles,  toutes  présentent 
les  mêmes  changements  anatomiques;  elles  se  développent  chez  tous 
de  la  même  manière.  Cependant  la  signification  clinique  peut  être  dif- 
férente chez  chaque  malade.  Chez  l’un,  la  maladie  sera  une  urticaire 
aiguë  provenant  de  l’usage  des  fraises  et  disparaîtra  au  bout  de  peu  de 
jours;  chez  un  autre,  un  enfant,  elle  sera  le  début  d’une  maladie  qui 
durera  autant  que  sa  vie,  le  prurigo;  chez  un  troisième,  ce  sera  le 
symptôme  partiel  d’un  processus  dangereux,  du  pemphigus  prurigi- 
neux; chez  un  quatrième,  elle  proviendra  d’une  irritation  locale  occa- 
sionnée par  des  punaises;  chez  une  femme^  ce  sera  le  symptôme  ré- 
flexe d'un  déplacement  de  l’utérus. 

La  différence  consiste  dans  l’ensemble  de  phénomènes  parmi  les- 
quels ceux  qui  se  rapportent  à l’évolution  spéciale  sont  seuls  caracté- 
ristiques. 

Vous  comprendrez  l’importance  de  ce  que  je  viens  de  dire  en  raison 
des  progrès  que  vous  ferez  dans  la  pathologie  spéciale.  Vous  aurez 
l’occasion  de  diagnostiquer  chez  différents  malades  des  formes  mor- 
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bides  analogues  et,  cependant,  au  point  de  vue  clinique,  complètement 
différentes,  et  par  là  d’arriver  à un  bon  pronostic  et  à un  traitement 
approprié. 

Cela  m’amène  naturellement  à donner  encore  sur  ces  trois  points 
quelques  indications  générales,  utiles  pour  l’étude  pratique.  Et, 
d’abord,  je  veux  parler  du  diagnostic  des  maladies  de  la  peau  en 
général. 


Diagnostic. 

A l’appui  de  ce  que  je  disais,  je  vous  présente  une  série  de  malades. 
Considérant  le  but  pratique  de  nos  réunions,  je  dois  aussi  indiquer 
le  diagnostic  pour  chacun  de  ces  cas,  et  instituer  le  traitement  corres- 
pondant. Par  là  nous  entrons  en  même  temps  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  spéciale  des  maladies  de  la  peau. 

Mais  en  abordant  pour  la  première  fois  les  malades  atteints  d’affec- 
tions cutanées,  les  étudiants  sont  généralement  déconcertés^  alors  sur- 
tout qu’ils  voient  la  rapidité  et  la  précision  avec  lesquelles  le  profes- 
seur expérimenté  applique  à chacun  des  cas  le  diagnostic  : eczéma, 
psoriasis,  pemphigus,  lupus,  etc.  Il  en  est  de  même  pour  le  praticien 
qui  se  trouve  pour  la  première  fois  en  face  de  ces  sortes  de  maladies. 
Tout  lui  semble  étrange,  confus,  incohérent;  malgré  la  diversité  de 
leurs  symptômes,  toutes  les  maladies  cutanées  dans  leur  ensemble  lui 
paraissent  identiques  et  avant  tout  bizarres  ; et  il  lui  semble  qu’il  ne 
pourra  jamais  arriver  à s’orienter  dans  cette  confusion  de  symptômes 
qui  se  présentent  à ses  yeux. 

Cet  état  d’inquiétude,  qui,  en  même  temps,  est  un  peu  décourageant 
pour  les  commençants,  ne  sera  certainement  pas  de  longue  durée, 
lorsque,  par  l’exercice,  vous  aurez  appris  à voir  et  à distinguer.  Vous 
en  serez  également  affranchis  de  suite,  lorsque  vous  reconnaîtrez  que  le 
diagnostic  de  ces  affections  est  tout  autre  que  ce  que  l’on  suppose  ordi- 
nairement, et  que  c’est  au  moyen  d’une  méthode  rigoureuse  que  l’on 
arrive  régulièrement  à la  solution  du  problème. 

Beaucoup  de  personnes  s’imaginent,  par  exemple,  que,  à l’aspect 
d’une  maladie  cutanée,  ce  qu’il  faut  faire  avant  tout,  et  rien  d’au- 
tre, c’est  de  poser  de  suite  le  diagnostic  de  ce  cas,  et  de  dire  : « Ceci 
est  un  eczéma,  ou  un  psoriasis,  ou  un  herpès  »,  etc.  C’est  une  erreur. 
Le  praticien  le  plus  exercé  et  le  plus  expérimenté,  lui-méme,  ne  peut 
pas  toujours  établir  d’emblée  ce  diagnostic.  Chaque  année,  ce  praticien 
expert  se  trouve  en  présence  d’une  ou  de  plusieurs  formes  morbides 
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qu'il  n’a  jamais  vues,  dont  il  n'a  lu  la  description  dans  aucun  ouvrage, 
et  qui,  par  conséquent,  sont  des  cas  absolument  ou  relativement  uni- 
ques. Et  cependant,  ces  cas  eux-mêmes  peuvent  être  diagnostiqués 
d’une  façon  exacte;  je  veux  dire  par  là  que  l’on  peut  toujours  arriver 
à apprécier  exactement  la  signification,  la  nature  des  divers  symptômes 
qu’ils  présentent.  La  classification  de  ces  cas  se  fait  alors  d’elle-méme, 
d’après  la  somme  totale  des  symptômes  diagnostiqués,  des  altérations 
pathologiques,  du  siège  de  l’affection,  de  sa  marche,  etc.  (1). 

Le  praticien  instruit  arxâve  à ce  résultat  en  suivant  dans  la  recherche 
du  diagnostic  une  certaine  méthode,  en  poursuivant  son  enquête  d’une 
façon  progressive  et  graduée.  11  en  agit  de  même  pour  les  cas  plus 
ordinaires  ; seulement  l’habitude  et  l’expérience  lui  permettent  de  le 
faire,  d'ordinaire,  très  rapidement,  en  quelque  sorte  d’un  seul  jet. 
Quant  au  médecin  moins  expérimenté,  il  est  obligé  de  suivre  cette 
même  voie  lentement,  et  c’est  pour  lui  qu’il  est  nécessaire  de  savoir 
quelle  méthode  et  quelle  direction  lui  permettront  d’arriver  à établir  le 
diagnostic. 

Et  d’abord  il  faut  faire  abstraction  des  renseignements  que  peuvent 
fournir  les  commémoratifs  (anamnèse),  ou  rester  en  défiance  à leur 
égard  (2).  Dans  la  pratique  privée,  où  l’on  doit  avoir  des  égards  particu- 
liers pour  les  désirs  personnels  des  malades,  il  ne  conviendrait  pas  d’in- 
terrompre brusquement  les  récits  et  les  plaintes  que  le  patient  vous  expose. 
Mais  l’on  ne  s’y  arrêtera  sérieusement  que  s’il  donne  des  renseignements 
réels  et  positifs,  par  exemple  sur  le  point  où  le  mal  s’est  primitivement 
montré.  Dans  ce  cas  même,  on  trouvera  souvent  que  les  faits  que  l’on 
vous  raconte  n’ont  aucun  rapport  avec  la  maladie  actuelle  ; ainsi  un 
individu  se  plaint  et  vient  vous  consulter  à propos  d’un  mal  à la  figure, 
mais  il  passe  sous  silence  la  maladie  principale  ou  essentielle,  parce  que 
celle-ci  se  trouve  sur  un  tout  autre  point  du  corps,  où  elle  n’incommode 
pas  le  malade,  où  elle  lui  semble  insignifiante.  Mais  les  erreurs  et  les 
inexactitudes  dans  les  commémoratifs  sont  bien  autrement  graves, 
quand  elles  ont  traita  d’autres  circonstances  pathologiques  importantes, 


(1)  Réserve  faite  des  altérations  histologiquement  non  classées,  et 

dont  la  localisation  anatomotopographique  est  ambiguë  ; dans  ces 
cas,  la  biopsie  et  l’application  des  connaissances  relatives  aux  affec- 
tions microbiennes  sont  au  nombre  des  moyens  les  plus  sûrs  d’arriver 
au  diagnostic.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Rester  en  défiance,  ou,  du  moins,  n’accepter  les  renseignements 
fournis  par  les  patients  que  sous  bénéfice  d’inventaire  est  toujours  sage, 
mais  « faire  abstraction  » de  ces  renseignements  serait  excessif. 

E.  B.  — A.  D. 
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telles  que  la  durée,  le  mode  d’invasion,  la  marche^  les  causes,  etc , 

de  sorte  que  nous  nous  sommes  fait  une  règle  générale  de  laisser  com- 
plètement de  côté  les  commémoratifs  (1).  Nous  écoutons  ces  récits  avec 
patience  et  même  avec  intérêt,  mais  ils  ne  nous  impressionnent  nulle- 
ment et  surtout  nous  ne  les  provoquons  jamais  avant  d’avoir  procédé  à 
l’examen  pathologique. 

Cet  examen  commence  en  réalité  seulement  avec  l’étude  des  symp- 
tômes objectifs  que  l’on  peut  constater  sur  la  peau,  et  c’est  de  cette 
constatation  objective  seule  que  l’on  peut  déduire  le  diagnostic  (2).  Sous 
ce  rapport,  nous  nous  trouvons,  vis-à-vis  des  maladies  cutanées,  à peu 
près  dans  les  conditions  favorables  que,  dans  l’étude  des  sciences 
naturelles  exactes,  on  rencontre  à propos  des  objets  naturels,  plantes  et 
minéraux,  dont  nous  déterminons  la  nature  seulement  et  uniquement 
d’après  leurs  caractères  objectifs,  physiques  et  chimiques.  Le  diagnostic 
des  maladies  de  la  peau  doit  et  peut  être  le  plus  possible  objectif  ; c’est 
avec  les  symptômes  dont  il  se  déduit  que  l’on  peut  mesurer,  comparer 
l’exactitude  des  renseignements  commémoratifs  ; mais  l'inverse  n’est 
pas  possible. 

Pour  obtenir  un  résultat  aussi  satisfaisant,  l’examen  du  malade 
doit  être  fait  conformément  à une  certaine  méthode  et  au  but  à 
atteindre. 

Pour  ce  qui  est  de  la  méthode,  nous  appellerons  l’attention  sur  les 
points  suivants  : 

11  faut  examiner  la  peau  à un  jour  naturel  favorable,  et  dans  une  pièce 
dont  la  température  est  modérée.  Une  grande  partie  des  symptômes 
dermopathiques étant  exprimés  par  des  différences  de  colorations  : rou- 
geur dans  toutes  les  nuances  possibles,  pigmentation,  etc.,  l'éclairage 
artificiel  et  la  lumière  solaire  directe  ne  valent  rien  pour  la  constata- 
tion de  ces  symptômes.  Une  température  trop  élevée  ou  trop  basse,  sous 
l’intluence  de  laquelle  des  portion  de  peau  normales  peuvent  prendre 
une  coloration  anormale,  rouge,  violette  ou  pâle,  ou  marbrée,  doit  être 
également  évitée. 

De  plus  l’examen  doit  généralement  porter  sur  la  peau  dans  toute  son 


(1)  Cette  règle  peut  avoir  moins  d’inconvénients  pour  un  dermatolo- 
giste  consommé  que  pour  les  élèves  ou  pour  les  médecins,  mais  si  ces 
derniers  acceptaient  le  conseil,  ce  serait  à leurs  dépens,  car  ils  se  prive- 
raient de  sources  d’informations  qui  leur  seront  souvent  fort  utiles, 
et  ils  ne  rempliraient  pas  complètement  leur  mission  de  médecin,  telle 
que  nous  la  comprenons.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2i  Nous  avons  déjà  réfuté  cette  proposition.  (Voy.  notes  1,  et  1 , 
pages  56,  57.)  E.  B.  — A.  D. 
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étendue,  et  non  pas  seulement  sur  la  partie  qui  est  supposée  malade,  ou 
qui  est  présentée  au  médecin.  On  doit  ici  apporter  les  plus  grandes 
précautions;  chez  les  femmes,  on  aura  soin,  par  exemple,  de  recouvrir 
les  parties  du  corps  à mesure  qu’on  les  a examinées;  et  pour  ce  qui  est 
des  parties  génitales,  on  ne  les  visitera  qu’autant  que  cela  sera  néces- 
saire. 11  n’est  plus  besoin  des  mêmes  précautions  pour  les  hommes. 

Un  examen  de  la  totalité  du  corps  ne  nous  renseigne  pas  seulement 
sur  l’état  général  de  la  peau,  et  sur  l’ensemble  de  la  santé  du  malade, 
de  l’état  de  nutrition  dans  lequel  il  se  trouve  et  sur  différentes  circons- 
tances spéciales  qu’il  peut  présenter  ; mais  encore  il  est  désirable  et 
tout  à fait  nécessaire  pour  élucider  les  maladies  cutanées,  car  il  permet 
quelquefois  de  découvrir  des  syi^iptômes  importants  qui  viennent  com- 
pléter l’ensemble  pathologique,  ou  qui  sont  essentiellement  caractéris- 
tiques et  qui  autorisent  le  médecin  à rattacher  tous  ces  phénomènes  à 
une  entité  morbide. 

On  doit  d’abord  saisir  tous  les  symptômes  qui  sont  accessibles  aux 
yeux;  cela  ne  vaut  rien  de  toucher  de  suite  avec  le  doigt  les  points 
malades  ; on  fait  disparaître  la  rougeur  tenant  à l’injection  des 
tissus,  et,  par  conséquent,  la  coloration  et  la  forme  de  certaines  efflo- 
rescences; on  masque  une  partie  de  la  zone  malade,  on  en  fait  ainsi 
des  parties  isolées  et  l’on  trouble  l’aspect  général. 

Le  toucher  ne  doit  venir  qu’en  second  rang  comme  auxiliaire  du  diag- 
nostic, pour  apprécier  la  température,  la  consistance  de  la  peau,  le 
degré  de  douceur  ou  de  rugosité  qu’elle  peut  présenter  dans  les  diffé- 
rentes parties  malades  et  sur  le  reste  de  son  étendue,  pour  distinguer 
les  taches  produites  par  l’hyperhémie  de  celles  qui  sont  le  résultat  d’une 
hémorrhagie  ou  d’un  dépôt  pigmentaire. 

Certains  médecins  ont  prétendu  distinguer  au  moyen  de  l’odorat 
diverses  formes  morbides,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  etc... 
Nous  n’avons  pas,  quant  à nous,  grande  confiance  dans  ce  sens  pour  le 
diagnostic  des  maladies  de  la  peau  ( I). 

L’emploi  du  microscope  et  les  examens  chimiques  constituent  des 
procédés  scientifiques  importants  et  parfois  décisifs  que  nous  appelons 
souvent  à notre  aide  pour  établir  le  diagnostic.  La  chimie  n’a  jusqu’à 
présent  projeté  qu’une  bien  faible  lumière  sur  la  constitution  des  pro- 
ductions pathologiques,  et  ne  peut  guère  aider  à les  distinguer  les  unes 
des  autres;  mais  le  microscope  sert  à démontrer  l’existence  d’orga- 


(1)  Quelques  odeurs  sont  vraiment  caractéristiques,  ou  au  moins  peu- 
vent mettre  sur  la  voie;  odeur  de  souris  dans  le  favus,  fétidité  particu- 
lière des  condylomes  syphilitiques,  odeur  gangreneuse,  etc. 

E.  B.  — A.  D. 
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nismes  parasites,  et  à e'tuclier  d'une  manière  approfondie  la  constitution 
histologique  de  beaucoup  de  maladies  cutanées  (1). 

Le  but  prochain  de  l’examen  de  la  peau  n’est  donc  pas  encore  le 
diagnostic  méthodique  des  maladies  de  cet  organe;  mais  il  doit  être 
d’abord  un  jugement  sur  l’état  général  de  la  peau,  un  moyen  d’appré- 
cier jusqu’à  quel  point  celle-ci,  sous  le  rapport  de  la  coloration,  de 
l’injection  et  de  la  pigmentation,  des  pores,  des  lignes  et  des  sillons 
connus,  sous  le  rapport  de  la  tension,  de  la  douceur,  de  la  souplesse, 
de  l’abondance  plus  ou  moins  grande  des  poils,  de  l’onctuosité,  de 
l’épaisseur,  de  l’état  de  la  couche  adipeuse  sous-jacente,  graisseuse,  etc., 
se  rapproche  ou  s’éloigne  plus  ou  moins,  dans  le  cas  actuel,  de  l’état 
normal.  On  doit  examiner  avec  soin  si  ces  phénomènes  qui,  tout  en 
restant  dans  la  normale,  peuvent,  cependant,  se  mouvoir  entre  les 
limites  assez  larges  du  plus  ou  du  moins,  correspondent  ou,  au  contraire, 
sont  étrangers  à l’individu  et  à ses  relations,  à sa  race,  à son  âge,  à son 
sexe,  à sa  profession,  à ses  occupations  et  à son  genre  de  vie.  L’expé- 
rience et  les  études  préalables  sur  l’état  de  la  peau  normale  doivent 
diriger' le  jugement  du  médecin  sous  ces  différents  rapports. 

Cet  examen  général  a-t-il  fait  découvrir  dans  un  sens  quelconque 
une  anomalie  de  l’état  de  la  peau?  Ce  qu’il  faut  distinguer  avant  tout, 
c’est  sous  quelle  forme  elle  se  présente,  si  elle  est  atypique,  c’est-à-dire 
si  l’épaississement,  la  rougeur,  la  pigmentation,  etc.,  sont  diffus,  irré- 
guliers, ou  si  elle  est  typique,  c’est-à-dire  si  elle  a le  caractère  des  efflo- 
rescences dites  primitives. 

11  est  de  la  plus  grande  importance  pour  le  diagnostic  d’examiner 
attentivement  et  de  savoir  nettement  distinguer  les  efflorescences  acces- 
sibles à la  vue,  comme  les  taches,  nodosités,  plaques  ortiées,  etc.,  des 
phénomènes  morbides  secondaires,  tels  que  squames,  croûtes,  cica- 
trices, etc.  Mais  que  l’on  n’aille  pas  croire  que  ces  caractères  morpho- 
logiques constituent  tous  les  éléments  nécessaires  au  diagnostic  de  la 
forme  pathologique,  ou  qu’il  soit  suffisant  de  pouvoir  reconnaître  cor- 
rectement dans  ce  sens  quelques  efflorescences  de  la  peau. 

Ce  qu’il  est  bien  plus  nécessaire  d’éclaircir,  c’est  par  exemple  si 
l’efflorescence,  c’est-à-dire  l’altération  pathologique,  a réellement  son 


(1)  Lacliimie  proprement  dite  n’a  pas  encore  donné  ce  que  l’on  peut 
en  attendre;  son  application  à la  dermatologie  est  vraiment  ingrate.  La 
microbiologie,  l’étude  microbienne,  est  en  progrès  rapides  et  elle  a 
fourni  déjà  des  résultats  considérables  que  nous  aurons  soin  de  signaler. 
La  biopsie  histologique  joue  un  très  grand  rôle  dans  le  diagnostic  en 
dermatologie,  et  le  secours  du  microscope  n’est  pas  moins  grand  pour 
la  pratique  dans  la  série  entière  des  affections  à parasites. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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siège  dans  l’épiderme  ou  dans  le  cborion  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est  si  la  maladie  s’accompagne  de 
phénomènes  inflammatoires  soit  aigus,  soit  chroniques,  si  elle  a plutôt 
les  caractères  d’un  néoplasme,  quelle  marche  elle  affecte,  si  elle  coïn- 
cide ou  non  avec  une  altération  persistante,  telle  qu’une  exfoliation, 
ou  une  destruction  ulcéreuse  ou  cicatricielle  de  la  peau;  de  quelle  façon 
elle  s’étend,  suivant  un  type  connu,  par  exemple  débutant  par  un  point 
central  qui  se  développe  vers  la  périphérie,  ou  suivant  une  forme  atypi- 
que; comment  se  disposent  et  se  propagent  les  efflorescences  par  rap- 
port les  unes  aux  autres,  ou  par  rapport  à certaines  régions  de  la  peau, 
suivant  le  trajet  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  et  ainsi  de  suite,  en  procé- 
dant du  particulier  au  général,  d’après  la  méthode  synthétique. 

Je  ne  veux  pas  reproduire  ici,  en  les  tirant  de  la  symptomatologie 
générale,  les  caractères  des  différentes  formes  d’efflorescences,  ni 
parler  du  siège  qu’elles  peuvent  occuper,  de  la  marche  qu’elles  suivent 
et  de  la  diversité  de  leur  constitution  anatomique.  Pour  cela,  je  dois 
renvoyer  à ce  qui  a déjà  été  dit. 

Très  souvent  l’examen  de  ces  symptômes  essentiels  est  rendu  diffi- 
cile par  le  dépôt,  sur  les  portions  de  peau  malades,  de  croûtes  formées 
par  la  sérosité  ou  par  du  sang  desséché,  par  des  squames  graisseuses  ou 
épidermiques.  Pour  établir  correctement  le  diagnostic,  il  est  nécessaire 
d’enlever  au  préalable  ces  croûtes  et  ces  squames;  cependant,  comme 
il  n’est  pas  toujours  possible  de  le  faire,  parce  que  cela  peut  être  dou- 
loureux pour  les  malades,  mieux  vaut  reculer  le  diagnostic  jusqu’au 
moment  où  Ton  aura  pu  les  faire  tomber  par  des  moyens  appropriés 
(applications  huileuses,  émollientes,  emplâtres,  lavages),  et  procéder 
alors  à un  libre  examen  des  symptômes  essentiels  primitifs  de  la  maladie. 

En  procédant  ainsi,  on  arrive  graduellement,  mais  sûrement,  à se 
faire  une  idée  de  la  marche  entière  de  la  maladie,  et  c’est  le  seul  moyen 
de  parvenir  à un  diagnostic  méthodique.  En  réunissant  tous  les  phéno- 
mènes morbides,  on  n’a  pas  seulement  le  tableau  d’une  ou  plusieurs  efflo- 
rescences, mais  on  constitue  un  tout  clinique.  Caractères  provenant  de 
la  forme,  de  l’arrangement,  de  la  distribution,  des  altérations  anato- 
miques, et  je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point,  de  la  marche  des  acci- 
dents, tout  cela  réuni  donne  seul  l’image  de  la  maladie  et  fait  l’objet  du 
diagnostic.  En  effet,  nous  plaçons  un  nom  spécial  de  maladie  sur  une 
certaine  somme  de  symptômes  que  l’expérience  nous  montre  dans  une 
corrélation  typique,  et  tous  les  éléments  de  ce  diagnostic  sont 
objectifs,  sans  que  nous  ayons  en  quoi  que  ce  soit  à nous  occuper  du 
malade  (1). 


(I)  Provisoirement,  bien  entendu. 


E.  B.  — A.  D. 
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Le  symptôme  subjectif  du  prurit  lui-même^  de  la  démangeaison,  doit 
être  reconnu  et  constaté  d’une  façon  objective.  « Quand  on  a des  déman- 
geaisons, on  se  gratte  » n’est  pas  seulement  un  dicton,  mais  bien  une 
vérité  d’histoire  naturelle.  Le  doigt  qui  gratte  trace  des  lignes  sur  la 
peau;  ce  sont  des  traînées  d’abord  pâles,  bientôt  après  rouges  avec  une 
légère  desquamation  ; quand  on  a gratté  violemment,  ce  sont  des  exco- 
riations saignantes  ou  bien  recouvertes  de  croûtes  qui,  après  leur  cica- 
trisation, laissent  des  lignes  colorées  par  du  pigment.  Plus  il  y a long- 
temps que  l’individu  se  gratte,  pinson  trouve  des  traces  de  démangeaison 
anciennes  à côté  des  nouvelles,  et,  d’un  autre  côté,  plus  on  a gratté 
violemment,  plus  les  excoriations  sont  profondes  et  compliquées  de 
phénomènes  inflammatoires.  On  peut  donc,  par  la  simple  inspection 
de  la  peau,  diagnostiquer  si  la  démangeaison  existe,  si  elle  date  de  plus 
ou  moins  longtemps,  si  elle  provoque  un  grattage  modéré  ou  violent 
et,  quand  il  existe  chez  un  individu  une  maladie  cutanée  reconnaissable 
par  d’autres  symtpômes,  on  peut  établir  si  c’est  une  affection  donnant 
lieu  à desdémangeaisons,  l’eczéma,  la  gale,  ou  une  maladie  ne  s’accom- 
pagnant pas  de  démangeaison,  comme  la  syphilis  (1).  11  y a bien  encore 
quelques  autres  éléments  de  diagnostic  à tirer  des  points  du  corps  où 
l’on  note  les  symptômes  du  grattage,  car,  dans  quelques  états  morbides 
déterminés,  la  démangeaison  et  le  grattage  sont  limités  à certaines 
régions  de  la  peau,  tandis  que,  dans  d’autres  cas,  ces  symptômes  se 
présentent  d’une  façon  atypique  sur  toute  l’étendue  du  corps. 

L’exposé  que  nous  venons  de  faire  nous  parait  fournir  des  points 
d’appui  suffisants  pour  la  marche  générale  de  la  diagnose.  Quant  aux 
éléments  particuliers  du  diagnostic  de  chaque  maladie,  ils  appartiennent 
à la  pathologie  spéciale. 

J’ai  à peine  besoin  de  faire  observer  ici  qu’un  médecin  instruit 'devra, 
alors  même  qu’il  s’agit  de  poser  le  diagnostic  d’une  maladie  de  la  peau, 
rechercher  également  la  solution  de  ce  problème  dans  l’état  et  le  fonc- 
tionnement des  autres  organes  et  systèmes  du  corps;  chez  la  femme, 
par  exemple,  il  devra  s’assurer  de  l’état  des  organes  génitaux  internes 
et  cela  en  raison  de  cette  circonstance  que  nous  avons  fait  ressortir 
dans  l’étiologie  générale,  que  beaucoup  d’afléctions  cutanées  sont  liées 
originairement  ou  occasionnellement  à des  états  pathologiques  des 
organes  intérieurs.  Dans  tous  les  cas,  d’ailleurs,  une  maladie  de  la  peau 
peut  être  compliquée  d’un  autre  état  pathologique  de  l’organisme 
général,  ou  de  certains  organes  en  particulier. 


(I)  Sous  les  réserves  que  nous  avons  indiquées  dans  la  note  1, 
page  56,  et  en  ajoutant  que  les  syphilides  des  parties  velues  donnent 
souvent  lieu  à du  prurit.  E.  B.  — A.  D. 
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Marche,  importance  et  conséquences,  pronostic  des  maladies  de  la  peau. 

Thérapeutique  générale.  — Classification  des  dermatonoses. 

Au  diagnostic  des  maladies  de  la  peau  se  rattache  immédiatement 
l’intérét  scientifique  que  comportent  la  marche  de  ces  maladies,  leur 
importance  et  les  conséquences  qu’elles  peuvent  avoir  pour  l’organe 
qui  a été  atteint,  et  pour  l’organisme  en  général,  ainsi  que  leur  cura- 
bilité, toutes  circonstances  dont  l’ensemble  fait  l’objet  du  pronostic  que 
réclame  la  pratique  médicale. 

Sous  tous  ces  rapports,  les  maladies  cutanées  présentent  de  très 
grandes  différences  et  beaucoup  de  variétés. 

Certaines  maladies  de  la  peau  ont  constamment  une  marche  aiguë, 
de  ce  nombre  sont  les  affections  à forme  typique;  d’autres,  au  con- 
traire, ont  toujours  une  marche  chronique,  ou  bien  même  elles  durent 
toute  la  vie;  quelques-unes  enfin  peuvent  présenter  ces  deux  formes.  Il 
en  est  qui  s’accompagnent  toujours  ou  occasionnellement  de  fièvre, 
tandis  que  d’autres  sont  toujours  apyrétiques.  Quelques-unes  ne  se 
présentent  qu’une  seule  fois  dans  la  vie,  d’autres,  au  contraire,  réci- 
divent à plusieurs  reprises.  De  certaines  formes  on  peut  dire  par  avance 
qu’elles  resteront  limitées  à.  un  seul  point  ou  sur  une  région  déterminée 
du  tégument;  pour  d’autres,  on  peut  prédire,  au  contraire,  qu’elles 
peuvent  s’étendre  ou  même  que  certainement  elles  s’étendront  sur  une 
partie  plus  ou  moins  considérable,  ou  même  sur  la  totalité  de  la  peau  ; 
du  reste,  un  traitement  convenablement  dirigé  peut  limiter  considéra- 
blement la  durée  et  l’extension  de  la  maladie. 

Il  peut  arriver  que  plusieurs  affections,  tout  à fait  différentes  quant  à 
leur  nature,  aiguës  et  chroniques,  se  présentent  en  même  temps  chez 
un  individu,  par  exemple  : la  gale,  la  syphilis,  le  psoriasis,  l’eczéma,  la 
variole,  etc. 

L’importance  subjective  et  objective  des  diverses  maladies  de  la 
peau  varie  aussi  beaucoup. 

Il  en  est  un  assez  grand  nombre  qui  donnent  lieu  à des  altérations 
des  formes  extérieures,  de  nature  à occasionner  aux  sujets  qui  en  sont 
atteints  un  grand  préjudice  moral  ou  matériel,  alors  même  que  le  mal, 
sous  le  rapport  pathologique,  est  sans  importance;  telle  est  l’acné  de  la. 
face.  En  outre  ces  affections  peuvent  avoir  une  influence  locale  ou 
générale  immédiate,  et  entraîner  des  conséquences  ultérieures, 
auxquelles  il  faut  apporter  une  attention  spéciale. 
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Beaucoup  de  maladies  de  la  peau,  alors  même  qu’elles  durent  plu- 
sieurs années,  n’amènent  pas  d’altérations  persistantes  de  cet  organe; 
elles  n’ont  d’autre  effet  que  la  gène  qu’elles  produisent,  la  difformité, 
les  sensations  pénibles,  le  prurit,  la  douleur,  la  fièvre  quelquefois,  et 
l’obstacle  qu’elles  apportent  aux  devoirs  de  la  profession  ou  de  la 
société,  en  même  temps  que  les  troubles  de  l’état  moral. 

D’autres  dermopathies,  au  contraire,  entraînent  occas'onnellement, 
ou  toujours,  suivant  leur  nature,  une  atrophie,  une  dégénérescence  ou 
une  fonte  purulente,  et  laissent  à leur  suite  des  altérations  durables  et 
définitives  ou  même  des  pertes  de  substance  de  la  pea'.. . Quand  ces 
altérations  ont  eu  leur  siège  à la  face  et  qu’elles  ont  amené  une  des- 
truction du  nez,  des  paupières  ou  même  du  globe  de  l'œil,  ou  bien 
quand  elles  siégeaient  aux  extrémités,  surtout  s’il  est  survenu  des  com- 
plications, elles  sont  alors  suivies  de  déformations  persistantes,  de 
troubles  fonctionnels;  la  mobilité  des  articulations  en  demeure  atteinte, 
la  motilité,  la  sensibilité  sont  diminuées,  etc. 

En  dehors  des  maladies  de  la  peau  qui  se  rattachent  étiologiquement 
à des  états  pathologiques  du  sang  et  des  humeurs,  à des  dyscrasies 
spécifiques  ou  à des  maladies  des  organes  internes,  et  qui,  par  consé- 
quent, ainsi  que  nous  f apprend  l’étiologie  générale,  semblent  originai- 
rement associées  à ces  états  pathologiques,  la  plupart  des  maladies 
cutanées  n’ont  aucune  influence  préjudiciable  sur  l’organisme  général, 
sur  la  nutrition  et  la  constitution.  Beaucoup  peuvent  durer  toute  une 
vie,  sans  déterminer  de  troubles  éloignés  ou  généraux.  11  en  est  d’autres, 
cependant,  qui  exercent  une  action  nuisible  incontestable  sur  l'état 
général  ou  sur  certains  organes  ou  systèmes,  et  pourtant  cette  in- 
fluence générale  mauvaise  n’est  pas  toujours  en  proportion  directe  de 
l’intensité  du  travail  pathologique  dont  la  peau  est  le  siège.  Telles  sont 
d’abord  les  affections  qui  entraînent  un  travail  étendu  et  considérable 
de  sécrétion  exsudative  et  purulente,  avec  fièvre  ou  démangeaison,  et 
qui,  par  la  perte  matérielle  des  humeurs,  par  le  défaut  d’appétit  et  les 
mauvaises  digestions,  par  l’insomnie  et  la  douleur,  amènent  une  irrita- 
tion nerveuse  de  l’organisme,  résultat  final  de  ces  phénomènes  mor- 
bides. 

Certaines  maladies  de  la  peau,  dont  l’origine  ne  peut,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  être  rattachée  à aucune  affection  interne, 
et  qui  surgissent  tout  à coup  chez  un  individu  que  Ton  considérait 
jusque-là  comme  complètement  sain,  conduisent,  cependant,  d’une 
façon  régulière  et  progressive  au  marasme,  à la  tuberculose  (1),  comme 


(l)  Indirectement,  car  il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  ces  maladies  ne 
la  créent  pas.  E.  B.  D. 
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le  lichen  ruber,le  pityriasis  rubra;  on  bien  à une  cachexie  spécifique  par 
la  voie  connue  de  la  métastase,  comme  le  cancer  et  le  sarcome  (1). 

Enfin  certaines  affections  de  la  peau,  que  la  plupart  des  sujets  sup- 
portent sans  que  l’état  général  en  soit  atteint,  comme  le  prurigo, 
l’eczéma  chronique,  le  lupus  érythémateux,  peuvent  chez  quelques 
individus  déterminer  des  maladies  de  Bright,  ou  une  pneumonie  avec 
ses  suites  possibles,  ou  bien  encore,  elles  peuvent,  par  suite  d’une  lym- 
phangite, d’un  érysipèle,  d’une  carie  ou  de  complications  de  toutes 
sortes,  occasionner  des  maladies  dangereuses  et  mêmes  mortelles  (2). 

Les  circonstances  que  nous  avons  énumérées  à propos  de  la  marche 
et  de  l’essence  matérielle  des  maladies  cutanées,  ont  un  rôle  prépondé- 
rant dans  leur  pronostic,  c’est-à-dire  au  point  de  vue  de  leur  curabilité 
ou  de  leur  incurabilité  relative  ou  complète.  Certaines  maladies  de  la 
peau  guérissent  toujours  suivant  la  loi  naturelle  de  leur  marche,* 
quelques-unes  en  laissant  après  elles  des  traces  locales  ou  générales  de 
leur  existence;  d’autres  enfin  ne  laissent  aucune  trace. 

Aucune  maladie  cutanée  n’est  incurable  d’une  manière  absolue,  et 
s’il  nous  est  impossible  de  débarrasser  complètement  certains  patients 
de  leur  maladie,  nous  le  pouvons,  cependant,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas.  Chez  les  autres  sujets,  en  faisant  disparaître  ou  en 
modérant  certains  symptômes,  nous  sommes  à même  de  ralentir  la 
marche  de  la  maladie,  et  chez  ceux-là,  comme  pour  les  cas  relative- 
ment incurables,  nous  pouvons  rendre  l’état  plus  supportable  pour  les 
malades,  ou  bien  retarder  les  conséquences  gênantes  ou  dangereuses 
des  dermatonoses,  et,  de  cette  façon,  prolonger  la  vie  des  patients. 

Il  est  bien  certain  que  le  pronostic  dépend  aussi  en  grande  partie  du 
traitement,  dont  le  succès  est  surtout  entre  les  mains  du  médecin. 


(1)  Le  mot  d’infection,  ou  d’auto-infection,  est  préférable  au  moins  en 
français,  le  terme  de  métastase  ayant  plusieurs  acceptions. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  pathogénie  de  ces  lésions  viscérales  secondaires  aux  affections 
de  lapeau  est  très  obscure;  il  est  difficile  de  dire  si  la  lésion  rénale,  par 
exemple,  que  l’on  observe  au  cours  d’un  lupus  érythémateux,  ou  l’en- 
docardite qui  apparaît  au  cours  d’un  pemphigus,  sont  bien  réellement 
produites  par  la  maladie  de  la  peau,  ou  si  elles  naissentsous  une  cause 
analogue  à celle  qui  a produit  cette  dernière,  ou  encore  si  elles  n’en  con- 
stituent qu’un  accident  banal  comme  la  dégénérescence  amyloïde,  ou 
une  complication  comme  l’irritation  rénale  qui  pourrait  être  causée 
par  infection  bacillaire  ou  septique.  Nous  tenterons  d’éclairer  ces 
points,  dont  l’importance  est  capitale  en  pratique,  au  cours  de 
l’exposition  des  affections  de  la  peau  en  particulier. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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C’est  pour  ce  motif  que  je  dois  appeler  votre  attention  sur  quelques 
points  généraux  de  la  thérapeutique  des  maladies  de  la  peau. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Il  est  étrange  de  voir  encore  aujourd’hui  beaucoup  de  médecins  et  de 
gens  du  monde  envisager  la  curabilité  et  les  indications  du  traitement 
des  affections  cutanées  d’une  manière  entièrement  différente  de  la 
façon  dont  ils  envisagent  les  maladies  d’autres  organes  et  s3^stèmes. 
Tandis  que,  pour  ces  dernières,  tout  le  monde  comprend  la  nécessité 
de  recourir  à des  moyens  de  traitement  et  à des  méthodes  qui  agissent 
le  plus  rapidement  possible,  beaucoup  de  médecins  et  de  personnes 
étrangères  à la  profession  s’imaginent  que  dans  le  traitement  des  mala- 
dies de  la  peau,  il  faut  toujours  observer  une  certaine  précaution  pour 
que  leur  guérison  ne  cause  pas  quelque  préjudice  à l’organisme  général, 
si  même  ils  ne  considèrent  pas  absolument  la  maladie  de  peau  comme 
un  noli  me  tangere.  Les  médecins  et  particulièrement  les  plus  jeunes 
ont  souvent  dans  la  pratique  à lutter  contre  cette  opinion. 

Il  est  fortement  à soupçonner  que  ces  idées  ont  en  général  cours  chez 
les  gens  qui  n’ont  pas  les  connaissances  nécessaires  pour  instituer  un 
traitement  exact  et  correct,  et  que,  dans  la  suite  des  temps,  elles  ont  été 
oubliées  partout  où  jadis  elles  régnaient;  mais  c’est  qu’elles  ont  disparu 
devant  l’évidence  des  faits,  comme  pour  la  gale,  par  exemple. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  idées  ont  encore  assez  d’empire  pour  qu’il  y ait 
j nécessité  d’en  tenir  compte,  et  de  nous  y arrêter  un  moment.  Elles  se 
||  relient  encore  à l’opinion  ontologicpie,  généralement  admise  jadis,  que 
: les  maladies  cutanées  sont  des  dépôts  de  matières  morbides,  ou  des 
exutoires  qui  remplacent  d’autres  sécrétions  et  excrétions,  soit  physio- 
logiques, soit  pathologiques,  dont  la  nature  se  décliarge  spontanément 
vers  l’extérieur  sous  forme  d’exanthèmes,  dont  la  suppression  ou  la 
répercussion  sur  les  organes  intérieurs  devait  nécessairement  amener 
une  maladie  de  ces  derniers.  C’est  principalement  de  la  part  des  remèdes 
I externes,  pommades,  emplâtres,  teintures,  que  l’on  redoute  cette  action 
répercutante. 

i La  médecine  moderne  a complètement  fait  disparaître  cette  notion 
ontologique  du  cadre  des  phénomènes  pathologiques.  Nous  savons 
même  cpj’une  dyscrasie  psorique  ou  herpétique  que  l’on  puisse  matériel- 
I lement  caractériser  d’une  manière  quelconque,  n’existe  pas,  et  qu’il 
. n existe  pas  non  plus  une  acrimonie  (âcreté)  du  sang  que  l’on  puisse  expri- 
j mer  par  une  formule  chimico-pathologique.  Nous  savons  également  que 
I dans  les  productions  et  les  excrétions  provenant  des  maladies  de  la  peau. 
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on  ne  trouve  en  aucune  façon  des  matières  e'trangères  à l’organisme, 
mais  que  l’on  y rencontre  des  éléments  du  sérum  et  des  éléments 
figurés,  ainsi  que  des  corps  de  toute  sorte,  mais  de  même  nature  que 
ceux  qui  existent  normalement  dans  le  corps,  et  que,  par  conséquent,  il 
n’existe  pas  de  matières  « psoriques  » ou  « âcres  >•>  dans  tes  foyers  et 
dans  les  produits  pathologiques.  De  plus,  il  est  tout  à fait  inadmissible 
au  point  de  vue  physiologique  de  dire  que  l’on  puisse  réussir  à faire 
rentrer  dans  l'organisme  une  particule  de  sérum  ou  de  tissu  qui  est  morte 
et  qui  a été  excrétée  sur  la  surface  de  la  peau.  Enfin,  c’est  une  chose 
bien  connue  que  l’histologie  pathologique  aussi  bien  que  l’expérimenta- 
tion ont  prouvé  que  le  caractère  de  la  plupart  des  maladies  réside  dans 
certains  phénomènes  purement  locaux  qui  se  développent  dans  le  tissu 
de  la  peau,  et  que  l’on  peut  toujours,  en  partie  du  moins,  provoquer  vo- 
lontairement chez  des  individus  complètement  sains  (1). 

On  devrait  donc  croire  que  la  conséquence  logique  des  faits  qui  ont  été 
exposés  serait  d’admettre  qu’il  est  possible,  suivant  certaines  indications, 
de  traiter  localement  les  maladies  de  la  peau  et  d’en  obtenir  d’une  ma- 
nière générale  la  guérison;  on  devrait  supposer,  par  conséquent,  que 
cette  manière  de  voir  ne  peut  pas  être  combattue  ou  mise  en  doute,  du 
moins  par  les  médecins. 

Dans  le  fait,  ce  n’est  plus  en  s’appuyant  sur  des  motifs  théoriques, 
mais  en  invoquant  certains  faits  réels,  que  les  idées  modernes  sur  le 
traitement  des  dermopathies  sont  tenues  en  suspicion  par  quelques  per- 
sonnes. 

Ainsi  l’on  objecte  que  beaucoup  de  maladies  de  la  peau,  celles  notam- 
ment qui  consistent  en  phénomènes  hyperhémiques  et  inflammatoires, 
aigus  ou  chroniques,  que  certains  néoplasmes  et  la  gale  elle-même,  lors- 
qu’il survient  simultanément  une  maladie  aiguë,  fébrile,  une  pneumonie, 
une  fièvre  typhoïde,  un  érysipèle,  des  convulsions  et  la  diarrhée  chez  les 
enfants,  etc,,  pendant  une  défaillance,  un  collapsus  subit,  dans  le  coma, 
une  perte  de  connaissance  prolongée,  et  dans  l’agonie,  on  objecte,  dis-je, 
que  beaucoup  de  ces  affections  cutanées  pâlissent  tout  à coup,  s’affais- 
sent ou  même,  suivant  leur  nature,  disparaissent  complètement,  mais  se 
développent  de  nouveau  et  s’exagèrent  dès  que  la  convalescence  de  ces 
diverses  maladies  concomitantes  se  produit,  dès  que  l’organisme  com- 
mence à reprendre  des  forces. 

L’observation  de  ces  faits  a donné  naissance  à cette  idée,  qui  est  encore 
actuellement  soutenue  par  certaines  personnes,  que  sous  l’intluence  des 


(1)  Voj^ez  les  notes  2,  p.  81,  et  1,  p.  91,  et  plus  loin  le  chapitre  de 
l’eczéma.  E.  B.  — A.  D. 
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circonstances  que  nous  a,vons  énumérées,  la  maladie  cutanée  ou  un 
agent  psorique  contenu  en  elle  est  réellement  rentré  dans  un  organe 
intérieur,  cerveau,  poumon,  etc.,  où  il  a déterminé  l’inflammation,  l’irri- 
tation qui  conduit  à des  crises  éclamptiques,  avec  coma,  etc.  ; et  finale- 
ment a été  repoussé  par  la  vis  medicatrix  de  la  nature,  à l’extérieur,  sur 
la  peau  ; et  c'est  ainsi  que  l’on  explique  comment  les  symptômes  fébriles 
et  ceux  qui  se  rapportent  à la  maladie  de  l’organe  intérieur  ont  immé- 
diatement disparu. 

Mais  l’observation  calme  et  froide  a montré  que  l’interprétation  des 
faits  doit  être  tout  autre  que  celle  qu’on  en  a donnée;  on  a vu  que,  dans 
les  cas  en  question,  la  pneumonie  avec  fièvre,  les  symptômes  du  typhus, 
etc.,  avaient  toujours  existé  avant  l’apparition  de  la  maladie  cutanée, 
et  que  celle-ci  n’a  disparu  que  pendant  le  cours  de  ces  diverses  affec- 
tions; que,  par  conséquent,  la  reproduction  de  la  maladie  de  peau  n’a 
eu  lieu  qu’à  la  suite  de  ces  maladies  d’un  autre  genre  et  ne  les  a pas 
précédées;  et  qu’enfin,  d’après  la  succession  des  faits,  cette  rétrocession 
ne  pourrait  pas  être  considérée  comme  la  cause,  mais  plutôt  comme  la 
conséquence  du  développement  de  la  maladie  interne. 

Et  même  c’est  dans  ce  sens  qu’elle  est  plutôt  explicable,  mais,  cepen- 
dant, pas  dans  tous  les  cas.  11  est  facile  de  comprendre,  par  exemple, 
que  dans  les  cas  où  la  peau  devient  subitement  anémique,  comme 
dans  la  syncope,  dans  le  collapsus  même,  la  rougeur  d’injection  et  l’in- 
filtration qui  appartiennent  au  psoriasis,  ne  peuvent  pas  persister,  et 
que,  par  cela  même,  le  psoriasis  disparaît  lui  aussi  ; on  comprend  aussi 
que  dans  la  peau,  anormalement  échauffée  et  soumise  aux  conditions 
anormales  de  circulation  et  de  nutrition  d’un  fébricitant,  les  acares  de 
la  gale  se  développent  moins  ou  même  arrivent  parfois  à mourir  complè- 
tement; on  comprend  enfin  que  le  psoriasis  fait  de  nouveau  son  appari- 
tion, que  les  œufs  des  acares  se  développent  dès  que,  l’anémie  ou  la 
maladie  fébrile  ayant  disparu,  la  turgescence  et  la  nutrition  de  la  peau 
redeviennent  normales  et  favorables,  par  conséquent,  à la  production 
des  phénomènes  pathologiques  du  psoriasis  et  à la  vie  des  insectes  de 
la  gale. 

A toutes  ces  circonstances  qui  font  que  l’idée  d'une  rentrée,  d’un 
refoulement,  d'une  répercussion  des  maladies  de  la  peau  est  inadmissi- 
ble et  incompréhensible  au  point  de  vue  scientifu[ue,  puisqu’elle  n’a 
jamais  été  démontrée  effectivement,  nous  ajoutons  encore  ce  fait  extrê- 
mement éloquent  que,  dans  des  centaines  de  mille  cas,  des  maladies  de 
la  peau  de  tous  genres  ont  été  traitées  et  guéries,  sans  le  moindre  pré- 
judice pour  les  individus  qui  en  étaient  atteints,  par  les  moyens  et  les 
méthodes  de  l’école  de  Vienne,  et  avec  cela  nous  serons  toujours  suffi- 
samment forts  pour  lutter  avec  énergie  contre  ce 'préjugé  que  je  vous 
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signale  et  que  je  blâme,  de  quelque  côte'  que  viennent  les  objections  que 
l’on  pourrait  faire  à nos  projets  de  traitement. 

Nous  ne  pourrons  pas,  il  est  vrai,  empêcher  que,  accidentellement, 
après  que  nous  aurons  délivré  un  enfant  d’une  séborrhée  de  la  tête  ou 
un  vieillard  d’un  eczéma  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  le  premier 
soit  atteint  de  convulsions,  ou  le  second  enlevé  par  un  œdème  pulmo- 
naire, et  que  ces  deux  accidents  soient  attribués  à la  répercussion  de  la 
de  la  maladie  cutanée.  Mais,  par  bonheur,  un  semblable  accident  ne  se 
présente  que  rarement,  et  il  faut  patiemment  supporter  de  tels 
reproches,  de  même  que  l’on  voit  souvent  des  gens  qui  soutiennent  que 
l’on  aurait  pu  éviter  la  terminaison  fatale  d’une  pneumonie,  si  au,  lieu 
d’une  tisane  de  guimauve,  on  avait  donné  une  mixture  huileuse. 

Que  le  médecin  se  mette  donc  au-dessus  de  ces  reproches,  alors  il  ne 
manquera  jamais  du  « courage  de  la  responsabilité  » qui  est  abso- 
lument indispensable  pour  réussir  dans  le  traitement  des  maladies 
cutanées,  comme  dans  la  pratique  chirurgicale  (1). 

Je  crois  qu’il  sera  avantageux,  pour  éviter  des  répétitions  ultérieures, 
de  vous  faire  connaître  maintenant  d’une  manière  générale  les 


(1)  Ces  idées  que  l’auteur  reproduit  avec  insistance,  vraies  en  elles- 
mêmes,  sont  faussées  par  l’absolutisme  qu’il  veut  leur  imprimer  ; il 
oublie  que  la  médecine,  tout  appuyée  qu’elle  est  sur  les  sciences,  n'est 
pas  d’ordre  mathématique,  et  que  la  vérité  d’aujourd’hui  risque  d’être 
l'erreur  de  demain  ; ce  ne  sont  pas  là  des  conditions  qui  permettent 
d’imposer  aux  élèves  des  formules  absolues  ; ce  serait  fausser  leur 
jugement  et  annihiler  leur  personnalité  responsable. 

Oui,  cela  est  à ce  point  entendu  qu’il  est  inutile  d’y  revenir  à satiété, 
la  plupart  des  vieilles  idées  humorales  sont  erronées  ou  ont  besoin 
d’être  réformées  ; les  craintes  relatives  à la  résorption  et  à la  métastase 
des  sécrétions  morbides  de  la  peau,  à l’inclusion  du  vice  herpétique  ou 
autre,  restent  sans  fondement  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  on 
peut  d’ordinaire  traiter,  sans  dommage  pour  les  malades,  les  affections 
de  la  peau  par  tous  les  procédés. 

Mais  le  médecin  doit  conserver  son  libre  arbitre;  gardien  vigilant  et 
responsable  de  la  vie  et  de  la  santé  de  ses  malades,  il  est  toujours  de 
son  devoir,  en  présence  d’un  cas  particulier,  de  rechercher  s'il  nij.  a pas 
de  contre-indication  ; on  ne  voit  pas,  en  vérité,  à quel  litre  il  y aurait 
lieu  de  déroger,  pour  les  maladies  de  la  peau,  à celte  règle  fondamen- 
tale en  thérapeutique  générale. 

Ces  contre-indications,  en  effet,  peuvent  exister  en  thérapeutique 
cutanée  comme  ailleurs;  aucune  dénégation  ne  saurait  prévaloir  contre 
l’observation  des  faits  : Voici,  par  exemple,  un  cas  d’eczéma  du  tronc 
chez  un  sujet  emphysémateux  atteint  de  bronchites  et  d’érupcions  eczé- 
mateuses alternantes;  n’y  a-t-il  jamais  inconvénient  à réprimer  un 
eczéma,  ayant  son  siège  sur  le  thorax,  par  des  applications  externes? 
kvxcun  médecin  ne  répondra  que  cet  inconvénient  ne  peut^aî^a^s  exis- 
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remèdes  et  les  méthodes  qui  sont  usitées  dans  le  traitement  des 
maladies  de  la  peau. 

Les  moyens  de  guérison  que  nous  avons  à considérer  ici  sont  surtout 
des  médicaments  dits  externes  que  l'on  applique  directement  sur  les 
parties  malades;  on  n’emploie  qu’un  petit  nombre  de  remèdes  dits 
internes  (1). 

Aux  premiers,  aux  médicaments  externes  et  au  traitement  local, 


ter.  Pour  répondre  autrement,  il  faudrait  nier  les  phénomènes  de  révul- 
sion par  irritation  cutanée,  nier  les  actions  réflexes  qui  peuvent  s’exer- 
i cer  d’une  lésion  cutanée  à une  lésion  viscérale.  Un  autre  exemple  : 
Un  malade,  à hérédité  mentale,  ayant  déjà  eu  des  accès  de  délire,  est 
atteint  d’un  eczéma  suintant  du  cuir  chevelu  ; — faudra-t-il  sans  délai, 
sans  réserve,  employer  des  moyens  capables  de  guérir  rapidement  la 
lésion  cutanée?  — Certainement  non. 

[j  Que  l’on  traite  sans  crainte  et  sans  réserve,  par  toutes  les  médica- 
I lions  locales  que  l’on  voudra  les  sujets  qui  n’ont  pas  de  lésions  viscé- 
raleS;j  ceux  dont  tous  les  émonctoires,  les  reins  en  particulier,  fonc- 
tionnent normalement  ; il  n’y  a à le  faire  aucun  risque  pour  le  malade, 
aucun  souci  de  responsabilité  pour  le  médecin  ; mais,  en  aucun  cas, 
on  ne  doit  agir  systématiquement  sur  la  parole  du  maître  ; le  médecin 
doit  toujours  examiner  la  situation  spéciale  du  patient  et  se  comporter 
suivant  les  circonstances,  et  non  selon  une  formule  absolue. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Il  est  fort  naturel  que  des  affections  qui  ont  pour  siège  les  sur- 
faces externes  réclament  surtout  des  applications  externes,  et  per- 
.sonne  n’ignore  que  ces  applications  externes  suffisent  souvent  à elles 
seules;  mais  quelle  utilité  peut-il  y avoir  à rejeter  systématiquement 
dans  l’ombre  le  traitement  interne?  A quel  médecin  fera-t-on  croire  par 
exemple,  qu’on  a guéri  un  psoriasique  parce  que  l’on  aura,  par  des 
applications  externes,  effacé  pour  un  instant  la  localisation  cutanée?  Le 
psoriasique,  comme  tous  les  malades,  doit  être  traité  au  prorata  de  son 
état  organique  et  fonctionnel  ; son  hygiène  doit  être  réglée,  ses  fonc- 
tions de  tout  ordre  doivent  être  mises  dans  le  meilleur  état  possible,  et 
l’on  doit  tenter  l’usage  des  agents  internes  de  la  matière  médicale  qui 
peuvent  lui  être  utiles.  Assurément  la  thérapeutique  interne  des  mala- 
dies de  la  peau  est  pauvre  en  spécifiques  ou  en  agents  souverains, 

I mais  faut-il  pour  cela  enseigner  aux  élèves  un  septicisme  complet,  et 
n’est-ce  pas,  au  contraire,  une  raison  de  poursuivre  sans  cesse  l’étude 
des  médicaments  nouveaux,  des  médications  nouvelles.  Nous  appli- 
quons sans  exception  tous  les  agents,  tous  les  procédés,  toutes  les  mé- 
thodes de  la  thérapeutique  externe,  mais  nous  croirions  abaisser  notre 
rôle,  et  ne  pas  faire  tout  ce  que  nous  devons,  si  nous  n’essayions  sans 
cesse,  pour  les  cas  qui  le  comportent  bien  entendu,  toutes  les  ressources 
de  la  médecine  interne.  Nous  poursuivrons  pour  chaque  affection  en 
! particulier  la  démonstration  de  ces  vérités,  que  personne  dans  notre 
pays  ne  cherche  à méconnaître.  Ernest  Besnier.  — Doyon. 


110 


SIXIÈME  LEÇON. 


nous  devons  des  guérisons  très  satisfaisantes,  souvent  très  sûres  et 
brillantes.  Mais  pour  être  à même  d’en  faire  un  usage  convenable,  le 
médecin  doit  tout  d’abord  connaître  les  circonstances  particulières  aux- 
quelles se  rattachent  le  succès  ou  l’insuccès  de  leur  application. 

Eu  égard  au  grand  nombre  et  à la  grande  variété  des  formes  patho- 
logiques des  affections  cutanées,  la  série  des  méthodes  et  des  moyens 
de  traitements  externes  ou  locaux  est  très  peu  considérable;  et  cependant 
nous  obtenons  le  plus  souvent  la  guérison  par  leur  emploi  ; c’est  pour- 
quoi la  méthode  de  traitement  des  maladies  de  la  peau,  en  usage  dans 
notre  école,  jouit  d'une  réputation  très  répandue  de  certitude  et  de 
succès. 

Cela  m’amène  à vous  parler  d’une  remarque  que  vous  n’aurez  pas  à 
faire  par  vous-mêmes,  je  l’espère,  dans  votre  pratique  professionnelle  et 
dont  vous  ne  serez  pas,  je  le  désire,  obligés  de  confirmer  l’exactitude. 

Chaque  jour,  on  peut  voir  que  des  médecins,  parfaitement  instruits 
sous  tous  les  rapports,  éprouvent  le  plus  grand  embarras  dans  le  trai- 
tement des  maladies  de  la  peau  et  ne  peuvent  pas  venir  à bout  de 
guérir  une  maladie  vulgaire,  un  eczéma,  par  exemple,  bien  qu’ils  con- 
naissent exactement  et  qu’ils  emploient  les  médicaments  qui  donnent  à 
nous  et  à d’autres  les  succès  les  plus  certains. 

D’où  cela  provient-il? 

D’abord  d’une  supposition  erronée,  contre  laquelle  je  veux  vous 
mettre  en  garde. 

Beaucoup  de  médecins  s’imaginent  que,  en  présence  d’une  maladie 
de  la  peau,  ils  ont  avant  tout  à en  poser  le  diagnostic  méthodique.  Cela 
étant  fait, et  jeveuxl’admettre bien  fait,  ils’agitparexempled’un  eczéma, 
le  médecin  se  figure  alors  qu’il  n’y  a rien  de  plus  pressé  pour  lui  que 
de  chercher  dans  un  traité  ou  un  compendium  des  maladies  delà  peau; 
là  il  doit  trouver  les  moyens  qui  sont  recommandés  contre  l'eczéma,  la 
pommade  de  diachylon,  le  goudron,  etc.  11  ne  lui  reste  plus  qu’à 
employer  ces  remèdes  et  la  maladie  doit  guérir. 

Mais,  d’une  manière  générale,  nous  ne  possédons  que  très  peu  de 
moyens  qui  agissent  efficacement  contre  le  processus  pathologique  en 
lui-même,  que  l’on  puisse,  par  conséquent,  employer  d’après  une  sorte 
de  règle  générale  et  dont  on  puisse  attendre  la  guérison  dans  le  cas 
actuel,  comme  l’arsenic  à l’intérieur  contre  le  lichen  ruber,  l’huile  de 
foie  de  morue  contre  le  lichen  scrofuleux,  le  soufre  contre  le  prurigo  (1). 
Pour  le  restant,  nous  ne  connaissons  que  des  remèdes  et  des  méthodes 


(1)  La  thérapeutique  interne  des  affections  de  la  peau  n’est  pas 
enfermée  dans  ces  étroites  limites  ; sans  parler  du  mercure  et  des 
iodures  dans  la  syphilis  tégumentaire,  les  alcalins,  les  balsamiques, 
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qui  peuvent  améliorer  et  faire  disparaître  tels  ou  tels  symptômes  des 
maladies.  C’est  donc  contre  les  divers  symptômes  isolés  que  notre  trai- 
tement doit  être  dirigé,  sans  nous  préoccuper  tout  d’abord  de  savoir 
à quelle  forme  pathologique  appartient  l’un  ou  l’autre  symptôme  mor- 
bide. En  s’adressant  ainsi  à chaque  symptôme  isolément,  on  peut  alors 
également,  par  cela  même,  faire  disparaître  la  maladie,  parce  que,  en 
définitive,  celle-ci  est  constituée  par  la  somme  de  ces  symptômes. 

Nous  verrons  de  plus  que  chaque  forme  pathologique  présente  aux 
différentes  périodes  de  sa  marche  des  symptômes  très  différents.  Les 
symptômes  de  l’eczéma,  par  exemple,  sont  à une  certaine  époque  une 
rougeur  avec  desquamation  ; à un  autre  moment  on  trouve  des  vésicules, 
de  l’inflammation,  du  gonflement,  et  dans  une  troisième  période,  il  y a 
du  suintement  et  formation  de  croûtes.  Eh  bien!  le  médicament  qui 
agit  favorablement  contre  le  premier  symptôme  que  nous  avons  signalé, 
employé  dans  la  seconde  période  de  la  même  maladie,  ne  sert  de  rien, 
ou  plutôt  il  est  nuisible,  en  ce  qu’il  exagère  les  jahénomènes  inflamma- 
toires. 

Il  en  est  de  même  de  cette  circonstance  que  la  même  affection  présente 
au  même  moment  des  symptômes  différents  sur  diverses  parties  du 
tégument.  Ce  serait  un  traitement  très  défectueux  que  celui  qui,  parce 
que  la  maladie  est  systématiquement  la  même  partout,  consisterait  à 
appliquer  aussi  le  même  remède  sur  tous  les  points  de  la  peau,  qui, 
cependant,  présentent  des  symptômes  différents. 

Nous  devons  donc  connaître  exactement  et  apprécier  les  symptômes 
actuellement  existants,  suivant  chacune  des  parties  qu’ils  occupent,  et, 
sans  tenir  compte  de  l’affection  générale,  nous  devons  leur  appliquer 
les  remèdes  et  les  méthodes  de  traitement  qui  leur  conviennent  et 
changer  la  médication,  dès  que  les  symptômes  eux-mêmes  se  modifient 
d’une  manière  graduelle  ou  essentielle. 

Pour  résoudre  un  tel  problème,  il  faut  déjà  une  attention  très  persé- 
vérante et  soutenue  par  une  grande  expérience. 

En  voyant  toujours  dans  les  seuls  symptômes  du  moment  l’indication 
essentielle  pour  le  traitement,  nous  sommes  en  position  de  traiter 
convenablement  jusqu’à  un  certain  point,  des  maladies  de  la  peau  dont 
nous  ne  pourrions  pas  dans  le  moment  établir  le  diagnostic  scientifique 


l’ergot  de  seigle,  le  tannin,  la  belladone,  l’acide  phénique,  l’iode, 
l’iodoforme,  etc.  etc.,  trouvent  leurs  indications  dans  toute  une  série  de 
dermatonoses.  De  plus,  est-il  nécessaire  de  l’ajouter,  l’arsenic  n'est  pas 
plus  exclusivement  approprié  au  lichen  ruber  que  l’huile  de  morue  ne 
l’est  au  lichen  des  scrofuleux  ou  le  soufre  au  prurigo. 

Ernest  Besnieb.  — A.  Doyon. 
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d’une  manière  bien  nette.  Que  l’on  s’en  tienne  aux  altérations  morbides 
que  l’on  a sous  les  yeux_,  que  l’on  cherche  à les  faire  disparaître,  et  de 
cette  façon  on  procurera  déjà  un  grand  soulagement  au  malade,  et 
souvent  on  pourra  préparer  la  voie  à la  guérison  proprement  dite. 

Mais  le  succès  du  traitement  ne  dépend  pas  seulement  du  choix  que 
l’on  aura  fait  du  médicament  qui  convient  à tel  ou  tel  symptôme  ou  à 
la  région  spéciale  de  la  peau  sur  laquelle  on  l’applique.  11  faut  encore 
que  ce  remède  soit  employé  suivant  une  méthode  telle,  que  le  but  que 
l’on  se  proposait  d’atteindre  localement  soit  aussi  obtenu  d’une  façon 
sûre.  De  là  vient  qu’un  médecin  obtiendra  avec  de  l’huile  de  table  or- 
dinaire et  du  savon,  ou  avec  une  pommade  simple,  dans  un  délai  de 
vingt-quatre  heures,  une  guérison  qu’un  autre  n’obtiendra  pas  du  tout 
dans  le  même  nombre  de  jours.  Je  vous  conseille  donc  de  peser  bien 
mûrement  la  méthode  éprouvée  dont  vousj  ferez  choix,  et  de  ne  pas 
vous  décider  légèrement. 

Enfin,  n’oublions  pas  que  les  médicaments  bien  choisis,  convenable- 
ment appliqués  sur  le  lieu  où  ils  .doivent  être  mis,  n’exercent  pas 
seulement  une  action  curative  contre  les  symptômes  pathologiques 
existants,  mais  peuvent  encore,  en  raison  de  leurs  propriétés  physico- 
chimiques, exercer  sur  les  parties  saines  comme  sur  les  parties  malades 
de  la  peau,  une  action  qui  se  manifeste  sous  forme  de  maladie,  mais 
peuvent  aussi,  suivant  leur  nature  spéciale,  leur  tendance  à la  résorp- 
tion, leur  action  spécifique  sur  les  reins,  le  cœur,  le  système  nerveux 
central  dépasser  notre  intention,  c’est-à-dire  devenir  nuisibles  et  même 
mortels.  Non  seulement,  ce  qui  est  d’ailleurs  connu,  les  caustiques 
peuvent,  contrairement  à notre  intention,  détruire  aussi  la  peau  saine 
à côté  des  parties  malades,  mais  encore  des  substances  tout  à fait 
indifférentes  et  innocentes,  l’huile  de  table,  l’huile  de  foie  de  morue, 
l’eau  de  fontaine  même  peuvent,  quand  on  les  applique  sur  une  peau 
malade,  exagérer  localement  les  symptômes  morbides  et  les  modifier 
d’une  façon  défavorable,  tout  aussi  bien  qu’elles  peuvent  rendre  malades 
les  parties  saines  de  la  peau  (1).  Aussi  doit-on,  dans  le  maniement  des 
médicaments,  penser  toujours  à ces  actions  secondaires  possibles  et  agir 
en  conséquence  dans  la  marche  du  traitement. 

Tout  cela  repose  sur  deux  conditions  : la  première  est  que  l’on  con- 
naisse le  plus  exactement  possible  l’action  que  les  différents  remèdes 
peuvent  déterminer  sur  la  peau  saine  et  sur  la  peau  malade.  La  seconde 
est  que,  dans  chaque  phase  du  traitement,  on  fixe  par  avance  et  mé- 
thodiquement l’action  locale  que  l’on  désire  obtenir  du  médicament 
mis  en  usage,  et  qu’on  mette  celui-ci  de  côté  aussitôt  que  cette  action  a 


(1)  Yoy.  la  note  1,  page  91. 


E.  B.  — A.  D. 
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été  effectivement  obtenue.  En  effet,  tous  les  organes  cutanés  ne  sont  pas 
également  vulnérables  par  les  agents  extérieurs  et  ne  sont  pas  suscep- 
tibles de  réagir  contre  eux  d’une  égale  façon  ; il  en  est  de  même  à 
l’égard  des  médicaments.  Tandis  ipie,  par  exemple,  l’expérience  nous 
apprend  qu’il  faut  pratiquer  sur  la  peau  environ  dou/.e  frictions  de 
savon  noir  pour  faire  complètement  tomber  l’épiderme,  voilà, cependant, 
que  chez  un  malade,  apres  quatre  frictions,  la  peau  devient  rouge  et 
œdémateuse  ; il  est  certain  qu’il  serait  extrêmement  préjudiciable  de 
faire  encore  huit  frictions  chez  cet  individu.  L’effet  désiré,  c’est-à-dire 
la  chute  totale  de  l’épiderme,  a été  déjà  obtenu  avec  quatre  frictions  ; 
or,  les  frictions  que  l’on  ferait  en  plus  ne  pourraient  qu’entlammer  la 
peau  au  delà  du  but  que  l’on  se  proposait,  et  comme  un  tel  état  peut 
aussi  devenir  dangereux  pour  la  vie,  il  est  alors  évident  que,  par  suite 
de  notre  ignorance  de  la  méthodologie,  le  savon  pour  friction  qui  est 
d’ailleurs  si  anodin  se  transformerait  en  un  agent  toxi([ue  dangereux. 

C’est  avec  intention  que  je  me  suis  longuement  étendu  sur  ce  sujet. 
C’est  seulement  dans  le  cours  de  votre  pratique  que  vous  reconnaîtrez 
la  grande  importance  des  conditions  générales,  que  je  vous  indique  ici, 
d’un  traitement  rationnel  des  maladies  de  la  peau,  et  cela  à votre  satis- 
faction, si  vous  vous  y conformez,  à votre  grand  regret,  si  vous  vous  en 
écartez. 

Mais,  des  conditions  que  je  vous  ai  exposées,  il  ressort  encore  un 
enseignement  qui  a une  grande  valeur  : c’est  qu’il  n’est  nullement 
question  ici  de  recueillir  à grand’peine  une  quantité  de  formules  et  de 
S recettes  pour  le  traitement  des  maladies  de  la  peau  et  de  vous  creuser 
le  cerveau  pour  les  entasser  dans  votre  mémoire,  pour  les  savoir  toutes, 
parce  que  le  médicament  préparé  suivant  ces  formules  ne  produit  aucun 
1 effet  entre  les  mains  de  tel  médecin,  tandis  qu'il  donne  les  meilleurs 
résultats  entre  les  mains  d’un  autre. 

I Ce  qui  est  essentiel  pour  réussir  dans  le  traitement  des  maladies  de  la 
peau  peut  se  résumer  dans  les  trois  points  suivants  : 

1“  Bien  apprécier  les  divers  symptômes  de  la  maladie  sur  les  diffé- 
rentes régions  de  la  peau  et  à chaque  période  de  la  maladie; 

2"  Déterminer  et  reconnaître  exactement  les  moditications  qui  peuvent 
etre  obtenues  localement  dans  ces  symptômes  en  vue  de  la  guérison  ; 

3°  Connaître  les  divers  médicaments  par  lesquels  on  peut  obtenir 
cette  modification,  ainsi  que  la  manière  dont  on  doit  les  employer  (1). 


(1)  Et...  — 4”,  traiter  les  malades  en  médecin,  c’est-à-dire  sans  exclu- 
sivisme, et  en  relevant  les  indications  et  contre-indications  ipii  peuvent 
se  présenter  dans  chaque  cas  particulier. 

Eu.xest  Besmer.  — A.  Dovox. 
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Les  médicaments  le  plus  communément  usités  dans  le  traitement 
local  ou  externe  des  maladies  de  la  peau  sont  : 

L’eau,  sous  forme  de  bains  chauds  ou  froids,  simples  ou  addition- 
nés de  substances  médicamenteuses,  sulfure  de  potasse  ou  de  chaux, 
soude,  alun,  sublimé,  sel  marin,  acélate  de  plomb,  acétate  d’alu- 
mine, etc.,  sous  forme  de  douches,  de  bains  de  vapeur,  d’enveloppe- 
ments humides  (méthode  de  Priessnitz)  et  locaux.  En  général,  à moins 
que  l’on  ne  se  propose  un  but  spécial  en  prescrivant  un  bain  d’une  tem- 
pérature particulièrement  basse  ou  élevée,  le  bain  chaud  sera  réglé 
suivant  la  manière  dont  le  malade  le  supporte. 

La  durée  des  bains  sera  mesurée  suivant  l’habitude  ordinaire  des 
gens,  mais,  suivant  le  but  spécial,  on  pourra  le  prolonger  pendant  plu- 
sieurs heures  ou  plusieurs  jours,  voire  pendant  plusieurs  semaines 
ou  plusieurs  mois.  Ces  derniers,  les  bains  continus,  ont  été  proposés 
par  Hebra,  qui  en  a rendu  l’exécution  possible  par  une  disposition 
spéciale  de  bains  qu’il  a imaginée,  — le  lit  d’eau  de  Hebra  (Hebra’sches 
Vasserbett). 

Nous  exposerons  en  détail  ce  moyen  thérapeutique  en  son  temps, 
ainsi  que  son  action  curative  et  ses  indications. 

En  général,  l’eau  agit  en  amenant  le  ramollissement,  la  macération 
de  l’épiderme  et  des  produits  morbides  qui  y sont  déposés,  squames  et 
croûtes;  on  l’emploie  froide,  chaude  ou  très  chaude,  suivant  les  cas 
spéciaux;  elle  a pour  résultat  de  modérer  l’inflamniation,  comme  dans 
les  cas  de  furoncles,  de  dermatite,  d’érysipèle,  de  phlegnaon;  mais,  si 
elle  reste  trop  longtemps  en  contact  avec  la  peau,  elle  peut  l’irriter, 
déterminer  de  l’eczéma. 

Aussi  est-ce  surtout  comme  moyen  de  macération  qu’on  l’emploie  pour 
obtenir  le  ramollissement  et  le  détachement  des  squames  et  des  croûtes; 
puis,  comme  véhicule  pour  des  substances  médicamenteuses  et  pour 
l’application  du  savon  ; on  l’emploie  également  sous  forme  d’enveloppe- 
ments protecteurs  dans  les  cas  de  pertes  étendues  d’épiderme  (dans  les 
brûlures,  le  pemphigus,  etc.),  et  enfin,  on  l’utilise  comme  moyen  anti- 
phlogistique (1). 


(I)  Dans  les  affections  de  la  peau,  le  bain  a des  indications  et  des  contre- 
indications  que  nous  préciserons  à l’occasion  de  chacune  de  ces  affec- 
tions en  particulier;  à titre  général,  on  doit  faire  remarquer  que  ces 
indications  et  contre-indications  semblent  peu  familières  à la  plupart  des 
médecins,  qui  prescrivent  les  bains  avec  quebjue  banalité,  avec  un  abus 
manifeste,  et  sans  formuler  en  termes  précis  leur  durée,  leur  tempéra- 
ture ou  leur  composition  exacte. 

Le  bain  le  plus  souvent  indiqué  est  le  bain  simple,  tiède  ; — le  bain 
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C’est  par  la  macération  qu’ils  déterminent,  — et  ils  amènent  ainsi  la 
guérison  d’une  manière  en  quelque  sorte  scientifique  — (dans  le  pru- 


chaud  et  le  bain  froid  sont  très  habituellement  sans  objet,  ou  contraires  ; 
à plus  forte  raison,  la  plupart  des  pratiques  hydrothérapiques  propre- 
ment dites.  On  a,  dans  beaucoup  de  cas,  grand  avantage  à substituer, 
ou  à associer  au  bain  tiède,  la  douche  en  pluie  on  en  arrosoir,  tempérée; 
on  peut  ainsi,  à l’aide  de  ce  moyen  de  traitement  presque  ignoré,  loca- 
liser l’action  de  l’eau,  la  doser  en  quelque  sorte^  hâter  la  résolution  de 
certaines  lésions,  et  obtenir  dans  toute  une  série  de  cas  des  résultats 
très  remarquables. 

Très  fréquemment,  on  a recours,  soit  pour  les  bains,  soit  pour  les 
douches,  à l’addition  de  diverses  substances  — bains  médicamenteux . 

Les  bains  dits  adoucissants  ou  émollients^  antiplilogistiques,  occupent 
le  premier  rang  : bains  de  son  ou  d’amidon,  en  nature  ou  par  décoction, 
bains  de  guimauve,  de  farine  de  graine  de  lin,  bains  gélatineux,  etc. 

Après  ces  derniers,  les  bains  médicamenteux  les  plus  employés  sont 
le  bain  alcalin  et  le  bain  sulfureux  ; une  seule  recommandation  géné- 
rale, c’est  de  prescrire,  pour  chaque  malade,  la  dose  et  la  nature  de 
l’agent  employé.  Pour  le  bain  alcalin,  la  dose  de  250  grammes  (c'est- 
à-dire  de  un  gramme  par  litre  d’eau)  de  carbonate  de  soude  que  l’on 
emploie  d'ordinaire,  est  trop  élevée  pour  un  grand  nombre  d’alfections 
irritables  de  la  peau,  et  elle  doit  être  souvent  réduite  de  moitié  ou 
même  au  quart  ; très  souvent  nous  substituons  avec  avantage  au  car- 
bonate de  soude  le  sous-borate  de  soude,  aux  doses  de  50  à loü 
grammes  par  bain. 

Mêmes  remarques  pour  les  bains  sulfurés  ; la  dose  de  100  grammes 
de  trisulfure  de  potassium  est  souvent  trop  élevée,  en  ajoutant  que  ce 
bain,  ou  bain  antipsorique  de  Jadelot,  n’est  pas  le  même  que  le  bain 
sulfureux  ou  bain  de  barèges  artificiel,  et  qui  se  compose  de  00  grammes 
d’hydrosulfate  de  soude  cristallisé  et  de  chlorure  de  sodium  et  de  30 
grammes  de  carbonate  de  soude.  Nous  répétons  que,  pour  ces  bains 
comme  pour  tous  les  autres  bains  médicamenteux,  le  médecin  doit 
inscrire  sur  sa  prescription  la  nature  et  la  dose  des  agents  à employer. 

Nous  aurons  soin  de  fournir  tous  les  renseignements  nécessaires  à 
ces  prescriptions  à l’occasion  des  afi'ections  dans  lesquelles  sont  indi- 
qués les  bains  acides,  astringents,  résolutifs,  savonneux,  mercuriels, 
phéniqués,  etc.,  etc.,  etc. 

La  durée  des  bains  doit  être  également  prescrite  par  le  médecin  ; la 
moyenne  d’une  heure  est  souvent  trop  longue  ou  trop  courte  ; les  bains 
prolongés  pendant  plusieurs  heures  sont  fréquemment  nécessaires,  et 
les  bains  beaucoup  plus  longs  encore,  ainsi  que  les  bains  continus, 
constituent  des  agents  d’action  d’une  haute  valeur,  dont  on  doit  la  con- 
naissance et  1 emploi  aux  usages  de  quelques  stations  balnéaires,  et  à la 
prali(|ue  de  llebra  et  de  ses  élè^Tes  ; nous  donnerons  les  indications  et 
les  renseignements  nécessaires  à la  vulgarisation  de  ces  procédés  de 
balnéation. 

Les  lotions  et  les  pulvérisations  se  font  avec  les  mêmes  préparations 
que  celles  qui  sont  usitées  pour  les  bains  ; elles  s’emploient  souvent 
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rigo,  le  prurit,  le  psoriasis,  etc.),  qu’agissent  les  enveloppements  de 
caoutchouc  proposés,  d’après  Colson  (1869),  par  Hardy  et  par  He- 


à des  températures  élevées,  comme  dans  l’acné,  le  prurit  vulvaire,  mais 
ordinairement  à la  température  tiède. 

Les  bains  A'eaux  minérales  naturelles  sont  utilisés  dans  le  traitement 
local  des  affections  de  la  peau  ; quelques-uns  sont  très  certainement 
doués  de  propriétés  calmantes,  lénitives  : Plombières,  Saint-Gervais, 
Seblangenbad  en  représentent  quelques  types  ; ces  eaux  peuvent  aussi 
être  employées  utilement  en  lotions  après  avoir  été  transportées. 

Les  eaux  bicarbonatées  faibles,  ou  arsénicales  faibles,  comme  celles 
du  Mont-Dore,  de  Royat,  etc.,  trouvent,  celles-ci  surtout,  de  très  réelles 
applications  dans  le  traitement  direct  et  local  des  dermatoses,  quelque- 
fois même  à l’état  subaigu. 

De  même  pour  les  eaux  sulfurées  et  sulfosalines  de  Ludion, 
d’Uriage,  etc.,  dont  l’application,  faite  avec  compétence,  est  fort  sou- 
vent d’un  grand  secours. 

Enfin,  un  bon  nombre  de  nos  stations  hydrominérales  pourraient  être 
ajoutées  à la  liste  de  celles  qui  sont  usitées  en  dermatothérapie,  si  les 
médecins  qui  les  desservent  prenaient  soin  d’y  établir  les  bains  pro- 
longés tels  qu’on  les  emploie  à Loëcbe,  ou  dans  quelques  autres  sta- 
tions de  l'étranger. 

Mais,  après  avoir  indiqué  ce  que  l’on  peut  obtenir  de  l’action  locale 
des  eaux  minérales  appliquées  au  traitement  des  affections  cutanées, 
nous  ajouterons  que  la  valeur  essentielle  des  eaux  minérales  en  théra- 
peutique dermatologique  réside  surtout  dans  l’action  générale  appro- 
priée à l’état  particulier  de  chaque  sujet.  Toutes  les  eaux  minérales 
([ue  la  peau  malade  peut  tolérer  ont  le  droit  de  réclamer  le  traitement 
de  ces  affections  cutanées,  si  elles  sont,  d’autre  part,  capables  d’agir 
favorablement  sur  l'état  constitutionnel  du  sujet  ou  sur  les  altérations 
matérielles  ou  fonctionnelles  qui  président  aux  lésions  cutanées,  ou, 
enlin,  si  leur  composition  les  approprie  particulièrement  au  traitement 
spécial  ; telles,  par  exemple,  les  eaux  de  la  Rourboule  pour  tous  les 
cas  où  la  médication  arsénicale  est  indiquée. 

Les  bains  et  les  douches  de  vapeur  d'eauj  tièdes,  de  -)-  20“  à 35°  Cen- 
tigr.,  mais  non  aux  degrés  où  on  les  emploie  contre  les  affections  rhu- 
matismales, à tous  les  titres  du  bain  licpiide,  ont  une  importance  con- 
sidérable ; leur  emploi  presque  entièrement  inconnu,  pour  ne  pas  dire 
entièrement,  de  la  généralité  des  médecins  généraux,  trouve  son  indi- 
cation soit  à l’état  de  bain  entier,  suit  à l’état  de  douche  localisée  dans 
beaucoup  de  circonstances  que  nous  indiquerons.  11  y a souvent,  à la 
vérité,  une  véritable  difficulté  à les  mettre  en  usage  dans  beaucoup  de 
localités,  faute  d'établissements  balnéaires  ayant  les  installations  né- 
cessaires; toutefois,  l’industrie  fournit  aujourd’hui,  en  grand  nombre, 
des  pulvérisateurs  à vapeur,  de  toutes  dimensions,  à l'aide  desquels  il 
est  extrêmement  aisé  d’appliquer,  /otu/fsée,  la  vapeur  d’eau  tiède  simple 
ou  médicamenteuse,  et  même  de  la  répandre  dans  une  chambre-caisse 
très  facile  à établir.  La  face,  le  cuir  chevelu,  les  régions  auriculaires, 
la  langue,  la  région  anale  et  la  région  vulvaire  sont  les  points  où  l’ap- 
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bra  (1),  et  qui  consistent  en  vêtements,  doigtiers,  gants,  camisoles,  pan- 
talons, puis  (Besnier)  en  bonnets  et  en  masques,  confectionnes  avec  du 


plicetion  des  douches  localisées  de  vapeur  d'eau  tiède,  simples  ou  mé- 
dicamenteuses, peut  être  le  mieux  et  le  plus  souvent  faite. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  L’enveloppement  par  le  caoutchouc,  lequel  n’est  pas  autre  chose 
qu’une  sorte  de  bain  local  continu,  est  une  méthode  toute  française 
qui  appartient  (méthode,  procédé  et  indications)  au  docteur  Golson  (de 
Beauvais);  nous  l’avons  déjà  indiqué  dans  plusieurs  publications.  Au 
professeur  Hardy  appartient  l’honneur  d’avoir  introduit  ta  méthode  de 
Golson  à l’hôpital  Saint-Louis,  où  nous  l’avons  trouvée,  à l’entrée  de 
l’un  de  nous  dans  cet  établissement,  il  y a quinze  ans,  appliquée  sur 
une  échelle  assez  restreinte,  sauf  dans  la  division  de  notre  savant  col- 
lègue, M.  Laitier,  de  qui  nous  avons  appris  à la  connaître  et  à l’ap- 
pliquer, nous  nous  faisons  un  devoir  de  le  dire.  Depuis  cette  époque, 
nous  avons  soumis  la  méthode,  durant  de  longues  années,  à une  expé- 
rimentation publique,  et  nous  croyons  avoir  contribué  à en  développer 
et  h en  préciser  les  indications.  Son  succès  est  incontestable,  ce  qui, 
pour  une  méthode  française  en  France,  est  une  rare  fortune  et  une  preuve 
de  valeur  extraordinaire. 

Voici,  au  point  de  vue  de  la  restitution  historique,  ce  que  l’un  de  nous 
(E.  Besnier)  a éci*it  en  1875,  dans  un  mémoire  su?^  l'emploi  des  tissus 
imperméables,  et  notamment  de  la  toile  de  caoutchouc  dans  le  traitement 
des  affections  de  la  peau,  publié  dans  le  Bulletinde  thérapeutique,  numéro 
du  3ü  janvier  : 

« La  première  idée  de  l’emploi  et  la  première  application  de  la  toile 
de  caoutchouc  appartiennent  à un  éminent  praticien  de  la  ijrovince, 
Golson,  de  Beauvais,  qui  en  a lui-même  signalé  et  précisé  brièvement, 
mais  avec  la  plus  grande  netteté,  les  principales  indications  dans  un 
excellent  travail  publié  en  1869  [De  l'emploi  de  la  toile  de  caoutchouc  vul- 
canisée dans  les  maladies  da7-treuses,  par  M.  Golson,  médecin-chirurgien 
en  chef  des  hospices  de  Beauvais,  Gazette  des  hôpitaux  de  Paris,  n®  23, 
23  février  1869,  p.  89). 

Mais  il  y avait  une  quinzaine  d’années  déjà  que  le  savant  médecin  de 
Beauvais  employait  la  toile  vulcanisée.  11  n’avait  toutefois,  bien  à tort 
trop  modeste  ou  trop  discret,  encore  rien  publié  sur  ce  sujet,  lorsqu’en 
1866  une  rencontre  professionnelle  lui  fournit  l’occasion  de  recom- 
mander l’emploi  de  ce  moyen  à M.  le  professeur  Hardy,  qui  le  mit 
bientôt  en  œuvre  dans  plusieurs  affections  de  la  peau,  en  obtint  les  résul- 
tats les  plus  satisfaisants  et  put  écrire,  à la  fin  de  1886,  à Golson  les  lignes 
suivantes  : « J’ai  vérifié  l’exactitude  des  résultats  que  vous  m'avez 
« annoncés,  et,  depuis  quinze  mois,  j’ai  presque  toujours  remplacé  les 
« cataplasmes  employés  pour  combattre  les  phénomènes  inflamma- 
« tüires  de  la  peau  par  l’application  de  la  toile  de  caoutchouc,  et  cela 
« au  gi'and  avantage  des  malades;  dans  mon  service  d’hôpital,  les  cata- 
« plasmes  ont  presque  complètement  disparu  maintenant.  » 

Au  mois  de  septembre  de  l’année  1867,  le  professeur  Hebra,  do  Vienne, 
reçut  à Paris,  deM.  Hardy,  l’indication  du  nouveau  mode  de  traitement. 
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caoutchouc  vulcanisé  ou  avec  des  étoffes  caoutchoutées  (1).  Placés  en 
contact  immédiat  sur  la  peau  nue^  ces  tissus  empêchent  l’évaporation 


le  mit  en  expérimentation  à son  retour  à Vienne,  et  publia,  en  18G9,  les 
résultats  extrêmement  favorables  qu’il  avait  obtenus,  in  Arckiv.  far 
Dermal.  imd  S>jph.,  n°  1 (Anal,  par  Lorber  in  Ami.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
l""®  série,  t.  P'',  p.  235). 

Nous  préciserons  les  cas  dans  lesquels  l’emploi  de  la  toile  vulcanisée 
est  applicable;  nous  voulons  seulement  dire  ici  que,  trop  souvent_,  cet 
emploi  est  mal  compris  par  les  médecins  et  mal  appliqué  par  les 
malades;  l’épaisseur  des  toiles  employées  est  presque  toujours  trop 
forte,  la  surface  trop  grande;  les  pansements  sont  mal  faits,  les  toiles 
mal  entretenues  alors  qu'il  est  si  facile  de  les  laver  à l’eau  simple;  de 
plus,  oubliant  qu’il  s’agit  seulement  d’un  mode  local  de  bain  conlinu,  on 
combine  l’application  de  la  toile  imperméable  avec  des  poudres,  des 
pommades,  etc. 

Toutes  les  précautions  que  nous  recommandons  sont  particulièrement 
essentielles  dans  la  médecine  infantile,  où  les  toiles  imperméables,  sur- 
tout les  plus  fines,  gutta-percha,  taffetas  gommé,  rendent  des  services 
considérables,  mais  à la  condition  d’étre  employées  avec  discernement 
et  convenablement  appliquées,  ce  qui  n’est  pas  l’ordinaire , nous  le  ré- 
pétons. 

A’oici  quelques  règles  générales  : emiMoyer  des  toiles  de  caoutchouc, 
ou  des  feuilles  imperméables  de  cpielque  nature  que  ce  soit,  aussi  fines  que 
possible;  les  tenir  absolument  propres  en  les  lavant  à l’eau  boriquée 
faible,  froide  et  sans  savon  ; ne  les  jamais  réappliquer  que  bien  nettoyées, 
séchées  et  dépourvues  de  toute  odeur.  La  dimension  des  morceaux  de 
toile  imperméable  ne  doit  pas  dépasser  celle  des  parties  malades,  et  les 
surfaces  avoisinantes  doivent  être  protégées  contre  le  suintement  qui, 
souvent,  dépasse  les  limites  du  tissu  imperméable  et  accroit  directe- 
ment la  surface  malade.  Les  pièces  de  caoutchouc  sont  maintenues 
par  des  bandes  ou  des  compresses  de  tarlatane,  de’toile  ou  de  coton, 
de  flanelle,  selon  la  saison. 

Nulle  autre  application  ne  doit  être  faite  en  même  temps,  ni  poudres, 
ni  pommades,  ni  liniments;  si  l’enveloppement  imperméable  doit  alter- 
ner avec  ces  applications,  les  surfaces  malades  seront  complètement 
déblayées  avant  le  pansement. 

La  durée  des  applications  de  caoutchouc  est  très  variable,  selon 
l’intensité  de  la  sécrétion  qui  existe  ou  qui  s’établit;  après  quelques 
heures  d’application,  il  est  toujours  bon  de  vérifier  l’état  des  surfaces 
et  de  refaire  un  pansement  net.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Au  lieu  de  toiles  imperméables,  caoutchoutées  ou  non,  nous 
employons  aussi  le  caoutchouc  laminé  sous  forme  de  compresses,  de 
plaques,  de  bandes,  de  bandelettes,  de  doigtiers,  ongliers,  gants  totaux 
ou  partiels,  à doigts  ou  à pochette  unique,  de  bracelets,  de  brassards, 
de  jambières,  genouillères,  cuissards,  suspensoirs,  plaques  anales  et 
vulvaires,  calottes,  bonnets,  oreilles  moulées,  masques  entiers  ou  par 
fractions,  sandales,  etc.,  etc.  Tous  ces  objets  ont  pour  avantage  parti- 
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du  liquide  de  la  perspiration  cutanée,  lequel  se  dépose  en  gouttes  et 
agit  par  macération  (1). 


culier  de  s’appliquer  exactement  sur  les  parties  malades  et  de  tenir 
aisément  sans  pansement  contentif. 

La  condition  générale  et  absolue  de  succès  est  que  le  caoutcliouc 
employé  ne  soit  pas  vulcanisé  et  soit  souple,  fin  et  d’une  élasticité 
faible.  Nous  voyons  tous  les  jours  des  malades  à qui  on  a ordonné  des 
gants  de  caoutchouc  et  qui  portent  à leur  grand  dommage  des  gants 
de  laboratoire  en  caoutchouc  vulcanisé  massif,  mal  moulés  et  offen- 
sants par  leur  épaisseur,  leur  rigidité,  l’élévation  de  température  qu’ils 
déterminent;  d'autres  chezqui  les  jambes  eczémaleuses  sont  enveloppées 
de  bandes  de  caoutchouc  massif  ayant  déterminé  une  véritable  vésica- 
1 tion,  etc.,  etc. 

A l’occasion  de  chaque  série  particulière  de  cas,  nous  entrerons  dans 
les  détails  d’application  qui  sont  nécessaires,  mais  nous  ne  saurions 
trop  vivement  protester  contre  la  manière  incorrecte  avec  laquelle  on 
appriiiue  presque  universellement  une  méthode  que  l’on  aurait  ainsi 
compromise,  si  elle  le  pouvait  être. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  l’application  directe  de  la  toile 
imperméable,  ou  du  caoutchouc  laminé,  surtout  quand  la  couche  cornée 
de  l’épiderme  est  altérée,  est  mal  tolérée,  soit  parce  qu’elle  donne  lieu 
à des  phénomènes  subjectifs  désagréables,  dont  les  malades  se  plaignent, 
soit  parce  que  les  tissus  avoisinants,  baignés  par  le  suintement  patholo- 
gique, s’irritent  et  s’altèrent  eux-mêmes.  Pour  obvier  à ces  inconvé- 
||  nients,  nous  avons  institué,  comme  méthode  non  pas  absolue,  mais  très 
I générale,  d’interposer,  entre  la  surface  malade  et  la  toile  imperméable, 
une  ou  plusieurs  couches  de  mousseline  imbibée  d’eau  de  son  boriquée 
faiblement,  5 p.  1000,  ou  de  lin  bori(pié,  imprégné  d’eau  tiède  simple  ou 
rendue  émolliente.  Les  compresses  de  mousseline  bien  imprégnées  d’eau 
tiède,  et  étanchées,  sont  placées  sur  la  surface  malade,  la  toile  ou  la 
lame  imperméable  un  peu  plus  grande,  puis  le  pansement  de  contention. 

Ce  procédé  de  pansement  antiphlogistique  et  antiseptique,  d’une  ex- 
tréme  simplicité,  d’une  facilité  d’application  très  grande  et  d’un  bon 
marché  absolu,  s’applique,  comme  nous  le  verrons,  à un  très  grand 
nombre  d’affections  cutanées;  il  ne  réclame^  comme  le  caoutchouc. à 
nu,  qu’une  extrême  propreté  dans  le  détail;  aussitôt  que  la  mousse- 
line moite  a pris  de  l’odeur,  le  pansement  doit  être  changé  et  les 
mousselines  bien  lavées  à l’eau  boriquée  bouillante  avant  d’étre  réem- 
ployées. La  propreté  antiseptique  est  aussi  nécessaire  en  dermatologie 
qu’en  chirurgie. 

Ces  pansements^  tels  que  nous  les  avons  institués,  réalisent,  avec 
beaucoup  plus  de  simplicité  dans  le  manuel,  et  de  facilité  dans  l’exé- 
cution, le  bain  local  continu,  tel  qu’on  l’obtenait  autrefois  avec  les 
cataplasmes;  le  surtout  imperméable  n’a  d’autre  but  et  d’autre  objet 
que  de  maintenir  humides  les  compresses  de  mousseline,  condition 
essentielle  du  mode  de  pansement. 
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Les  corps  gras  de  toutes  sortes  sont  très  hal)iluellement  mis  en  usage 
pour  obtenir  le  ramollissement  des  produits  morbides  déposés  sur  la 
peau  : l’huile  d’olive,  l’huile  de  foie  de  morue,  l’axonge,  la  glycérine,  le 
pétrole,  le  baume  du  Pérou  et  la  vaseline;  cette  dernière  est  une  subs- 
tance tirée  des  résidus  du  pétrole,  ressemblant  à une  gelée,  jaunâtre  (1), 
transparente,  se  liquéfiant  et  s’étalant  facilement,  sans  goût  et  sans 
odeur,  non  susceptible  de  rancir,  très  molle  et  très  onctueuse,  repré- 
sentant une  sorte  de  paraffine. 

A ceux-ci,  il  faut  ajouter  la  lanoline  récemment  préparée  et  recom- 
mandée par  Liebreich;  c’est  une  graisse  cholestérique  qui  existe  cons- 
tamment dans  la  matière  cornée  (laine  de  mouton^  corne  du  cheval, 
plumes  des  oiseaux,  épiderme).  Elle  forme  une  substance  brun  jaune, 
épaisse,  visqueuse  et  onctueuse,  il  faut  la  mélanger  avec  o à 10  p.  iOO 
de  glycérine  ou  de  graisse  pour  l’utiliser  pratiquement  ou  pour  y incor- 


Au  lieu  d’imbiber  les  compresses  d’eau  simple,  ou  d’eau  boriquée,  ou 
d’eau  émolliente  anodine,  on  peut  employer  les  solutions  médicamen- 
teuses étendues  de  sublimé,  de  sulfate  de  cuivre,  d’acide  phénique,  de 
tannin,  de  bicarbonate  de  soude,  etc.,  etc.,  et  remplir  ainsi,  d’une  façon 
simple,  un  très  grand  nombre  d’indications  particulières  très  précises  et 
très  utiles  en  pratique. 

Dans  un  service  hospitalier,  on  peut,  de  la  sorte,  réaliser  de  grandes 
économies  et  simplifier  la  main-d’œuvre,  tout  en  mettant  en  action  une 
thérapeutique  très  active  et  très  variée. 

Toutefois,  ce  serait  exagérer  que  de  rejeter  complètement  les  cata- 
plasmes, cet  antique  moyen  de  traitement  local  des  affections  cutanées; 
convenablement  préparés  avec  les  fécules,  ou  avec  les  farines  de  graine 
de  lin  inaltérables  que  l’on  trouve  à présent  dans  le  commerce,  les  ca- 
taplasmes sont  encore  parfois  très  utiles,  voire  indispensables.  Leur 
emploi  exige  seulement  de  grandes  précautions  pour  éviter  les  fermen- 
tations et  les  auto-inoculations  qu’ils  favorisent  et  déterminent  trop 
souvent;  ils  doivent  notamment  n’  être  appliqués  qu’à  une  température 
indifférente;  si  le  médecin  omet  les  recommandations  nécessaires,  il 
y a de  grandes  chances  pour  que  les  assistants  les  posent  à une  tem- 
pérature aussi  élevée  que  possible. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  vaseline  convenablement  préparée,  à l'état  mou  ou  à l’état  li- 
quide (huile  de  vaseline),  n’est  pas  jaunâtre,  mais  parfaitement  blanche; 
elle  joue  un  grand  rôle  dans  le  traitement  actuel  des  affections  cutanées 
où  elle  a remplacé  avec  le  plus  grand  avantage  les  graisses  rancis- 
santes. Elle  peut,  sans  prendre  aucune  qualité  irritante,  recevoir  une 
certaine  quantité  d’acide  borique  pl  à 5 p.  100)  et  être  employée  di- 
rectement ou  servir  d’excipient  pour  toutes  les  pommades.  Il  faut  savoir 
cependant  que,  pour  quelques  sujets  en  particulier,  elle  n'est  pas 
tolérée  par  la  peau  saine  ou  altérée.  E.  B.  — A.  D, 
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porer  des  médicaments  ; employée  en  frictions,  elle  est  rapidement 
résorbée  et  rend  la  peau  onctueuse  au  toucher  (i). 

Les  Anglais,  mais  surtout  les  Américains  (Shoemaker)  ont  recom- 
mandé les  oléates,  qui,  suivant  leur  base  (oléate  de  zinc,  de  bismuth,  de 
cuivre,  d’argent,  etc.),  ont  une  action  siccative,  antiphlogistique,  ou 
irritante  et  caustique.  Je  n’ai  pas  d’expérience  personnelle  sur  ces  pré- 
parations (2). 

Depuis  trois  ans,  R.  Schrôter  a préparé  un  produit  désigné  au  début 
sous  le  nom  d’ichthyol  ; à présent  (d’après  l’analyse  de  Raumann  et 
Schotten),  par  Unna,  sous  celui  d’ichthyosulfate  de  soude,  provenant 
de  la  distillation  d’une  pierre  que  l’on  trouve  à Seefeld,  dans  le  Tyrol, 
contenant  des  débris  de  poissons  antédiluviens.  Unna  a chaudement 
recommandé  cette  substance  contre  quelques  maladies  de  la  peau.  Elle 
consiste  en  un  liquide  huileux,  brun  jaune,  extrêmement  fétide.  Elle  se 
mélange  bien  avec  l’eau  et  les  graisses,  elle  renferme  jusqu’à  10  p.  100 
de  soufre  chimiquement  combiné  à d’autres  principes.  Je  trouve  qu’on 
peut  atteindre  tout  aussi  bien  les  actions  médicatrices  attribuées  à 
richthyol,  par  Unna,  avec  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  moins 
désagréable. 

Les  corps  gras  sont  appliqués  tels  quels  sur  la  peau,  au  moyen  de 
bandes  de  flanelle,  ou  étalés  sur  de  la  toile,  ou  simplement  en  frictions, 
ou  bien  on  les  transforme  en  pommades  en  les  broyant  ou  en  les  faisant 
cuire  avec  du  mercure,  du  sublimé,  du  précipité  blanc,  de  l’acétate 
de  cuivre,  du  sulfate  de  cuivre,  de  l’acétate  de  plomb,  de  l’iode,  de  l’io- 
doforme,  du  soufre,  du  goudron,  de  l’acide  phénique,  de  l’acide  sali- 


(1)  La  lanoline,  ajoutée  en  proportions  variées  à la  vaseline,  mérite 
d’être  utilisée,  ne  serait-ce  que  pour  sa  faculté  d’absorber  l’eau  et  la 
glycérine  en  quantités  au  moins  égales  à son  poids,  de  faciliter  l’in- 
corporation d’un  grand  nombre  de  substances  solubles  et  de  se  prêter 
à une  série  de  formes  médicamenteuses. 

Sur  la  question  de  savoir  si  elle  favorise,  ou  non,  l’absorption  par  la 
peau  des  substances  médicamenteuses  incorporées  — voyez  Aubert, 
Lyon  médical  et  Ann.  de  Demi.,  1887,  — il  reste  encore  à discuter.  Cli- 
niquement, nous  assurons  qu’elle  favorise  la  pénétration  des  médica- 
ments au  travers  de  la  couche  ^cornée,  et  cela  nous  suffit  amplement 
pour  y avoir  recours  et  pour  en  recommander  l’emploi.  Ses  indications 
et  ses  doses  seront  fixées  dans  les  différents  cas  où  nous  conseillerons 
d’y  recourir.  Erxest  Besnier.  — A.  Dovon. 

(2)  Nous  avons  abandonné  l’application  des  oléates  après  une  expé- 
rimentation courte,  mais  qui  nous  a paru  suffisamment  démonstrative. 

E.  B.  — A.  U. 
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cylique,  de  la  chrysarobine,  de  l’acide  pyrogallique,  du  naphthol,  de 
l’opium,  de  la  cocaïne,  etc 

Parmi  les  emplâtres,  les  plus  usités  sont  : l’emplâtre  mercuriel,  l’em- 
plâtre de  lilharge  et  l’emplâtre  de  savon;  par  contre,  on  ne  doit  pas 
conseiller  l’emplâtre  de  diachylon  composé  (emplâtre  adhésif)  parce  que, 
chez  beaucoup  de  personnes,  il  détermine  de  l’eczéma. 

Nous  faisons  un  grand  usage  du  savon  mou  (savon  vert)  ; c’est  un 
savon  de  potasse  gélatiné,  qui  a une  odeur  se  rapprochant  de  celle  de 
l’huile  de  poisson,  et  dont  la  consistance  est  à peu  près  la  même  que 
celle  des  pommades,  savon  que  nous  préférons  de  beaucoup  au  savon 
dur  ou  savon  de  soude,  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau.  On 
l’emploie  avec  de  l’eau  pour  obtenir  la  macération  et  la  chute  des 
matières  grasses,  des  squames  et  des  croûtes  ramollies,  ou  bien  on  le  . 
frotte  sur  la  peau  comme  une  pommade;  dans  ces  conditions,  il  déter- 
mine la  chute  de  l’épiderme,  ou  bien  on  l’applique  après  l’avoir  étalé 
sur  de  la  flanelle,  il  provoque  alors  non  seulement  la  macération,  mais 
encore  une  irritation  assez  profonde  des  tissus. 

En  outre  des  divers  savons  de  toilette,  nous  employons  encore,  mais 
particulièrement  dans  un  but  thérapeutique,  l’esprit  de  savon  de  potasse, 
que  l’on  obtient,  d’après  les  indications  d’ilebra,  en  faisant  digérer  du 
savon  vert  avec  moitié  de  son  poids  d’alcool  parfaitement  rectilié,  puis 
on  filtre;  le  savon  de  glycérine  liquide  de  Sarg,  qui  est  également  un 
savon  de  potasse;  enfin  aussi,  certains  savons  de  fabrication'  spéciale, 
contenant  des  substances  médicamenteuses,  comme  le  savon  de  soufre, 
le  savon  de  sable  et  de  soufre  (contenant  une  poudre  de  pierre  ponce  ou 
de  talc  de  Venise  pulvérisé),  le  savon  de  goudron,  le  savon  de  goudron 
et  de  soufre,  le  savon  à l’iode  et  au  soufre,  le  savon  phéniqué,  les  i 
savons  de  naphthol,  de  soufre  et  de  naphthol,  etc. 

Le  goudron  (huile  empyreumatique)  que  l’on  tire  de  plusieurs  espèces 
de  bois,  par  distillation  sèche,  occupe  une  grande  place  dans  notre 
arsenal  de  médicaments. 

Nous  employons  le  goudron  du  hêtre,  oleum  fagi,  du  bouleau,  oleum 
riisci,  et  celui  du  juniperus  oxycedrus,  huile  de  cade,  de  même  qu’une  | 
solution  alcoolique  éthérée  de  goudron,  préparée  sur  les  indications  ' 
d’ilebra,  la  teinture  de  bouleau,  tinctura  rusci,  dont  nous  vous  ferons  ■ 
connaître  en  détail  les  propriétés  particulières  dans  la  thérapeutique 
spéciale.  La  résinéon,  un  des  produits  de  distillation  du  goudron,  a été  ! 
longtemps  en  usage.  Un  autre  produit  chimique  tiré  du  goudron,  l’acide  ■ 
phéniqué  ou  carbolique,  est  également  employé  par  nous,  dans  le  , 
même  sens  que  le  goudron,  mais  aussi  comme  agent  de  cautérisation.  ; 
Une  série  de  corps  ayant  une  grande  affinité  au  point  de  vue  chimique, 
l’acide  benzoïque,  la  résine  de  benjoin,  l’acide  salicylique,  la  chrysaro- 
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bine  (Balmanno-Squire),  l’acide  pyrogallique  (Jarisch),  et  le  naplithol 
que  j’ai  introduit  dans  la  thérapeutique  sur  les  conseils  de  Ludwig, 
ainsi  que  les  remèdes  qui  appartiennent  à une  autre  série  chimique, 
possèdent,  jusqu’à  un  certain  point,  une  influence  thérapeutique  très 
marquée.  J’ai  essayé  bien  souvent  la  résorcine  (Andeer),  mais  sans 
effet  notable  (1). 

Les  alcooliques  et  l’éther,  éther  sulfurique  ou  éther  pétroléique,  le 
chloroforme,  certains  liquides  appartenant  au  groupe  des  éthyles,  l’o- 
pium, la  cocaïne,  etc.,  sont  emplo5"és  soit  seuls,  soit  associés  à des 
corps  qu’ils  tiennent  en  dissolution  comme  analgésiants,  pour  com- 
battre la  sensation  de  douleur  et  de  prurit. 

L’amidon  de  riz,  de  froment,  la  poudre  de  racine  d’iris  de  Florence, 
la  poudre  de  talc  de  Venise,  d’amiante,  le  kaolin,  les  bols  rouge 
et  blanc  sont  employés  seuls  ou  associés  aux  oxydes  de  zinc  ou  de  bis- 
muth et  dans  des  combinaisons  diverses  ; bien  qu’ils  ne  représentent 
qu’un  remède  indifférent  et  inoffensif,  cependant  ils  ne  laissent  pas  de 
rendre  des  services  très  importants  dans  le  traitement  des  maladies  de 
la  peau.  Dans  certaines  formes  morbides,  la  méthode  de  traitement 
indifférente  est  la  seule  qui  convienne  (2)  ; mais  même  pour  appli- 
quer ce  mode  de  traitement,  il  faut,  quant  à la  méthode  et  aux 
remèdes,  s’appuyer  sur  quelque  chose  de  positif. 

Une  autre  série  de  médicaments  est  employée  dans  le  but  de  détruire 
des  productions  pathologiques  résultant  de  l’inllammation  et  se  pré- 
sentant sous  forme  de  tumeurs,  qui  sont  déposées  dans  la  peau,  ou  bien 
lorsqu’on  les  applique  à un  degré  d’intensité  moindre,  dans  le  but 
d’exciter  une  inflammation  artificielle.  Ce  sont  les  acides  végétaux  et 
minéraux acides  acétique-,  chlorhydrique,  sulfurique,  nitrique,  phé- 
nique,  salicylique,  pyrogallique,  lactique;  les  alcalis^  l’ammoniaque,  la 
potasse  caustique  ou  la  chaux,  le  chlorure  de  zinc,  le  chlorure  d’an- 
timoine, la  pierre  infernale,  le  sulfate  de  cuivre,  la  pâte  de  Ahenne,  de 
Landolfi,  de  Canquoin,  la  solution  de  Labarraque  ou  de  Plench,  la 


(1)  Ce  (jui  concerne  la  résorcine  doit  être  réservé  ; elle  est  tolérée 

par  quelques  sujets  qui  ne  supportent  pas  le  soufre,  et  son  absence 
d’odeur  forte  mérite  d’être  prise  en  considération.  D’ailleurs,  sa  valeur 
en  applications  antimicrobiennes  locales  mérite  d’être  mieux  étudiée, 
spécialement  dans  le  traitement  local  de  toutes  les  variétés  de  scro- 
lulotuberculose,  où  elle  parait  devoir  trouver  de  très  réelles  applica- 
tions. E.  B.  — A.  D. 

(2)  Ces  formes  sont  très  nombreuses,  et  c’est  pour  les  méconnaître 
que  les  médecins  font  si  fréquemment,  dans  les  affections  de  la  peau, 
un  traitement  local  qui  aggrave  rapidement  l’état  morbide. 

E.  B.  — A.  D. 


124 


SIXIÈME  LEÇON. 


poudre  du  frère  Corne,  médicamenls  sur  l’ensemble  desrpiels  nous 
reviendrons  plus  tard  pour  examiner  leur  mode  spe'cial  d’action  ainsi 
que  les  indications  de  leur  emploi  (1). 

Il  faudrait  encore  ajouter  ici  la  galvanocaustique  et  l’électrisation. 

Parmi  les  médicaments  internes  qui  se  sont  montrés  Véellement  effi- 
caces contre  certaines  affections  de  la  peau,  nous  devons  citer;  l’arse- 
nic, le  mercure,  l’iode,  l’iodoforme,  l’iodol,  l’huile  de  foie  de  morue;,  les 
préparations  de  goudron,  la  quinine,  l’acide  phénique,  la  tisane  de 
Zittmann,  la  pilocarpine,  l’atropine,  tandis  que  d’autres  médica- 
ments sont  simplement  employés  comme  améliorant  la  nutrition  et 
favorisant  la  circulation,  ou  sont  dirigés  contre  des  maladies  spéciales, 
générales,  ou  qui  atteignent  certains  organes  isolés,  en  quelque  sorte 
uni(iuement  pour  aider  le  traitement  local,  pour  empêcher  les  récidives. 
Tels  sont  les  amers,  le  fer,  l’ergotine,  les  eaux  minérales  alcalines, 
arsénicales  et  ferrugineuses,  le  bromure  de  potassium,  l’hydrate  de 
chloral,  les  narcotiques  et  les  hypnotiques  en  général,  les  cures  de  lait 
et  de  petit-lait,  les  moyens  diététiques  spéciaux,  etc.,  que  l’on  trouve  si 
souvent  l’occasion  de  prescrire  dans  le  traitement  des  maladies  cuta- 
nées, suivant  les  conditions  individuelles  de  chaque  malade.  Contraire- 
ment à l’opinion  généralement  adoptée,  nous  faisons  aussi  très  grand 
usage,  dans  la  dermatothérapie,  de  ces  remèdes  et  d’autres  médications 
dites  internes.  Mais  nous  distinguons  entre  l’action  curative  directe  et  in- 
contestable d’un  traitementlocal  approprié  et  l’influence  médicatrice  in- 
directe ou  hypothétique  de  certains  remèdes  internes,  et  nous  ne  croyons 
pas  qu’on  soit  autorisé  à abandonner  les  premiers  en  faveur  des  derniers. 

Par  contre,  toutes  les  tisanes  et  les  purgatifs  recommandés  comme 
ayant  la  propriété  spéciale  de  purifier  le  sang,  éméto-catharliques,  de 
même  que  les  drogues  d’Europe  ou  exotiques,  réputées  comme  agissant 
d’une  façon  spécifique  contre  les  dartres  et  la  soi-disant  disposition 
aux  dartres,  comme  l’hydrocotyle  asiatique  qui  a euson  heure  de  répu- 
tation, la  luira  du  Brésil,  ou  encore  les  tisanes  usitées  en  France  (2)  de 
pensée  sauvage,  de  douce-amère,  etc.,  tous  ces  médicaments,  dis-je. 


(1)  Le  nitrate  de  plomb,  le  nitrate  d’argent,  le  bromure  de  potassium 

en  poudre,  etc.,  sont  des  caustiques  delà  peau  dénudée  qui  peuvent 
être  utilisés  dans  des  conditions  que  nous  déterminerons;  mais,  depuis 
la  vulgarisation  du  thermocautère  et  des  électrocautères,  le  champ 
des  caustiques  est  considérablement  restreint  en  dermatologie  ; avec 
le  cautère  actuel  on  peut  faire  presque  toujours  mieux,  moins  doulou- 
reusement et  plus  vite  qu’avec  les  caustiques.  E,  B.  — A.  D. 

(2)  Personne  ne  croira  l’auteur  à qui  il  plaît  de  supposer  que  la 
France  a le  monopole  des  tisanes,  ou  que  l’on  y traite  les  maladies  de 
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n’ont  pas  la  moindre  influence  sur  la  marche  des  maladies  de  la  peau  (I). 

Jusipi’ici,  nous  avons  produit  un  grand  nombre  de  faits  relatifs  tant 
aux  maladies  delà  peau  en  général,  qu’au  siège  anatomique,  à la  signi- 
fication pathologique,  aux  symptômes  cliniques,  aux  causes  de  ces  ma- 
ladies, aux  méthodes  et  aux  moyens  de  leur  diagnostic  et  de  leur  trai- 
tement. Nous  sommes,  par  conséquent,  allés  assez  loin  pour  que  vous 
puissiez  aborder  maintenant  avec  fruit  le  domaine  riche  en  fails  de  la 
pathologie  cutanée  spéciale,  et  apprendre  à reconnaître  les  diverses 
formes  morbides  cliniques. 

Mais  auparavant,  il  y a encore  une  question  importante  à résoudre, 
c’est  celle  de  la  voie  à suivre  pour  arriver  à la  classification  des  mala- 
dies cutanées. 

Je  n'ai  pas  l’intenuon  de  m’arrêter  trop  longtemps  en  pénétrant  dans 
le  détail  de  ce  sujet.  Nous  savons  par  le  développement  historique  de 
notre  doctrine  qu’il  était  indispensable  d’avoir  une  bonne  classification 
des  maladiesde  la  peau  dès  l’instant  où  l’on  commença  à apporter  une 
attention  sérieuse  à ces  atï'ections;  nous  savons  que  de  nombreux  sys- 
tèmes des  dermauotoses,  les  uns  simples,  d’autres  extrêmement  compli- 


la  peau  par  les  infusions  de  pensée  sauvage  et  de  douce-amère  ; mais 
tout  le  monde  reconnaîtra  qu’il  ne  donne  pas  un  bon  conseil  à ses 
élèves  lorsqu’il  leur  enseigne  à priver  systématiquement  les  malades 
des  boissons  aqueuses  sous  forme  d'infusions  amères  ou  autres,  et  plus 
encore  lorsqu’il  ne  leur  enseigne  pas  à se  servir  des  purgatifs, 
j E.  B.  — A.  D. 

(I)  Les  boissons  aqueuses,  les  infusions  diurétiques,  ont  des  indica- 
Ij  tiens  très  nettes  dans  les  dermatoses  où  l’oligurie  est  manifeste  ; et 
dans  tous  les  cas  où  il  faut  exciter  les  reins;  l’auteur  le  reconnaît 
implicitement  lui-même,  puisqu’il  écrira  plus  loin  (voy.  huitième 
leçon)  qu’il  est  incontestable  que  « sous  l’intluence  d’une  exagéra 
lion  de  la  sécrétion  des  reins,  on  voit  disparaître  plus  rapidement  des 
exsudais  et  des  œdèmes  anciens  ».  D’autre  part,  diverses  infusions 
médicamenteuses  constituent  nn  excellent  excipient  pour  un  grand 
nombre  de  médicaments  qu’il  y a intérêt  à diluer,  les  bicarbonates  et 
benzoates,  l’iode,  l’iodure  de  potassium,  les  arséniates  solubles,  etc. 

Les  indications  des  purgatifs  ne  sont  pas  moins  nettes  quand  on 
veut  obtenir  un  effet  hydragogue,  lorsque  les  reins  ne  répondent  pas 
suriisamment  à l’action  des  diurétiques,  ou  encore  lorsifue  l’on  veut 
obtenir  une  réaction  dérivative  ou  révulsive  sur  la  surface  intestinale, 
par  exemple  dans  l’eczéma  étendu  suintant,  ou  dans  l'eczéma  aigu 
avec  bouffissure  de  la  face,  etc.,  etc.  Les  [lurgatifs  enfin  sont  un  des 
éléments  de  l’antisepsie  intestinale  qu’un  médecin  judicieux  n’omet  pas 
de  chercher  à réaliser  dans  les  cas,  assez  nombreux  en  pathologie 
cutanée,  où  l’indication  s’en  présenté  nettement. 

Eunest  Bes.meu.  — A.  Dovon. 
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qués,  ont  pris  naissance  dans  la  suite  des  temps;  mais  nous  savons 
aussi  que,  même  à l’heure  actuelle,  il  n\y  a pas  une  seule  classification 
qui  réponde  à toutes  les  exigences  de  la  science  et  de  la  pratique. 

Je  vous  ai  également  indiqué  quels  sont  le, s principes  qui  ont  dominé 
dans  les  différents  systèmes  de  classification,  sans  que,  cependant,  on 
soit  jamais  arrivé  à un  résultat  d’une  stricte  exactitude.  C’est  pour  cela 
aussi  que  vous  n’avez  aucun  intérêt  essentiel  à connaître  les  formules 
spéciales  de  ces  systèmes  qui  ont  été  réellement  cités  dans  tous  leurs 
détails  ou  indiqués  dans  la  partie  historique. 

Une  chose  sur  laquelle  je  crois  devoir  appeler  votre  attention,  c’est 
que,  après  la  tentative  malheureuse  faite  par  Plenck  pour  classer  les 
maladies  de  la  peau,  uniquement  d’après  les  signes  de  leur  apparence 
extérieure,  en  taches,  papules,  bulles^  croûtes,  etc.,,  les  efforts  de  la 
plupart  des  auteurs  qui  régissaient  l’étude  clinique  des  maladies  cuta- 
nées se  sont  appliqués  à exprimer  dans  un  système  harmonique  les 
signes  naturels,  c’est-à-dire  les  caractères  physiques  des  dermatopa- 
thies. 

Dans  l’exécution  de  ce  plan,  quelques  auteurs  sont  allés  jusqu’à  l’ex- 
trême, en  plaçant  au  premier  rang,  d’une  ^manière  exclusive,  les  états 
anatomiques  ; tel  est  Er.  Wilson  qui  naguère  divisa  les  maladies  de  la 
peau  en  maladies  de  l’épiderme,  du  derme,  des  follicules,  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  division  tout  à fait  artificielle  et  insoutenable,  car^  en  réa- 
lité, il  est  extrêmement  rare  que  ces  divers  tissus  anatomiques  soient  ma- 
lades d’une  façon  aussi  isolée  (1).  D’autres,  au  contraire,  ont  tenu  trop 


(1)  La  classification  anatomotopographique  des  maladies  de  la 
peau  ne  peut,  pas  plus  qu’aucune  autre,  être  suffisante  à elle  seule,  et, 
Y^ar  conséquent,  elle  ne  peut  être  généralisée  ; mais  elle  conserve  une 
importance  de  premier  ordre  pour  des  catégorisations  de  seconde 
ligne,  ou  partielles  ; la  classe  des  acnés,  par  exemple,  absolument 
naturelle,  immuable,  est  parfaitement  utile  à maintenir  ; il  y aurait 
un  réel  intérêt  à constituer  une  classe  semblable  avec  les  lésions  des 
glandes  sudoripares. 

Avant  Er.  Wilson,  divers  auteurs  avaient  cherché  à systématiser 
sur  celte  base  les  affections  de  la  peau  : Jackson  (Londres,  1791, 
DermcUopathologia  cit.  Rayer)  divisait  les  maladies  de  la  peau  en  trois 
groupes  ; 1°  sécrétions  dépravées  des  glandes  sébacées;  2°  état  mor- 
bide des  bulbes  des  poils  ; 3“  condition  morbide  des  vaisseaux  cutanés. 

Bichat,  Anatomie  générale,  'Pnvi?,,  1801,  distinguait  quatre  classes: 
U maladies  des  papilles  ; 2"  maladies  du  tissu  cellulaire  des  aréoles 
du  derme  ; 3“  maladies  du  réseau  capillaire  extérieur  ; 4“  maladies  du 
chorion. 

Griniaud  (Lancette  française,  1831,  p.  327)  propose  quatre  ordres: 
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exclusivement  compte,  dans  leurs  classifications,  des  caractères  « natu- 
rels » comme  Alibert,  qui  semble  avoir  complètement  perdu  de  vue  la 
base  scientifique  positive  (1). 

Une  classification  moins  imparfaite  est  celte  qui  prend  pour  base  les 
états  anatomiques  et  pbysiologi([ues  ; car  elle  est  scientifique,  et,  en 
même  temps,  elle  permet  de  distribuer  les  maladies  de  la  peau  en  cer- 
tains groupes  naturels.  Cette  idée  a été  formulée  d’une  manière  très 
remarquable  par  Baerensprung,  qui  divisait  les  maladies  de  la  peau 
en  : 1“  troubles  de  l’innervation  ; 2”  troubles  de  la  sécrétion  ; 3“  troubles 
de  la  nutrition. 

La  classification  des  maladies  de  la  peau  basée  sur  leurs  caractères 
anatomopathologiques  fondamentaux  est  l'œuvre  de  Hebra  (2);  cela 
a déjà  été  exposé  précédemment. 

Si  l’on  affirme  que  ce  système  repose  sur  une  base  anatomo-patholo- 
gique, il  est  inutile  d’insister  sur  ceci  que  la  classification  n’est  pas 
purement  anatomique,  comme  on  l’a  souvent  dit  à tort.  Car  anatomo- 
pathologique signifie  anatomoclinique  et  est  l’expression  des  modifica- 
tions anatomiques  occasionnées  par  les  processus  pathologiques  et  qu’il 


1”  maladies  du  corps  réticulaire  ; 2“  maladies  des  papilles  ; 3“  maladies 
des  cavités  infundibuliformes  ; 4“  maladies  des  follicules. 

Baker  [cit.  Rayer)  établit  deux  classes  : R maladies  de  l’épiderme 
comprenant  les  squames,  les  vésicules  et  les  bulbes  ; 2“  maladies  du 
derme,  dans  lesquelles  les  papules,  les  tubercules,  les  pustules. 

Baron,  1838  (Mémoire  sur  la  localisation  des  maladies  cutanées, 
présenté  au  concours  des  internes  eu  1837  et  reproduit  dans  la  Gazette 
médicale  de  1848)  donne  la  classification  suivante  : 1°  maladies  de 
l’appareil  vasculaire  ; 2°  des  papilles  ; de  l’appareil  sudoripare  ; 4“  de 
l’appareil  sécréteur  de  l’épiderme  ; o"  de  l’appareil  chromatogène  ; 
6"  des  follicules  sébacés  ; 7“  des  bulbes  pilifères  ; 8“  de  la  matrice  des 
ongles;  9“  de  la  trame  cellulofibreùse  ; 10'’  maladies  affectant  simultané- 
ment plusieurs  éléments  de  la  peau.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  classification  d’ Alibert,  le  professeur  Hardy  l’a  très  justement 

fait  remarquer,  avait  une  base  absolument  philosophique  et  un  but 
essentiellement  pratique  ; elle  cherchait  à réunir,  pour  caractériser 
chaque  maladie,  ses  phénomènes  principaux  de  tout  ordre  ; elle  a 
échoué  surtout  à cause  de  son  manque  d’unité,  à cause  de  sa  complica- 
tion et  de  sa  complexité  trop  grandes  pour  la  vulgarisation,  et  en 
raison  de  l’exubérance,  de  la  fantaisie  et  des  néologismes  inaccep- 
tables de  sa  nomenclature.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  C’est  par  erreur  qu’il  est,  dans  le  texte  courant,  fait  honneur  à 
Ilebra  de  la  création  de  la  classification  anatomopathologi(jue  des 
maladies  de  la  peau.  C’est  à Rayer,  1831,  à qui  revient  cet  honneur. 

Hebra  a textuellement,  dans  son  système,  recueilli  les  six  classes  de 
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faut  rapporter  à ces  derniers.  Le  caractère  et  en  même  temps  l’avantage 
du  système  de  Hebra  consiste  dans  l’heureuse  combinaison  de  ces  deux 
conditions  en  un  principe  unique,  qui  permet  aussi  de  le  modifier  sui- 
vantles  progrès  delà  science  pathologique  et  anatomique,  sans  changer 
le  principe  de  classification. 

llebra  lui-méme  a toujours  fait  remarquer  les  défauts  de  sa  classifi- 
cation et  son  désir  de  l’améliorer.  Mais,  malgré  tout,  elle  paraît  corres- 
pondre en  général  mieux  que  toutes  les  autres  classifications  connues 
jusqu’à  ce  jour  aux  exigences  d’une  division  scientifique  et  praticjue  des 
maladies  de  la  peau.  C’est  poun{uoi  aussi  la  plupart  des  nouveaux  der- 
matologistes  l’ont  acceptée,  soit  dans  son  intégrité  ou  avec  des  modifica- 
tions insignifiantes,  soit  utilisée  pour  appuyer  les  autres  classifications. 

Nous  faisons  tout  d’abord  allusion  aux  prétendues  nouvelles  classifi- 
cations des  maladies  de  la  peau  qui  ont  été  publiées  par  Neumann, 
Duhring,  la  Société  américaine  de  dermatologie  et  par  Bulkley.  Car  ces 
auteurs  se  sont  essentiellement  bornés  à des  abréviations  et  en  partie 


la  1'"’^  section  de  la  classification  de  Rayer,  ainsi  qu'on  peut  s’en 
assurer  par  la  lecture  des  deux  tableaux  ci-dessous  : 


Rayer,  1831. 

I.  — Inllammations. 
il.  — Sécrétions  morbides. 

III.  — Congestions  et  hémorrha- 
gies. 

lY.  — Anémies. 

V.  — Névroses. 

YI.  — Yices  de  conformation. 


Hebra,  1845. 

1.  — ■ Hyperhémies. 

H.  — Anémies. 

III.  — Anomalies  de  sécrétion 
des  glandes  de  la  peau. 

IV.  — Exsudations. 

Y.  — Hémorrhagies. 

Yl.  — Hypertrophies. 

YH.  — Atrophies. 

YHI.  — Néoplasmes. 

IX.  — Pseudoplasmes. 

X.  — Ulcérations. 

XI.  — Névroses. 

XII.  — Parasites. 


Hebra  n’a  rien  fait  autre  que  de  développer  la  classification  de 
Rayer,  de  l’étendre  et  d’y  introduire  les  modifications  et  additions  que 
comportaient  les  progrès  réalisés  de  1830  à 1845;  ce  n’est  pas  diminuer 
la  valeur  de  son  système  que  de  reconnaître  le  mérite  du  véritable 
créateur,  et  voici  comment  doit  être  rétablie  la  vérité  vraie  : La  classi- 
fication anatomopulhulogique,  scientifique,  des  maladies  delà  peau,  celle 
qui  est  encore  aujourd’hui  préférable,  a été  instituée  par  Raijer,  incomplète , 
mais  très  remarquable  pour  l’époque  à laquelle  elle  a été  produite.  Le 
professeur  llebra  a repris  la  classification  de  Rayer,  et,  bénéficiant  des 
progrès  de  l'anatomie  pathologique  réalisés  au  moment  où  il  a écrit,  il  l’a 
étend, lie,  développée  et  complétée.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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à une  interversion  de  groupes  delà  classification  de  Ilebra,  changements 
que  chaque  système  permet  jusqu’à  un  certain  point. 

Auspitz  est  le  plus  radical  dans  sa  classification  des  maladies  de  la 
peau  (1881)  dans  laquelle^  après  une  critique  des  autres  classifications 
et  particulièrement  de  celle  de  Ilebra,  ilpropose  une  nouvelle  syste'ma- 
tisation  des  dermatoses.  La  tentative  de  classer  les  maladies  de  la  peau 
d’après  une  base  neuropathologique  apparaît  ici  pour  la  première  fois 
sur  une  grande  échelle.  Cette  modification  est-elle  actuellement  oppor- 
tune ? 

Nous  ne  voulons  pas  tranchercette  question.  Mais  ilest  devenu  évident 
pour  nous  que  la  classification  proposée  par  Auspitz  abonde  dans  ses 
principes  dirigeants  des  mêmes  défectuosités  que  l’auteur  reproche 
si  âprement  à celle  d’Hebra,  et  qu’elle  est  beaucoup  moins  pratique 
que  cette  dernière,  par  la  raison  que  par  amour  pour  une  base  de  clas- 
sification souvent  très  hypothétique,  elle  sépare  des  processus  naturel- 
lement homogènes  et  réunit  des  formes  morbides  tout  à fait  disparates. 

Depuis  lors,  il  s’est  produit  d’autres  tentatives,  dignes  d’attention, 
pour  créer  de  nouvelles  classifications  des  maladies  de  la  peau  corres- 
pondant à toutes  les  exigences  de  la  science  et  de  la  pratique.  Ainsi 
Schwimmer  a présenté  une  nouvelle  classification  basée  sur  la  nature 
neuropathique  de  beaucoup  de  maladies  de  la  peau;  mais  on  ne  peut  la 
maintenir  entièrement  sur  cette  base,  puisque  un  petit  nombre  seulement 
de  dermatonoses  ont  cette  origine;  dans  bon  nombre  de  cas,  ce  rapport 
est  très  hypothétique  ou  ne  peut  être  affirmé  qu’à  tort;  et,  même  dans  les 
cas  où  ce  point  de  départ  est  exact,  la  nature  du  processus  n’est  pas 
complètement  expliquée.  D’autre  part,  Hans  Ilebra  a essayé  de  trans- 
porter le  sj^stème  d’Auspitz  dans  le  domaine  pratique;  toutefois,  il  a été 
obligé  de  le  modifier.  Le  système  de  Hyde  qui  paraît  formé  d’après  la 
classification  anatomique  de  Wilson,  ceux  de  Hillairet,  de  Berlioz  trou- 
veront probablement  tout  aussi  peu  d’imitateurs  que  la  classification 
non  systématique  d’après  laquelle  on  a décrit  les  maladies  de  la  peau 
dans  l’encyclopédie  de  Ziemssen.  Nous  nous  en  tenons  donc  à la  classi- 
fication de  Hebra  pour  les  maladies  de  la  peau  qui,  comme  je  le  crois, 
tient,  sous  tous  les  rapports,  compte  de  l’état  actuel  de  notre  science, 
réunit  l’avantage  de  la  simplicité  à celui  de  la  vérité,  en  considérant 
avant  tout  le  caractère  clinique  des  lésions  cutanées.  Mais  cet  effet  ne 
tient,  pas  exclusivement  à une  condition  étiologique  particulière,  ni  à 
une  déviation  anatomique  pure  ou  à un  trouble  fonctionnel,  il  est  aussi 
l’expression  de  la  coopération  de  toute  une  série  d’actions  sous  l’in- 
fluence desquelles  la  marche  spéciale  de  la  maladie  devient  très  obscure, 
mais  typique  et  décisive. 

Avec  celte  interprétation  de  la  notion  d'un  processus  morbide  on 
KAPOSI,  2“  ÉD.  9 
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différencie  très  bien  les  diverses  dermatoses,  d’après  des  caractères  par- 
ticulièrement saillants,  qui  sont  tantôt  anatomiques,  tantôt  physiolo- 
giques, ou  étiologiques  ; on  peut,  d’autre  part,  réunir  en  groupes  dits 
naturels  beaucoup  de  ces  affections  en  les  associant  d’après  une 
somme  de  caractères  communs. 

Nous  dépasserions  de  beaucoup  les  limites  de  notre  travail  en  moti- 
vant encore  plus  complètement  ce  qui  précède.  Le  système  de  Hebra 
offre  une  orientation  facile,  une  voie  sûre  et  un  point  d’appui  solide  pour 
l’étude  comme  au  lit  du  malade  ; il  vous  convaincra  de  la  justesse  de  ce 
que  je  viens  de  dire  et  vous  apprendra  à apprécier  cette  classification. 
D’après  cette  classification,  les  maladies  de  la  peau  sont  divisées  en 
douze  classes  ; 

I.  Hyperhémies  cutanées.  Maladies  de  la  peau  consistant  en  une 
hyperhémie  ; 

II.  Anémies  cutanées; 

III.  Anomalies  de  la  sécrétion  cutanée  et  des  glandes  de  la  peau. 
Affections  de  la  peau,  consistant  en  un  trouble  de  fonction  et  de 
nutrition  des  glandes  sudoripares  et  sébacées,  ou  qui  peuvent  être  pro- 
duites par  ce  même  trouble; 

IV.  Dermatoses  infiammatoires,  processus  d’inflammation  de  la  peau. 
C’est  dans  cette  classe  que  rentrent  la  plupart  des  maladies  de  la  peau. 
Elles  se  subdivisent  en  un  grand  nombre  de  groupes  naturels,  suivant 
les  causes,  la  marche,  les  caractères  morphologiques  concomitants; 

V.  Hémorrhagies  cutanées.  Maladies  de  la  peau  consistant  dans 
une  hémorrhagie  ; 

VI.  Hypertrophies.  Cette  classe  renferme  les  dermatonoses  qui  pré- 
sentent anatomiquement  une  hyperplasie  de  quelques-uns  ou  de  la 
totalité  des  tissus  de  la  peau; 

VII.  Atrophies; 

VIH.  Néoplasies  bénignes  ; 

IX.  Néoplasies  malignes  ; 

Relativement  à quelques-unes  des  dermatonoses  qui  rentrent  dans 
ces  deux  dernières  classes,  la  découverte  de  micro-organismes  faite 
dans  ces  dernières  années  a provoqué  de  nouvelles  appréciations  sur 
leur  cause  et  leur  signification  pathologique.  Leur  développement 
ultérieur  appuyésurdes  faits  nouveaux  et  nombreux  pourrait  autoriser 
avec  le  temps  un  nouveau  groupement  naturel  des  formes  morbides 
qui  appartiennent  à ces  classes,  sans  que  cependant  le  contenu  total  de 
cette  double  classe  altère  son  homogénéité  clinique,  autrement  dit  systé- 
matique ; 

X.  Ulcérations,  ulcérations  gangréneuses  ; 

XL  Névroses,  afiéctions  de  la  peau  qui,  sans  altération  de  texture 
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apparente  de  la  peau,  sont  constituées  par  un  trouble  des  fonctions  des 
nerfs  de  la  peau  ; 

Xll.  Dermatoses  parasitaires , provorpiées  par  des  parasites  végétaux 
ou  animaux,  ainsique  les  affections  cutanées  qui  s’y  rattachent. 

Les  classes  établies  par  ce  système  ne  constituent  nullement  des 
groupes  de  maladies  nettement  séparées  les  unes  des  autres  au  point 
de  vue  anatomopathologique.  11  est  impossible,  en  effet,  d'établir  des 
limites  de  ce  genre  quand  il  s’agit  de  processus  nutritifs.  De  l’hyperhé- 
mie  à l’inflammation,  de  cette  dernière  à la  néoformation,  à l’hyper- 
plasie, à la  gangrène  et  à l’atrophie,  on  peut  observer  une  série  de 
modifications  intermédiaires.  Mais  les  processus  les  plus  saillants  se  dis- 
tinguent néanmoins  par  des  signes  cliniques  très  nets.  La  classification 
basée  sur  ces  signes  a donc  une  importance  scientifique  et  pratique 
évidente. 

Les  limites  imposées  par  des  caractères  anatomopathologiques  per- 
mettent déjà  de  séparer  les  maladies  de  la  peau  en  groupes  naturels. 
En  effet,  ces  caractères  constituent  la  partie  essentielle  des  manifesta- 
tions cliniques,  com  me  on  a pu  le  voir  par  la  symptomatologie  générale. 
Mais  les  relations  naturelles  qui  existent  entre  ces  deux  ordres  de 
symptômes  sont  également  corroborées  par  l’ensemble  des  caractères 
relatifs  à la  marche,  à l’étiologie  et  à diverses  circonstances  de  tout 
ordre.  En  se  basant  sur  ces  relations  naturelles,  on  peut,  dans  le  cadre 
de  chaque  grande  classe  de  maladies  cutanées,  établir  encore  de  petits 
groupes  naturels. 

On  n’est  pas  en  droit,  quand  on  prend  la  clinique  pour  base,  de  rayer_ 
le  groupe  des  h^'perhémies,  d’ignorer  les  processus  inflammatoires;  on 
ne  saurait,  par  la  même  raison,  s’abstenir  de  considérer  l’exsudation 
comme  un  des  signes  caractéristiques  d’un  groupe  d’états  pathologiques, 
oublier  l’anémie,  ou  ne  pas  étudier  les  ulcérations  séparément.  J’admets 
volontiers  qu’on  peut  établir  une  série  de  groupes  isolés  plus  conformes 
ànos  connaissances  cliniques  et  anatomiques  actuelles.  Vous  rencontrerez 
donc  un  nombre  déterminé  de  modifications  dans  notre  système,  modifi- 
cations qui  iront  sans  doute  en  augmentant  dans  la  suite.  Quant  à chan- 
ger les  principes  de  la  classification  d’IIebra,  il  ne  faut  pas  y songer 
avant  d’avoir  transformé  de  fond  en  comble  la  pathologie  géné- 
rale (1). 


(1)  Cette  dernière  remarque  donne,  inrplicitement,  ce  que  l'on  pourrait 
appeler  la  morale  des  discussions  relatives  aux  classifications  des 
maladies  de  la  peau.  Toute  prétention  qui  vise  un  système  complet  et 
définitif  de  classification  des  maladies  de  la  peau  est  vaine  ; pour 
classer  véritablement  des  maladies,  il  faudrait  les  connaître  dans  leurs 
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Nous  pouvons  aborder  maintenant  l’étude  de  la  pathologie  spéciale 
des  maladies  cutanées. 


qualités  essentielles  et  certaines  ; or,  telle  n’est  pas  la  situation  des 
choses;  les  tentatives  de  Auspitz,de  Schwimmer,  etc.,  sont,  pour  le  moins, 
prématurées,  et  la  révolution  qui  s’opère,  à ce  moment  même,  dans 
l’histologie  pathologique  à l’occasion  de  la  science  nouvelle  des 
microbes,  montre  bien  sur  quelle  base  fragile  reposent  toutes  les  systé- 
matisations. Hier,  rien  ne  semblait  plus  solide  que  de  classer  les  mala- 
dies d’après  leurs  caractères  anatomomicroscopiques  ; mais  voilà  que  les 
lésions  elles-mêmes  passent  au  second  plan  et  que  l’on  poursuit  la 
recherche  de  l’agent  spécifique  microbiologique,  qui  est  lui-même  infi- 
niment plus  élevé  hiérarchiquement  et  plus  important  que  la  lésion  qui 
lui  est  subordonnée.  Quel  progrès,  mais  aussi  quel  bouleversement 
dans  l’histoire  de  la  lèpre  et  de  la  tuberculose  par  exemple,  depuis 
les 'découvertes  de  leur  microorganisme  ! Il  faut  donc  ne  considérer  les 
classifications  en  dermatologie  que  comme  des  formules  d’ordre  et  de 
catégorisation  nécessaires  pour  l’étude  et  pour  l'enseignement,  mais  ne 
leur  accorder  que  la  valeur  relative  et  temporaire  que  comporte  l’état 
actuel  d’une  science  incessamment  en  révolution,  et  ne  pas  s’attarder, 
dans  un  système  de  dermatologie  élémentaire  et  pratique,  à des  disser- 
tations dont  l’intérêt  est  purement  philosophique, 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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MALADIES  DE  LA  PEAU  PRODUITES  PAR  UNE  ACCUMULATION  DU  SANG 
DANS  LES  COUCHES  SUPERFICIELLES  DU  TÉGUMENT. 
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Hyperhémies  de  la  peau,  active  et  passive, 
hyperhémies  idiopathique  et  symptomatique,  roséole,  érythème,  anémie  de  la  peau. 

Sous  le  nom  d’hyperhémies  cutanées,  nous  comprenons  des  formes 
de  maladies  qui,  bien  que  présentant  de  nombreuses  différences  sous 
le  rapport  clinique,  c’est-à-dire  sous  le  rapport  de  l’aspect,  de  la 
marche  et  de  l’importance,  se  distinguent  cependant  par  ce  caractère 
anatomique  commun  que  le  fond  des  symptômes  qu’elles  présentent  est 
uniquement  une  accumulation  exagérée  du  sang  dans  les  couches  les 
plus  superficielles  du  chorion  et  avant  tout  dans  le  réseau  papillaire. 
D’une  part,  cela  veut  dire  qu’il  s’agit  seulement  ici  d’une  injection  des 
vaisseaux  les  plus  fins,  des  capillaires,  des  artères  et  des  veines 
les  plus  ténues;  et,  de  l’autre,  cela  signifie  que,  dans  les  cas  où,  par 
suite  d’uue  telle  hyperhémie,  il  se  sera  produit  des  altérations  plus 
appréciables  dans  les  tissus,  le  processus  morbide  ne  pourra  plus  être 
rangé  dans  la  catégorie  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment. 

Nous  savons  par  la  pathologie  générale  que  l’hyperhémie  est  le 
premier  échelon  de  la  plupart  des  troubles  de  nutrition,  spécialement 
de  l’inflammation,  de  la  suppuration,  de  l’hyperplasie  et  de  la 
formation  de  tissus  nouveaux;  dans  tous  ces  cas,  on  ne  peut,  ni  au  point 
de  vue  clinique,  ni  à l’aide  du  microscope,  tracer  une  limite  bien  nette 
entre  l’hyperhémie  et  les  autres  processus  que  nous  avons  énumérés. 
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une  transformation  progressive  entre  la  première  et  ces  derniers  re'pon- 
dant,  au  contraire,  à la  vérité  des  faits. 

Il  pourrait  sembler  alors  que  l’établissement  systématique  d’un 
groupe  de  maladies  caractérisées  par  une  hyperhémie  simple  n’est  pas 
justifié;  mais  vous  aurez  l’occasion  de  vous  convaincre  au  lit  du 
malade  que  cette  catégorisation  est  nécessaire.  A la  vérité,  on  trouve, 
même  dans  cette  classe  de  maladies,  des  cas  dans  lesquels  les  accidents 
ne  se  limitent  pas  à l’état  hyperhémique  et  peuvent  atteindre  les  degrés 
les  plus  élevés  du  trouble  nutritif;  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  ces 
accidents  s’arrêtent  assez  souvent  à la  première  période,  et  par  cela 
même  ils  doivent  être  rangés  dans  une  catégorie  particulière.  En  outre, 
nous  aurons  à envisager  ici  divers  autres  processus  morbides  qui  ne 
s’élèvent  pas  typiquement  au-dessus  du  degré  de  l’hyperhémie;  alors^ 
par  exemple,  que  l'état  hyperhémique  s’est  prolongé  par  suite  d’une 
augmentation  de  l’afflux  nutritif  et  sous  l’influence  de  certaines  con- 
ditions locales  qui  favorisent  l’hyperhémie,  telles  qu’une  altération  des 
parois  vasculaires  laissant  transsuder  la  matière  colorante  et  le  plasma 
du  sang,  etc.,  il  peut  aisément  s’établir  une  altération  palpable 
des  tissus.  Cela  ne  permet  pas  d’oublier  que,  dans  la  délimitation  des 
groupes  de  symptômes,  nous  devons  nous  attachera  tracer  des  images 
moyennes  et  à ne  pas  constituer  des  cadres  trop  absolument_tranchés  (1). 

Les  hyperhémies  cutanées  se  traduisent  par  les  symptômes  suivants  : 
ce  sont  des  taches  tantôt  d’un  rose  pâle,  tantôt  d’un  rouge  vif  de  sang, 
allant  parfois  jusqu’au  violet  foncé,  cyanotiques,  s’effaçant  sous  la 
pression  du  doigt,  d’une  teinte  uniforme,  marbrées,  ou  traversées  par 
des  ramifications  vasculaires  distinctes,  ne  dépassant  pas  le  niveau  de  la 
peau,  ou  légèrement  saillantes  comme  l’urticaire.  Ces  taches  présentent 
des  dimensions  qui  varient  depuis  celles  d’une  lentille  jusqu’à  la 
largeur  d’un  ongle,  — taches,  roséoles;  — ou  elles  ont  une  plus  grande 
étendue;  elles  sont  déformé  diffuse, — érythème  congestif,  — rougeur 


(1)  En  fait,  nulle  difficulté  ; L’échelle  des  processus  hyperhémiques 
est  assez  étendue  pour  comprendre  tous  les  faits  cliniques  que  l’on  rap- 
porte à ce  type;  indépendamment  de  la  stase  proprement  dite,  elle 
comporte  sans  dérogation  la  sortie  des  leucocytes  et  des  hématies,, 
l’effusion  du  plasma,  l’œdème  simple,  l’inflammation  vraie  ne  se  consti- 
tuant que  par  l’adjonction  d’éléments  tout  à fait  distincts,  l’issue  de  la 
sérosité  coagulable,  et  la  prolifération  active  des  cellules  du  tissu  con- 
nectif. S’il  arrive  que  les  phénomènes  hyperhémiques  soient  excessifs, 
dépassent  secondairement,  ou  partiellement,  les  limites  du  type  conven- 
tionnel, cela  reste  l’accident,  l’exception,  l’accessoire,  et  il  n’en  est  rien 
changé  ni  à la  généralité  ni  à la  valeur  fondamentale  des  choses  ou  des 
mots.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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fliixionnaire,  — irrégulière,  ou  bien  elles  affectent  une  configuration 
uniforme.  Sur  les  points  qu’elles  occupent,  la  température  est  normale, 
ou  élevée,  tantôt  modérément,  tantôt  considérablemeni,  ou,  au 
contraire,  au-dessous  de  la  normale.  Au  toucher,  la  peau  est  lisse, 
souple,  comme  la  peau  normale,  ou  bien  elle  est  légèrement  indurée. 

Au  niveau  des  surfaces  hyperhémiées,  le  malade  perçoit  quelquefois 
une  sensation  modérée  de  brûlure  ou  de  démangeaison,  ou  d’autres 
troubles  de  sensibilité,  qui  peuvent  aussi  faire  complètement  défaut. 
Quant  à la  marche  des  lésions,  elle  est  aiguë,  cyclique  même,  souvent 
de  très  courte  durée  (érythème  passager,  fugace)  ou  persistante,  et  quel- 
quefois chronique. 

Les  hyperhémies  cutanées  sont  constituées  parune  injection  sanguine 
exagérée  des  plus  petits  vaisseaux  delà  couche  papillaire,  ou  aussi  des 
couches  supérieures  du  chorion,  quelquefois  spécialement  des  réseaux 
vasculaires  qui  enveloppent  les  conduits  excréteurs  des  follicules.  Dans 
les  cas  où  la  marche  de  ces  hyperhémies  est  limitée,  elles  disparaissent 
sans  laisser  de  traces,  ou  souvent  sont  suivies  d’une  pigmentation  de 
courte  durée  plus  forte  qu’à  l’état  normal  ou  d’une  légère  desqua- 
mation de  l’épiderme.  Quelquefois,  elles  entraînent  après  elles  une 
augmentation  de  la  sécrétion  des  glandes  sébacées  et  sudoripares. 
Quand  elles  ont  une  durée  plus  longue  ou  définitive,  les  hyperhé- 
mies amènent  l’œdème  de  la  peau(l);  comme  certaines  hyperhémies 
à marche  aiguë,  elles  peuvent  aussi,  par  l’exagération  accidentelle  du 
processus  local,  occasionner  l’inflammation,  l’épaississement  et  la  dégé- 
nérescence du  tissu  qu’elles  occupent. 

Dans  l’agonie,  et  d’une  manière  générale,  après  la  mort,  les  vaisseaux 
delà  peau  évacuant  leur  contenu  vers  les  organes  internes,  il  est  facile 
de  comprendre  que,  dans  les  hyperhémies  qui  n’ont  pas  d’autres 
phénomènes  que  l’injection  vasculaire,  les  caractères  morbides  dispa- 
raissent avec  la  vie  elle-même. 

La  pathologie,  comme  on  le  sait,  distingue  l’hyperhémie  active  ou 
fluxionnaire  et  l’hyperhémie  passive  ou  par  stase;  les  phénomènes  que 
chacune  d’elles  présente  dans  la  peau  ont  été  parfaitement  étudiés.  Par 
hyperhémie  active  on  entend  une  réplétion  des  vaisseaux  capillaires 
plus  forte  qu’à  l’état  normal,  active,  c’est-à-dire  poussée  par  le  pouls 
cardiaque  ou  artériel;  cette  même  poussée  détermine  également  un 
passage  plus  rapide  du  sang  à travers  la  région  atteinte,  produit  une 
rougeur  plus  vive  et  amène  l’élévation  de  température  dans  ces  mêmes 
points.  En  effet,  le  sang  qui  circule  plus  rapidement  a moins  de  temps 


(1)  L’œdématie  peut  accompagner  l’hyperhémie,  dès  ses  premières 
phases.  E.  B.  — A.  D. 
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pour  les  actes  chimiques  et  cède  ainsi  un  peu  moins  de  sa  chaleur 
propre  aux  tissus  qn’il  traverse. 

On  entend,  au  contraire,  par  hyperhémie  passive  une  réplétion  san- 
guine également  exagérée,  il  est  vrai,  mais  qui  résulte  d’un  obstacle 
apporté  au  retour  ou  à la  diminntion  de  la  vitesse  de  l’écoulement  du 
sang  contenu  dans  les  vaisseaux  ; par  ce  moyen,  la  rapidité  de  la  circu- 
lation est  ralentie,  le  sang  séjourne  plus  longtemps  dans  les  veines,  il 
perd  une  plus  grande  quantité  de  sa  chaleur,  et  de  là  proviennent  la 
coloration  violacée  des  tissus  et  l’abaissement  de  la  température. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  donc  rationnel  de  diviser 
aussi  les  affections  de  la  peau  produites  par  l’hyperhémie  en  deux  es- 
pèces : 1“  Affections  résultant  d’une  hyperhémie  active  ; 2“  Affections 
provenant  d’une  hyperhémie  passive. 

Mais,  comme  on  peut  le  penser  d’après  cela,  ces  deux  formes  ne  pré- 
sentent de  différences  que  dans  leurs  principaux  signes  cliniques  ; c’est- 
à-dire  que  les  hyperhémies  actives  se  manifestent  par  une  rougeur  plus 
vive,  liée  parfois  à une  élévation  de  température,  à un  léger  gonfle- 
ment, à un  sentiment  d’irritation,  de  brûlure,  de  démangeaison,  tandis 
que  les  hyperhémies  passives  se  traduisent  plutôt  par  une  coloration 
livide,  avec  une  température  peu  élevée  ou  même  abaissée,  avec  sécré- 
tion de  sueur  fraîche  ou  froide,  et  avec  des  phénomènes  de  dépression 
nerveuse  tels  que  sensation  d’engourdissement,  de  fourmillement,  ou 
même  avec  anesthésie.  Quant  au  rapport  à établir  entre  certaines 
causes  locales  ou  éloignées,  et  le  genre  de  l’hyperhémie,  la  distinction 
ne  peut  être  établie  d’une  façon  pratique  entre  les  deux  formes.  A cet 
égard,  je  vous  renvoie  au  chapitre  où  Virchow  développe  ce  sujet  dans 
son  Manuel  de  pathologie  spéciale,  ainsi  qu’au  Traité  de  pathologie  géné- 
rale de  Stricker.  Il  est  démontré  dans  ces  deux  ouvrages  que  l’hyperhé- 
mie  fluxionnaire  et  l’hyperhémie  par  stase  peuvent  parfois  être  pro- 
duites par  des  causes  de  même  ordre  que  celles  qui  président  aux 
hyperhémies  par  relâchement,  ou  paralytiques,  ou  hyperhémies  ex  vacuo, 
ou  fluxions  par  aspiration,  dans  lesquelles  le  calibre  des  vaisseaux  est 
élargi  par  suite  de  la  paralysie  de  leurs  parois.  On  y verra  encore  que 
les  congestions  active  et  passive  paraissent  quelquefois  donner  récipro- 
quement naissance  l’une  à l’autre,  et  sont  parfois  combinées  l’une  avec 
l’autre,  — comme  dans  l’hyperhémie  collatérale  dans  laquelle  il  y a,  au 
centre  du  foyer,  une  stase  prédominante,  et  à la  périphérie  un  afflux 
exagéré  de  sang,  ou  enfin  que  l’hyperhémie  active,  offrant  les  symptômes 
d’une  accélération  de  la  circulation,  se  transforme  en  hyperhémie  pas- 
sive avec  les  symptômes  du  ralentissement  de  la  circulation  sanguine 
locale^  ce  qui  a lieu  lorsque  l’hyperhémie  active  se  prolonge  et  que, 
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durant  le  même  temps,  l’atonie  des  parois  vasculaires  va  s’augmen- 
tant-; 

Les  hyperhémies  actives  de  la  peau  sont,  au  point  de  vue  clinique, 
désignées  sous  le  nom  d’érythèmes  congestifs^  et  divisées  en  idiopa- 
pathiques  et  en  symptomatiques. 

Les  hyperhémies  actives  idiopathiques  représentent  les  dermatoses 
dans  le  sens  strict  ; elles  sont  le  résultat  d’irritations,  de  lésions  en 
général,  qui,  en  frappant  directement  la  peau,  déterminent  localement 
une  hyperhémie.  Suivant  la  nature  différente  de  cette  lésion,  nous  dis- 
tinguons : 

1“  Un  érythème  traumatique:  Ilsurvient  sous  l’intluence  d’une  pression 
exercée  par  des  pièces  de  vêtements,  corset,  jarretières,  ceintures,  sur 
des  parties  de  la  peau  qui,  dans  la  position  couchée  ou  assise,  sont 
soumises  à de  fortes  pressions  ; il  est  encore  déterminé  par  le  grattage 
avec  les  ongles  ou  le  frottement  de  la  peau.  Quand  ces  diverses  causes 
n’agissent  que  pendant  un  temps  court,  l’érythème  est  lui-même  de 
peu  de  durée.  Ces  irritations  sont-elles,  au  contraire,  fréquemment 
renouvelées  ou  prolongées,  l’érythème  se  tranforme  en  lésion  inflamma- 
toire, ou  l’hyperhémie  active  devient  une  hyperhémie  passive.  Les  por- 
tions de  la  peau  qui  ont  été  pendant  un  certain  temps  le  siège  d’un  éry- 
thème traumatique  ont  déjà,  d’une  manière  générale,  de  la  disposition 
à s’enflammer,  par  suite  du  relâchement  des  vaisseaux  que  ces  circon- 
stances ont  produit;  aussi  deviennent-elles  à l’occasion  d’une  variole, 
de  la  gale,  etc.,  beaucoup  plus  sérieusement  atteintes  que  d’autres 
régions.  C’est  ainsi  que  l’on  voit,  chez  les  cordonniers  affectés  de  la 
gale,  de  gros  noyaux  inflammatoires  se  produire  au  niveau  des  tubéro- 
sités ischiatiques,  les  pustules  de  la  variole  survenir  en  plus  grande 
quantité  chez  les  femmes  sur  les  points  de  la  peau  habituellement  com- 
primés par  les  jarretières,  ou  par  les  ceintures,  et  spécialement  à la 
taille; 

2°  Erythème  calorique  : 11  est  constitué  par  des  rougeurs  en  général 
diffuses,  d’abord  d’un  rouge  vif,  plus  tard  d’un  brun  livide,  qui  se  déve- 
loppent sous  l’influence  de  la  chaleur  du  soleil  (1)  ou  d’un  courant 
d’air  chaud  ou  froid,  etc.,  qui  entraînent  après  elles  une  pigmentation 


(1)  Dans  l’interprétation  physiologique  de  l’érythème  produit  par  le 
soleil,  il  faut  tenir  compte,  non  seulement  de  l’action  de  la  chaleur, 
mais  encore  de  celle  des  rayons  chimiques.  M.  Charcot  [Comptes 
rendus  de  la  Société  de  Biologie,  année  1858)  a fait  connaître  les 
effets  de  la  lumière  électrique  sur  le  tégument  externe,  sous  la  forme 
d’un  érythème  ayant  absolument  les  apparences  du  coup  de  soleil 
et  a fait  remarquer  que,  dans  la  production  de  ce  dernier,  les  rajmns 
chimiques  paraissent  être  les  agents  essentiels.  E.  B. — A.  D, 
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plus  foncée  et  une  desquamation  de  l’épiderme.  Des  bains  trop  chauds 
ou  trop  froids  déterminent  des  érythèmes  éphémères  d’un  rouge  plus  ou 
moins  vif  ; 

3°  Erythème  p7'oduit  par  des  substances  âcres  {erythema  venenatum)  : 
C’est  une  rougeur  de  la  peau  déterminée  par  des  substances  chimique- 
ment irritantes,  comme  la  farine  de  moutarde,  le  raifort,  l’huile  de 
moutarde,  les  cantharides,  une  foule  de  sucs  végétaux,  des  huiles 
éthérées,  l’exhalation  même  de  certaines  plantes  (rime),  des  poils  de 
plantes  ou  de  chenilles,  comme  la  chenille  processionnaire,  ou  diverses 
matières  colorantes.  Presque  toutes  les  substances  que  nous  venons 
d’énumérer,  lorsqu’elles  agissent  un  peu  plus  longtemps,  produisent 
non  plus  de  l’érythème,  mais  de  l’inflammation. 

Yoici  comment,  suivant  nous,  doit  se  comprendre  la  production  de 
ces  divers  érythèmes  idiopathiques  : l’irritation  mécanique,  calorique 
ou  chimiquement  vénéneuse  qui  agit  directement  sur  les  capillaires 
et  sur  les  vaisseaux  les  plus  fins,  a pour  premier  effet  de  déterminer 
une  attraction  du  courant  sanguin  et  une  fluxion  considérable,  avec 
une  injection  plus  rouge^  chaude  au  toucher  — hyperhémie  active  — 
puis  une  paralysie  des  nerfs  vasculaires,  spécialement  des  nerfs  vaso- 
constricteurs  des  vaisseaux  atteints  par  ces  agents  ; le  résultat  de  cette 
paralysie  est  une  dilatation  et  une  réplétion  exagérée  de  ces  vaisseaux 
avec  injection  rouge  bleu,  fraîche  au  toucher  — hyperhémie  passive. 
Mais  de  ces  érythèmes,  les  uns  prennent  naissance  au  lieu  et  place  de  l’ir- 
ritation directe,  les  autres  par  voie  réflexe,  comme  dans  le  grattage  (1)  ; 
l’irritation  mécanique  est  transmise  à l’organe  central.  Les  centres 
des  nerfs  vasculaires  se  trouvent  dans  la  moelle  allongée  et  dans  toute 
la  longueur  de  la  moelle  épinière,  d’où  ils  se  rendent  h la  peau,  les  uns 
directement,  les  autres  indirectement  en  passant  à travers  le  grand 
sympathique,  avec  les  nerfs  spinaux  (Goltz,  Yulpian,  Stricker,  etc.).  A 
ce  sujet,  je  vous  renvoie  à ce  que  je  vous  ai  exposé  dans  la  deuxième 
leçon  relativement  à l’innervation  des  vaisseaux  sanguins  de  la  peau  et 
à l’influence  de  ces  nerfs  sur  le  calibre  des  vaisseaux  et  sur  la  circula- 
tion sanguine  locale.  Ainsi  s’explique  comment,  à la  suite  d’une  irri- 
tation exercée  sur  un  point  de  la  peau,  l’influence  de  cette  irritation  se 
manifeste  aussi  sur  des  points  éloignés  du  tégument  qui  n’ont  pas  été 


(1)  L’hyperhémie  propre,  locale,  succédant  immédiatement  au  grat- 
tage,  peut  se  produire  sans  l’intervention  des  centres;  le  rôle  des 
réflexes  vasculaires  loc.xüx  est  établi  depuis  longtemps.  — Yoy.  Marey, 
Phys.  méd.  de  la  circulation  du  sang.  Paris,  1863,  p.  314,  315,  316  — et 
la  Circulation  du  sang  à l'état  physiologique  et  dans  les  maladies.  Paris, 
1881,  p.  377,  378.  E.  B.  — A.  D. 
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intéressés  directement,  et  cela  d’une  manière  analogue,  par  la  dilata- 
tion des  vaisseaux  et  par  une  hyperhémie. 

Les  hyperhémies  actives  symptomatiques,  ou  érythèmes  symptoma- 
tiques sont  les  symptômes  concomitants  ou  consécutifs  d’états  patho- 
logiques généraux  d’une  autre  nature,  fébriles  ou  apyrétiques,  de  l’or- 
ganisme général  ou  de  certains  systèmes,  particulièrement  du  système 
nerveux  central.  On  doit  aussi  les  considérer  comme  étant  principale- 
ment des  hyperhémies  produites  directement  ou  par  voie  réflexe  par  le 
système  nerveux  central  ; je  vous  citerai,  comme  la  forme  la  plus 
connue,  la  rougeur  provenant  de  la  colère,  d’une  contrariété  ou  d’une 
excitation  morale. 

Une  perception  sensorielle  (ou  même  l’idée  de  cette  perception  des  sens) 
— le  spectacle  d’une  chose  choquante,  une  parole  blessante  que  l’on 
entend,  — est  transmise  au  centre  sensoriel;  de  là  l’excitation  se  pro- 
page sur  les  centres  vasculaires,  puis  sur  les  terminaisons  périphéri- 
ques des  nerfs  vasculaires.  L’effet  de  cette  excitation  se  traduit  par  un 
érythème  de  pudeur,  de  colère.  L’érythème  produit  par  un  travail 
ps3'chique  est  donc  aussi  souvent  un  érythème  réflexe. 

Chez  les  enfants  au  sein  et  chez  ceux  qui  sont  encore  d’un  âge  tendre, 
on  voit  souvent  apparaître  des  érythèmes  qui  sont  le  résultat  réflexe 
de  l’excitation  nerveuse  centrale,  et  le  symptôme  de  la  maladie  qui  a 
déterminé  cette  excitation,  comme,  par  exemple,  pendant  la  dentition, 
à la  suite  d’accidents  gastriques.  Ces  érythèmes  sont  ou  bien  diffus,  — 
érythème  infantile,  — ou  bien  disséminés  sur  tout  le  corps  sous  forme 
de  taches  variant  de  la  grandeur  d’une  lentille  à celle  de  l’ongle,  — 
roséole  infantile. 

L’altération  du  sang  produite  par  le  virus  variolique,  par  la  vaccine, 
le  virus  typhique  et  le  contage  cholérique,  se  réfléchit  souvent  sur  la 
peau  par  la  voie  de  l’irritation  que  ces  divers  agents  exercent  sur  les 
centres  vasculaires  et  apparaît  sous  forme  d’érythème,  et  c’est  une 
erreur  de  le  considérer  comme  l’effet  d’une  irritation  provoquée  par  le 
dépôt  du  poison  spécifique  dans  la  peau,  comme  par  exemple  les  pus- 
tules de  la  variole  et  de  l’identifier  à ces  dernières  (I  ).  Dans  la  période 


(1)  Les  éruptions  proprement  dites  des  maladies  infectieuses  sont  les 
unes  constantes,  spécifiques,  les  autres  accidentelles,  sans  limites  dans 
la  variété;  les  unes  et  les  autres  peuvent  dépendre  de  localisations 
particulières  de  l’élément  pathogène  dans  la  peau  ; les  premières  en 
dépendent  directement  et  toujours;  les  secondes  peuvent  avoir  diverses 
origines  indirectes  ou  directes,  toxidermiques  (ou  septiques),  réflexes, 
cardiaques,  etc.  — Voy.  sur  cette  question,  et  pour  la  bibliographie  — 
L.  Queyrat  et  A.  Broca,  note  sur  l’érythème  du  choléra.  Revue  de 
médecine,  Paris,  1887,  p.  626.  E.  B.  — A.  D. 
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prodromique  de  la  variole,  cet  e'rythème  se  montre  sous  forme  de  roséole 
variolique  ou  érythème  varioleux,  le  plus  sou  veut  localisé  sur  le  dos  des 
mains  ou  dans  l’aine  ; nous  l’étudierons  en  détail  quand  nous  nous 
occuperons  de  la  variole.  La  roséole  cholérique  survient  dans  la  période 
asthénique  ou  dans  la  convalescence  du  choléra,  sous  forme  de  taches 
larges  comme  le  pouce,  ou  encore  diffuses,  généralement  livides.  La 
roséole  vaccinale  se  montre  parfois  à la  suite  de  l’inoculation  de  la 
lymphe  humanisée  ou  originelle. Quant  à la  roséole  typhique,  elle  est  non 
moins  connue.  De  plus,  il  y a encore  différentes  autres  causes  résidant 
dans  1 organisme,  des  états  de  la  masse  du  sang  ou  de  divers  systèmes 
qui  se  traduisent  soit  comme  symptôme  direct,  soit  comme  résultat 
réflexe,  par  un  érythème  de  la  peau  ; c’est  à cette  catégorie  que  se  ratta- 
chent les  diverses  affections  signalées  par  certains  auteurs  sous  les 
noms  de  roséole  fébrile,  rhumatismale,  feu  de  dents,  nirlus,  strophulus 
volaticus,  rash,  rosalia,  Wieheln,  Ritteln,  Feuermasern,  etc. 

Je  vous  ferai  observer  que  toutes  ces  formes  de  la  roséole  sont  peu 
importantes  en  tant  qu’affections  de  la  peau,  car  elles  n’incommodent 
nullement  les  malades  et,  d’un  autre  côté,  jamais  elles  ne  laissent  de 
traces  locales  de  leur  passage;  et  que  de  plus  elles  n’ont  pas  la  plus 
petite  valeur  au  point  de  vue  du  pronostic,  relativement  à la  marche 
des  maladies  dans  le  cours  desquelles  ce  symptôme  se  montre.  Leur 
connaissance  toutefois  n’est  pas  seulement  intéressante  sous  le  rapport 
pathologique,  mais  elle  a aussi  une  importance  pratique  réelle,  en  ce 
qu’elle  nous  permet  de  calmer  les  malades  et  leurs  parents  sur  le  peu 
de  gravité  de  cette  affection,  et  qu’elle  sert  au  médecin  pour  ne  pas  la 
confundre  avec  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  syphilis  et  d’autres  derma- 
toses analogues,  beaucoup  plus  graves. 

Le  diagnostic  de  ces  roséoles  que  l’on  observe  dans  des  processus  si 
différents  n’est  pas  toujours  facile,  c’est-à-dire  en  tant  que  roséoles  ; 
relativement  à leur  signification  anatomique  et  à leur  évolution,  les 
taches  circonscrites  que  je  viens  de  décrire  sont  absolument  typiques. 
Mais  pour  apprécier  exactement  leur  valeur  spéciale,  c’est-à-dire  leur 
autonomie  ou  leur  rapport  avec  d’autres  taches  et  pour  savoir  à quels 
autres  processus  morbides  elles  appartiennent,  il  faut  connaître  exacte- 
ment  ces  derniers  et  tout  leur  complexus  symptomatique  (1).  Par  con- 


(1)  Cela  revient  à dire  que  la  « roséole  »,  simple  forme  du  genre 
érythéme,  ne  peut,  à aucun  titre,  devenir  elle-même  un  genre  morbide 
ayant  des  espèces,  des  formes  des  variétés,  et  comportant  une  classi- 
fication ; loin  d’en  multiplier  les  acceptions,  comme  on  le  fait,  il  serait 
plus  logique  de  les  restreindre.  Le  terme  d’érythème,  suivi  des  qualifi- 
catifs appropriés  est  suffisant,  et  il  convient  mieux  par  son  élasticité 
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séquent  nous  ferons  ressortir  les  caractères  diagnostiques  particuliers 
de  la  roséole,  beaucoup  mieux  en  parlant  des  relations  qui  existent 
entre  elles  et  les  processus  dont  elles  dépendent. 

Il  est  superflu  de  faire  un  traitement  quelconque  de  l'érythème  ; 
quelquefois,  pour  calmer  la  sensation  de  brûlure  et  de  prurit,  on  peut 
faire  usage  d’applications  réfrigérantes  : eau  froide,  lavages  avec  de 
l’alcool  simple  ou  additionné  d’acide  phénique  (50  cent,  sur  100  gr.)ou 
d'acide  salicylique,  etc. 

L’hyperhémie  passive  se  présente  sous  l’aspect  d’une  rougeur  plus 
foncée,  bleuâtre  et  même  bleu  noir,  quelquefois  d'une  injection  gris  de 
plomb,  qui  disparait  sous  la  pression  du  doigt;  au  niveau  de  ces 
régions,  la  peau  est  normale  ou  œdémateuse,  et  présente  une  tempéra- 
ture normale  ou  abaissée. 

Le  phénomène  essentiel  de  l’hyperhémie  passive  est  toujours  un 
ralentissement  de  la  circulation  sanguine  locale,  qui  est  elle-même  le 
résultat  d’une  disproportion  entre  la  force  d’impulsion  et  les  résistances 
(Virchow)  ; mais  les  circonstances  qui  donnent  naissance  à cette  dispro- 
portion sont  extrêmement  variables.  La  force  d'impulsion  du  cœur 
lui-même  ou  des  artères  atteintes  de  transformation  athéromateuse 
peut  être  trop  faible  d’une  façon  absolue  ou  relativement  affaiblie, 
parce  que  la  résistance  du  frottement  s’est  exagérée  dans  les  parois 
vasculaires.  Ce  qui  permet  au  ralentissement  local  de  la  circulation 
de  se  produire,  c’est  que  le  calibre  des  petits  vaisseaux  s’est  élargi,  et 
ce  dernier  phénomène  provient,  tantôt  de  ce  qu’un  obstacle  mécanique 
à la  circulation  amène  une  stase  du  sang,  tantôt  de  ce  que  les  parois 
des  vaisseaux  sont  devenues  moins  résistantes  et  plus  extensibles  parce 


plus  grande  à la  désignation  d’éruptions  dont  le  caractère  roséolique 
est  loin  d’êire  constant,  et  qui  sont,  au  contraire,  essentiellement  multi- 
formes. Ne  vaut-il  pas  mieux,  par  exemple,  dire  érythème  cholérique 
que  roséole  cholérique,  cette  prétendue  roséole  étant  souvent  cyanique, 
saillante,  papuleuse,  mamelonnée;  — érythème  lenticulaire  ou  taches 
rosées  lenticulaires,  que  roséole  typhoïde  ; — et  érythème  papuleux 
desquamatif,  ou  pityriasis  rosé  de  Gibert  que  roséole  squameuse, 
cette  dernière  affection  n’étant  pas  une  roséole,  mais  un  érythème  de 
nature  encore  indéterminée,  peut-être  parasitaire,  et  à laquelle,  dans 
cette  période  d’attente,  il  est  superflu  de  donner  une  dénomination 
nouvelle. 

A notre  sens,  la  dénomination  de  roséoles  ne  doit  être  conservée 
qu’aux  variétés  d'érythème  auxquelles  elle  se  trouve  liée  par  l’usage 
ancien  : Er,  spécifiques  (R.  vaccinale  — sj'philitique,  lépreuse,  etc.), 
— Er.  toxémiques,  (R.  toxiques,  médicamenteuses,  septiques,  — 
dyscrasiques,  etc.)  ; — Er.  réflexes  (R.  émotive,  etc.). 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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que  leurs  tissus  sont  matériellement  altérés,  ou  bien  parce  que  les 
nerfs  qui  les  animent  sont  paralysés,  ou  enfin  par  le  fait  de  l’attraction 
résultant  de  l’action  du  vide.  Dans  certains  cas  même,  toutes  ces 
circonstances  peuvent  se  trouver  localement  combinées  de  diverses 
façons. 

D’autre  part,  l’hyperhémie  passive  peut  frapper  tantôt  les  artères  ter- 
minales et  les  vaisseaux  capillaires  en  premier  lieu,  tantôt  les  radicules 
veineuses  les  plus  fines,  et  alors  elle  présente,  dès  le  début,  plutôt  le 
caractère  des  injections  artérielles  ou,  au  contraire,  des  injections  vei- 
neuses. 

Nous  sommes  donc  parfaitement  autorisés,  sous  le  rapport  clinique,  à 
classer  les  hyperhémies  passives  d’après  les  circonstances  que  nous 
venons  d’indiquer  comme  capables  de  leur  donner  naissance.  Les  hyper- 
hémies passives  surviennent  parfois  à la  suite  des  causes  qui,  comme 
les  traumatismes  ou  les  irritations  chimiques  ou  caloriques  qui  frappent 
localement  la  peau,  ont  pour  effet  immédiat  une  hyperhémie  active; 
mais  l’action  de  ces  mêmes  causes  se  prolongeant,  la  couleur  rouge  vif 
se  transforme  en  violet  foncé  [livedo  iraumalica,  a venenalis,  calorica). 
J’ai  déjà  exposé  précédemment  que  cet  état  indique  un  degré  plus  élevé 
de  l’hyperhémie  par  relâchement,  résultat  d’une  atonie  plus  complète 
des  vaisseaux  les  plus  fins;  nous  le  voyons  se  produire  par  l’action  des 
irritations  de  la  peau,  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  mais  spécia- 
lement par  le  fait  de  la  pression  prolongée  de  corps  durs  sur  lesquels  on 
s’appuie,  comme  quand  on  est  assis  ou  courbé,  d’une  ceinture,  d’un 
vêtement  ou  d’un  bandage  étroitement  appliqué. 

A cette  catégorie  se  rattachent  d’abord  les  hyperhémies  passives, 
résultant  d’un  obstacle  mécanique  à la  circulation  veineuse,  les  hyper- 
hémies dites  hyperhémies  par  stase.  Plus  cet  obstacle  est  situé  à la 
périphérie,  plus  aussi  est  circonscrite  la  région  vasculaire  soumise  à 
l’ectasie  et  à la  réplétion  sanguine.  On  donne  à la  rougeur  des  hyperhé- 
mies de  cette  catégorie  le  nom  de  lividité,  par  opposition  au  mot  cyanose, 
à la  cyanose  générale  dont  la  cause  est  dans  le  cœur  ou  dans  les  gros 
vaisseaux  qui  avoisinent  cet  organe. 

La  forme  aiguë  de  l’hyperhémie  par  stase  idiopathique,  la  con- 
gestion mécanique  [livedo  mechanica),  est  représentée  de  la  façon  la 
plus  claire  dans  les  phénomènes  que  détermine  l’application  de  la  bande 
à saignée  autour  du  bras.  Auspitz  a étudié  expérimentalement  ces  phé- 
nomènes aussi  bien  sur  la  peau,  saine  d’ailleurs,  que  sur  des  points  qui 
étaient  en  même  temps  le  siège  d’un'exanthème,  d’un  érythème,  d’une 
urticaire,  d’une  scarlatine,  d’une  variole,  d’une  variole  hémorrhagique, 
d’un  eczéma,  d’un  érysipèle.  En  dehors  des  remarques  instructives  qu’il 
a faites  dans  ces  expériences,  remarques  qui  sont  relatives  à la  dislribu- 
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tion  des  gros  vaisseaux  et  qui  ont  donné  naissance  à la  discussion  de 
questions  de  pathologie  générale,  Auspitz  a appelé  l’attention  sur  la 
production  de  taches  bleues  de  nuances  diverses_,  ainsi  que  sur  l’ap- 
parition déjà  signalée  par  Ilebra  de  taches  rouge  cinabre,  qui  ne  dis- 
paraissent pas  immédiatement  après  la  suppression  de  la  ligature  et  qui 
laissent  après  elles  une  pigmentation  brune;  il  a mentionné  aussi 
la  formation  de  zones  pâles  autour  des  taches  cyaniotiques  et  de  celles 
qui  sont  de  couleur  rouge  cinabre.  L’explication  que  donne  Auspitz 
de  l’apparition  des  taches  rouge  cinabre  me  parait  assez  plausible; 
d’après  cet  auteur,  elles  résulteraient  du  mélange  de  la  matière  colo- 
rante du  sang  qui  est  sortie  à travers  la  paroi  vasculaire,  avec  le  sérum 
du  sang  qui  a transsudé  dans  les  tissus  (œdème).  Quant  aux  taches 
pâles,  d’après  le  résultat  des  observations  histologiques  faites  sur  des 
tissus  en  état  de  stase  sanguine  expérimentale  (embolies,  ligature), 
elles  résulteraient  de  ce  que  certaines  portions  de  vaisseaux  seraient 
complètement  supprimées  de  la  circulation  ou  ne  recevraient  qu’une 
sérosité  incolore,  d’où  leur  aspect  pâle,  tandis  que  d’autres  seraient 
encombrées  d’hématies  immobilisées.  En  se  prolongeant,  la  stase  peut 
aussi  amener  une  hémorrhagie,  c’est-à-dire  le  passage  de  globules 
rouges  dans  les  tissus,  soit  par  déchirure  des  plus  petits  vaisseaux, 
soit  par  transsudation.  Stricker  a même  démontré  que,  dans  la  stase  du 
sang,  des  hématies  peuvent  passer  à travers  la  paroi  des  vaisseaux 
capillaires  et  former  de  petites  masses  reconnaissables  à l’aide  du 
microscope. 

Quand  la  livedo  mechanicû  s’établit  d’une  façon  aiguë  ou  bien  quand 
elle  s’exagère,  les  malades  éprouvent  la  sensation  de  fourmillement, 
d'engourdissement,  de  paralysie.  Quand  l’affection  a une  durée  plus 
longue  et  qu’elle  n’augmente  pas  d’intensité,  la  sensibilité  de  la  peau 
reste  normale;  la  température,  cependant,  est  généralement  abaissée. 
Gomme  conséquences  ultérieures,  on  peut  voir  survenir  de  l’œdème,  de 
l’inflammation,  un  épanchement  de  sang  (ecchymose),  une  destruction 
des  tissus  (nécrobiose)  et  la  gangrène  (gangrène  par  compression)  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  grande. 

Bien  qu'elle  se  renouvelle  fréquemment,  cette  espèce  d’hyperhémie 
par  stase,  qui  est  produite  par  des  bandages,  des  ceintures,  des  jarre- 
tières ou  des  corsets  trop  étroits,  est,  cependant,  le  plus  souvent  passa- 
gère. Elle  dure  un  peu  plus  longtemps  quand  elle  se  produit  sur  des 
points  de  la  peau  qui  sont  soumis  à une  pression  fré(iuente  et  longue, 
comme  au  siège,  sur  les  tubérosités  ischiatiques,  sur  la  région  sacrée  (de- 
cubitus)^  chez  des  personnes  qui  restent  longtemps  assises  ou  couchées 
dans  la  même  position.  Dans  ce  cas,  il  est  vrai,  l’hyperhémie  est  déter- 
minée concurremment  par  l’obstacle  que  la  pression  mécanique  apporte 
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à la  circulation,  et  par  la  paralysie  des  parois  vasculaires,  et  aussi 
par  le  propre  poids  du  sang  qui  s’accumule  davantage  dans  les  parties 
déclives . 

La  livedo  mechanica  se  montre  souvent  îi  l’état  chronique  aux  mem- 
bres inférieurs  par  suite  de  la  pression  exerce'e  sur  les  veines  par  des 
tumeurs,  des  exostoses  et  se  termine  par  gangrène  sur  les  personnes 
dans  le  marasme  (gangrène  marasmatique). 

De  même  l'hyperhémie  collatérale  résultant  de  l’obstruction  d'un 
tronc  vasculaire  important,  par  une  embolie  ou  une  thrombose,  après 
avoir  été  primitivement  tluxionnaire  et  active,  devient  ensuite  une 
hyperhémie  passive  ou  par  stase,  et  cela  d’autant  plus  que  l’état  local 
des  parties  permet  moins  une  disparition  rapide  de  l’obstacle  qui  gêne 
la  circulation. 

Plus  l’obstacle  apporté  à la  circulation  est  rapproché  du  cœur,  si 
même  il  ne  siège  dans  cet  organe,  plus  aussi  l’hyperhémie  passive  est 
générale;  elle  porte  alors  le  nom  de  cyanose,  morbus  cœruleus.  Elle 
apparaît  dans  les  castrés  développés, aigus  ou  chroniques, d’emphysème, 
de  tumeurs  du  médiaslin,  et  de  toutes  les  aflfections  organiques  du 
cœur  qui  amènent  une  stase  du  sang  veineux. 

Beaucoup  d’états  dans  lesquels  la  peau  est  bleuâtre  sur  une  portion 
limitée,  ou,  au  contraire,  étendue,  dépendent  d’une  hyperhémie  par 
relâchement  ou  paralysie,  et  sont,  par  conséquent,  le  résultat  d’un  relâ- 
chement primitif  des  parois  vasculaires  et  de  l’extension  du  calibre  des 
vaisseaux.  Telle  est  d’abord  l’hyperhémie  dite  ex  vacuo,  ou  celle  qui 
survient  par  suite  d’une  diminution  de  résistance,  d’appui  des  parois 
vasculaires,  A cetle  forme  appartient  également  l’hyperhémie  que  déter- 
mine l’application  des  ventouses  sèches;  cette  opération  produit  un 
espace  dans  lequel  l’air  est  raréfié,  et  où  le  sang  est  chassé  avec  une 
grande  véhémence  d’après  les  lois  hydrodynamiques  : on  pourrait  dire 
qu’il  y est  aspiré. 

De  même  les  vaisseaux  dont  les  parois  ont  été  tiraillées,  déformées 
par  le  fait  de  la  rétraction  cicatricielle,  ou  relâchées  comme  dans  les 
états  de  marasme,  de  nutrition  générale  défectueuse,  delà  même  façon, 
dis-je,  ces  vaisseaux  s’étendent,  se  dilatent  et  deviennent  le  siège  d’une 
réplétion  sanguine  passive.  Les  lois  de  la  pesanteur  se  font  sentir  ici 
en  ce  sens  que  la  colonne  de  sang  veineux,  là  où  elle  a à vaincre  son 
propre  poids  pour  accomplir  son  trajet  en  retour,  coule  plus  lentement, 
devient  stagnante  et  distend  les  vaisseaux  d’autant  plus  facilement  que 
leurs  parois  étaient  déjà  relâchées,  soit  parles  causes  que  nous  venons 
d'énumérer,  soit  par  celles  que  nous  aurons  encore  à exposer.  Cela  se 
rapporte  surtout  aux  membres  inférieurs,  chez  les  personnes  qui  sont 
obligées  de  se  tenir  longtemps  dans  la  station  verticale  ou  d’avoir  les 
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jambes  pendantes,  et  chez  qui  les  dilatations  veineuses  et  la  livedo, 
avec  leurs  symptômes  concomitants  et  ultérieurs,  se  forment  d’autant 
plus  facilement  que,  dans  ces  membres,  les  autres  tissus  sont  aussi 
moins  résistants. 

D’autres  causes  de  l’hyperhémie  passive  par  relâchement  sont  celles 
qui  résident  dans  des  altérations  de  tissu  des  parois  vasculaires,  comme 
celles  qui  amènent  ou  qui  compliquent  les  varicosités  veineuses  des 
membres  inférieurs. 

Cette  hyperhémie,  enfin,  étendue  ou  limitée  à certaines  régions  vascu- 
laires, peut  dépendre  de  l’alTaiblissement  ou  de  la  paralysie  des  vaso- 
constricteurs,  livedo  neuroparalytique,  de  même  que  les  hyperhémies 
passives  produites  par  des  irritations  de  la  peau  et  par  l’application  de 
substances  âcres,  vénéneuses  et  qui  succèdent  habituellement  à la 
congestion  active  déterminée  par  ces  mêmes  causes.  Il  en  est  de  même 
aussi  de  la  livedo  calorica  qui,  à la  suite  d’un  refroidissement  brusque 
de  la  peau,  se  présente  sous  forme  de  marbrures  violettes  ou  sous 
forme  d’injections  diffuses,  violet  foncé,  mélangées  de  taches  couleur 
rouge  cinabre,  survenant  à l’extrémité  du  nez,  sur  les  doigts,  sur  les 
orteils,  des  personnes  qui  se  tiennent  longtemps  exposées  au  froid,  à 
l’air  libre  ou  dans  des  espaces  clos. 

Des  cas  intéressants,  et  sur  lesquels  les  auteurs  ont  beaucoup  et 
diversement  écrit,  sont  ceux  où  il  se  produit,  dans  les  régions  où 
se  distribuent  des  troncs  nerveux  comprimés,  irrités  ou  atrophiés 
par  des  cicatrices^  consécutivement  au  fonctionnement  insuffisant  des 
centres  vasomoteurs  ou  de  quelques  parties  du  système  lymphatique 
(angionévroses),  il  se  produit,  disons-nous,  des  hyperhémies  chroniques, 
les  unes  de  coloration  rouge  vif,  les  autres  cyanosées, — asphyxie  locale; 
elles  sont  accompagnées  d’un  abaissement,  quelquefois  d’une  élévation 
de  température,  avec  sensation  d’engourdissement  et  de  fourmillement, 
ou,  au  contraire,  de  chaleur  brûlante  et  de  douleur, 'avec  sécheresse 
surprenante  ou  une  sécrétion  de  sueur  froide.  En  d’autres  circonstances, 
l’influence  névro-paralytique  provient  du  système  nerveux  central,  du 
siège  central  de  l’innervation  des  vaisseaux,  comme  dans  les  hyperhé- 
mies qui  s’établissent  sur  les  parties  les  plus  excentriques  du  corps  et 
ensuite  le  plus  souvent  d’une  manière  symétrique  sur  les  deux  mains  et 
les  deux  pieds,  les  oreilles  ou  l’extrémité  du  nez  chez  des  personnes 
atteintes  de  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  ou  chez  des  sujets  ané- 
miques, chez  lesquels  les  paresthésies  et  les  troubles  fonctionnels  se 
manifestent  sous  les  aspects  les  plus  variés,  comme  forme  et  comme 
intensité,  ou  avec  les  caractères  qui  ont  été  décrits  dans  ces  derniers 
temps  sous  le  nom  de  myxœdème. 

On  voit  aussi  apparaître  limitée  à un  bras,  cette  asphyxie  nerveuse 
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avec  laquelle  existent  d’ordinaire  en  même  temps  de  la  tuméfaction  et 
de  la  sensibilité  du  sympathique  cervical  correspondant,  que  l’on  peut 
par  suite  considérer  comme  la  cause  directe  de  ce  trouble  vasomoteur. 

D’après  l’exposé  qui  précède,  il  est  évident  que  la  cause  prochaine  de 
l’hyperhémie  passive  réside  toujours  dans  un  ralentissement  de  la  circu- 
lation veineuse  correspondant  à une  dilatation  des  vaisseaux  les  plus 
fins  et  aussi  de  branches  veineuses  plus  grosses,  et  que  les  causes  éloi- 
gnées sont  tantôt  locales  et  périphériques,  tantôt  générales  et  centrales, 
placées  dans  le  système  vasculaire,  ou  en  dehors  de  celui-ci,  dans  des 
influences  mécaniques  ou  névrotiques. 

Par  conséquent  aussi,  la  marche  de  la  livedo  et  de  la  cyanose  est 
tantôt  courte,  tantôt  chronique  ou  persistante.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
ne  tarde  pas  à voir  survenir  des  symptômes  consécutifs  et  des  compli- 
cations plus  ou  moins  graves,  œdème,  et  consécutivement  formation  de 
tissu  muqueux  et  conjonctif  (myxœdème,  pachydermie),  inflammation, 
faiblesse  musculaire,  gangrène  (gangrène  symétrique,  Raynaud),  etc.... 
tandis  que,  dans  d’autres  cas,  ces  états  déterminent  des  formes  particu- 
lières d’atrophie  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  des  ongles,  des 
doigts  et  des  mains,  • — trophonévroses  que  nous  étudierons  encore  plus 
complètement. 

Dans  l’hyperhémie  passive,  il  ne  peut  être  question  d’un  traitement, 
à moins  que  ce  ne  soit  pour  lutter,  cpiand  on  le  peut,  contre  quelques 
symptômes  isolés  ou  que  l’on  pense  réussir  à supprimer  les  causes 
prochaines  ou  éloignées  de  la  maladie. 

En  général,  on  appliquera  avec  succès  des  bandages  contentifs 
appropriés  contre  les  hyperhémies  passives  de  quelques  régions.  Dans 
les  hyperhémies  très  douloureuses  que  l’on  peut  rapporter  à un  trouble 
périphérique  d’innervation  (cicatrices  nerveuses),  nous  avons  vu  l’afTec- 
tion  disparaître  à la  suite  d’injections  sous-cutanées  de  morphine  et  des 
bains  chauds,  par  exemple  ceux  de  Baden,  près  Aflenne.  Dans  les  cas 
où  il  y a excitation  des  centres  vasomoteurs,  avec  parésie  du  sympa- 
thique, il  faut  recommander  les  ferrugineux,  la  quinine,  l’ergotine, 
l’hydrothérapie  et  l’électrisation  du  sympathique. 
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ANÉMIES  CUTANÉES 

PHÉNOMÈNES  MORBIDES  DE  LA  PEAU  ENGENDRÉS  PAR  UNE  DIMINUTION 
DU  CONTENU  SANGUIN  DE  SES  VAISSEAUX  LES  PLUS  FINS. 

Après  les  hyperhémies,  nous  passerons  immédiatement  aux  anémies 
de  la  peau. 

Le  mot  anémie  de  la  peau  signifie  qu'il  y a un  défaut  de,  quantité  du 
sang  dans  les  vaisseaux  les  plus  fins  de  cet  organe,  ou  encore  que,  la 
quantité  restant  suffisante,  la  proportion  des  globules  rouges  est  insuffi- 
sante, sans  ou  avec  augmentation  simultanée  des  globules  blancs.  Dans 
le  premier  cas,  il  y a oligémie  proprement  dite,  anémie  ou  ischémie 
(Virchow)  ; dans  le  second,  les  états  connus  sous  les  noms  de  pseudo- 
leucémie, ou  leucocythémie. 

La  peau  anémique,  vide  de  sang  dans  l’acception  vulgaire  du  mot, 
est  pâle,  blanche  comme  de  l’albâtre,  couleur  de  cire,  d’une  pâleur 
cadavérique,  d’un  blanc  sale,  blanche  avec  une  nuance  jaunâtre.  Ces 
diverses  colorations  apparaissent  suivant  que  l’anémie  est  survenue 
brusquement  ou  progressivement,  qu’elle  est  passagère  ou  persistante, 
qu’elle  est  liée  ou  non  à une  altération  qualitative  du  sang  et  de  la 
nutrition  générale,  ou  qu’elle  siège  sur  une  région  de  la  peau  tuméfiée 
ou  affaissée.  Sur  la  peau  des  nègres,  ainsi  que  dans  les  parties  de  la  peau 
normalement  très  pigmentées  et  de  couleur  foncée,  ce  n’est  pas  de  la 
pâleur  qui  caractérise  l’état  d’anémie,  mais,  au  contraire,  une  exagé- 
ration de  la  coloration  ; on  trouve  la  raison  de  ce  fait  dans  l’afïaissement 
des  tissus  anémiés  qui  rattache,  encore  plus  qu’â  l’état  normal,  les  unes 
aux  autres,  les  cellules  à pigment. 

A la  pâleur  anémique  de  la  peau  se  lie  aussi  localement  une  dimi- 
nution de  la  température  de  cet  organe,  sauf  dans  certaines  formes  de 
Tanémie  chronique,  où  la  chaleur  de  la  peau  peut,  au  contraire,  être 
plus  élevée  qu’â  l’état  normal. 

Parmi  les  symptômes  subjectifs  qui  accompagnent  les  anémies  de  la 
peau,  nous  citerons  divers  troubles  de  la  sensibilité,  la  sensation 
d’engourdissement,  une  anesthésie  complète,  des  sensations  de  froid, 
quelquefois,  mais  rarement,  une  douleur  vive. 
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A l’exception  de  la  diminution  de  la  turgescence,  que  nous  avons  déjà 
signalée,  on  n’observe  pas,  en  général,  dans  les  anémies  de  la  peau,  de 
troubles  locaux  graves  de  la  nutrition;  on  voit  quelquefois  survenir  de 
l’oedème^  et  quand  l’anémie  se  prolonge,  des  altérations  de  la  sécrétion 
et  de  la  production  de  l’épiderme,  c’est-à-dire  que  la  peau  devient 
sèche  et  dure,  ou,  au  contraire,  elle  sécrète  une  sueur  anormalement 
froide,  et  l’épiderme  se  détache  en  abondantes  petites  écailles  fines, 
sèches  ou  donnant  au  doigt  une  sensation  grasse  [defurfuralio , pityriasis 
tahescentium). 

D'autres  symptômes  actuels  ou  consécutifs,  comme  une  défectuosité 
de  la  nutrition  générale,  la  chute  des  cheveux,  la  gangrène  ou  une 
terminaison  fatale  par  embolie  dans  les  branches  artérielles  périphé- 
riques, endartérite  oblitérante,  etc.,  n’appartiennent  pas  à l’anémie  de 
la  peau  en  elle-même,  mais  aux  conditions  générales  de  l’organisme,  à 
l’état  du  sang,  du  système  nerveux  central,  du  cœur,  etc.,  causes  éloi- 
gnées auxquelles  on  peut  rapporter  l’origine  de  l’anémie  de  la  peau. 

La  cause  prochaine  de  l’anémie  cutanée  ne  peut  résider  que  dans  une 
diminution  de  l’afllux  sanguin  dans  les  plus  petits  vaisseaux  de  la  peau, 
ou  dans  la  pauvreté  générale  du  sang  en  globules  rouges,  ou  même 
seulement  de  l’hémoglobine  ; dans  ce  dernier  cas,  la  pâleur  tégumentaire 
est  certainement  générale  ; dans  le  premier,  elle  peut  être  tantôt  géné- 
ralisée, tantôt  limitée  à un  point. 

C’est  ainsi  que  survient  l’anémie  générale  de  la  peau  dans  les  cas  où 
la  quantité  du  sang  vient  à diminuer  brusquement  à la  suite  d’hémor- 
rhagies qui  se  produisent  vers  l’extérieur  (métrorrhagie,  opérations 
chirurgicales)  ou  sur  des  organes  internes;  dans  les  cas  graves,  en 
même  temps  que  l’anémie,  le  cerveau  lui-méme  étant  anémié,  on 
observe  les  symptômes  connus'  de  la  syncope,  pâleur  des  lèvres  et  des 
muqueuses,  pâleur  et  froid  de  la  peau,  photopsie,  paralysie  des  muscles, 
perte  de  connaissance,  arrêt  de  la  circulation  du  cœur  et  de  la  respi- 
ration, enfin  accidentellement  la  mort.  De  même  un  brusque  déplace- 
ment du  sang,  même  quand  le  sang  est  en  quantité  suffisante  et  nor- 
male, peut  déterminer  localement  un  état  d’anémie,  tandis  que  d’autres 
points  présentent  simultanément  une  hyperhémie  avec  toutes  ses  con- 
séquences. C’est  à ce  mécanisme  que  je  crois  pouvoir  attribuer  les  cas 
de  syncope  et  de  mort  subite  qui  ont  été  observés  au  moment  où  l’on 
enlevait  la  bande  d’Esmarch  pour  l’hémostase  ; les  vaisseaux  vrai- 
semblablement paralysés  par  le  fait  de  la  compression  reçoivent,  s’ils 
n’aspirent  rapidement,  une  grande  quantité  de  sang,  et  le  cerveau  deve- 
nant alors  anémique,  on  voit  survenir  la  syncope  et  accidentellement  la 
mort,  d’une  façon  très  surprenante,  il  est  vrai,  mais  que  l’on  peut 
cependant  expliquer. 
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L’anémie  chronique  générale  de  la  peau  est  la  conséquence  d’une 
défectuosité  dans  la  formation  du  sang  sous  le  rapport  de  la  quantité 
ou  même  seulement  de  la  qualité;  on  la  voit  survenir  parmi  les  autres 
symptômes  de  la  chlorose,  de  la  pseudo-leucémie,  de  l’anémie  perni- 
cieuse, de  la  scrofulose,  de  la  tuberculose,  de  maladies  prolongées, 
fébriles  et  déprimantes,  de  tumeurs  du  foie  et  delà  rate,  etc. 

Avec  un  sang  présentant  les  conditions  normales  comme  quantité  et 
comme  qualité,  une  anémie  générale  ou  locale  de  la  peau  peut  encore 
être  déterminée  par  l’influence  nerveuse  — anémie  neuroparalytique. 
On  doit  se  représenter  (ju’ici  les  artères  les  plus  fines  et  les  capillaires 
se  contractent  et  opposent  un  obstacle  à l’entrée  d’une  quantité  suffi- 
sante de  sang,  c'est-à-dire  à l’injection  normale  de  sang  rouge.  Nous 
n’avons  pas  à parler  de  la  contractilité  des  artères,  car,  aujourd’hui, 
d’après  les  recherches  de  Golubew-Tarchanoff  et  de  Stricker,  rien 
n’empêche  d’admettre  que  les  capillaires  eux-mêmes  réagissent  sous 
une  irritation  directe  par  contraction  et  par  rétrécissement  de  leur 
calibre.  Dans  certaines  circonstances  (comme  dans  la  période  de  frisson 
d’un  accès  de  fièvre),  les  fibres  musculaires  organiques  qui  se  distri- 
buent dans  la  peau  et  forment  des  réseaux  sous  les  papilles  peuvent 
aussi,  en  se  contractant,  contribuer  pour  une  part  à la  constriction  des 
vaisseaux  qui  entrent  dans  les  papilles  et,  par  conséquent,  au  dévelop- 
pement de  la  pâleur  de  la  peau. 

C’est  de  cette  façon  que  se  produisent  les  anémies  locales  de  la  peau 
avec  les  phénomènes  de  pâleur,  d’abaissement  de  la  température  et  de 
diminution  de  la  sensibilité  dans  les  cas  où,  pour  obtenir  l’anesthésie 
locale,  on  applique  le  froid  sur  la  peau,  où  l’on  fait  des  insufflations 
d’éther  sulfurique  ou  de  chloroforme,  ou  dans  le  cas  d’électrisation  ; il 
en  est  de  même  sous  l’influence  des  milieux  â basse  température,  de 
l’air  froid,  des  bains  froids  et  des  douches  froides.  Dans  ces  différents 
cas,  c’est  l’irritation  locale  qui  amène  la  contraction  des  vaisseaux 
pourvus  de  nerfs  et,  par  suite,  l’anémie.  Gomme  nous  l’avons  déjà 
signalé  dans  les  hyperhémies,  tous  ces  états  entraînent  plus  tard  la 
dilatation  et  une  accumulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  de  la  peau. 
Le  même  effet  avec  anémie  de  la  peau  peut  provenir  du  système 
nerveux  central  et  se  manifester  ensuite  le  plus  souvent  sous  forme  de 
pâleur  générale  de  la  peau,  comme  dans  la  période  de  frisson  de  la 
fièvre,  dans  l’irritation  psychique  occasionnée  par  là  frayeur,  la  colère, 
l’anxiété,  la  jalousie  et  surtout  dans  la  syncope.  Ou  bien  cette  action  est 
produite  d’une  manière  réflexe,  provenant  par  exemple  des  nerfs  cuta- 
nés, comme  dans  les  cas  de  pâleur  de  la  peau  et  accidentellement  de 
sjmcope  à la  suite  d’excitations  même  peu  douloureuses  de  la  peau 
(dans  de  petites  opérations),  ou  d’une  manière  réflexe,  provenant  des 
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nerfs  splanchniques,  dans  la  pâleur  qui  accompagne  les  nausées  dans 
l’indigestion,  la  colique,  un  coup  sur  le  bas-ventre,  etc.,  ou  qui  précède 
le  vomissement. 

Je  voudrais  encore  parler  de  l’anémie  produite  par  la  compression 
des  vaisseaux  cutanés  les  plus  fins;  des  régions  de’ la  peau,  comprimées 
par  le  fait  de  la  position  couchée  ou  de  l’application  de  bandages  serrés, 
paraissent  d’une  pâleur  anémique  et  sont  atteintes  de  fourmillement, 
d’engourdissement  ou  même  d’anesthésie;  toutefois,  cet  état  n’est  que 
passager. 

La  pâleur  est  durable,  au  contraire,  quand  elle  est  le  résultat  de  la 
compression  des  vaisseaux  les  plus  ténus  par  un  œdème  persistant  des 
tissus;  dans  ce  cas,  la  peau  est  tendue,  brillante  ; elle  a l’aspect  de 
l’albâtre  ou  de  la  cire.  Nous  avons  observé,  principalement  chez  des 
personnes  du  sexe  féminin,  chez  lesquelles  on  pouvait  admettre  une 
étroitesse  congénitale  du  système  vasculaire,  une  forme  particulière 
d’anémie  qui,  avec  le  temps,  détermine  des  troubles  sensoriels,  fonc- 
tionnels et  trophiques,  en  général  de  caractère  atrophique  sur  les 
régions  les  plus  périphériques  du  corps,  mains,  pieds,  oreilles,  nez. 
(L’oblitération  de  grosses  artères  par  embolie  ou  par  compression  par 
des  tumeurs,  ou  endartérite  oblitérante,  amène  rapidement  une  hyper- 
hémie collatérale,  s’il  ne  survient  pas  une  momification.) 

Suivant  qu’elle  résulte  des  diverses  causes  que  nous  avons  énumé- 
rées, l’anémie  cutanée  sera  passagère,  ou  bien  elle  durera  un  temps 
déterminé,  ou  enfin  elle  persistera  indéfiniment. 

D’après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  l’anémie  cutanée,  en  tant 
qu’atfection  de  la  peau*  a toujours  une  importance  plutôt  symptoma- 
tique^ en  ce  que  le  pronostic  et  le  traitement  sont  en  même  temps  in- 
fluencés par  les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance.  Quoi  qu’il  en  soit, 
on  peut  encore  avoir  à s’occuper,  dans  le  traitement  de  cette  affection,, 
des  états  qu’elle  peut  entraîner  à sa  suite  et  que  nous  avons  signalés 
plus  haut,  pityriasis,  alopécie,  etc. 

Il  est  néanmoins  important  de  fixer  le  diagnostic  de  l’anémie  de  la 
peau,  aussi  bien  pour  compléter  l’ensemble  du  tableau  pathologique 
que  présente  un  individu,  qu’en  raison  de  l’influence  que  l’anémie  cuta- 
née exerce  sur  l'état  d’autres  dermatonoses  et  d’autres  formations 
pathologiques  concomitantes.  C'est-à-dire,  par  exemple,  que  si  le 
caractère  essentiel  de  ces  maladies  consiste  dans  une  rougeur  d’injec- 
tion et  de  turgescence,  ce  symptôme  caractéristique  manquera  avec  la 
pâleur  de  la  peau,  et  l’affection  sera  plus  faiblement  caractérisée  et 
plus  difficile  à diagnostiquer.  C’est  ainsi  que  le  psoriasis,  l’eczéma 
squameux,  les  syphilides,  etc.^,  sont  en  réalité,  chez  les  sujets  anémiques, 
moins  faciles  à reconnaître  à cause  de  la  teinte  pâle.  Précisément 
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l’apparition  soudaine  ou  subaiguë  de  l’anémie  de  la  peau  fera  dispa- 
raître immédiatement  un  caractère  essentiel  de  beaucoup  d’affections 
de  la  peau, comme  dans  la  mort. 

Si  insignifiant  que  soit  ce  fait,  bien  qu’il  se  comprenne  de  lui-méme, 
il  était,  cependant,  important  de  le  constater  et  de  l’interpréter  d’une 
façon  exacte.  C’est  ainsi  que  Hebra  a lutté  avec  succès  contre  le  vieux 
préjugé  de  la  répercussion  des  éruptions  de  la  peau,  en  montrant  que 
l'anémie  cutanée  n’amène  pas  ce  résultat,  et  que  si  l’on  voit,  par 
exemple,  un  psoriasis  existant  depuis  longtemps,  pâlir  et  sembler  subi- 
tement effacé  par  une  violente  hémorrhagie,  ou  dans  le  cours  d’une 
maladie  d’épuisement  liée  à la  pâleur  et  à l’affaissement,  ce  n’est  qu’un 
résultat  et  non  une  cause.  Avec  le  retour  de  l’injection  normale  et  de 
la  turgescence  du  tissu  de  la  peau,  l’exanthème  redevient  reconnais- 
sable, ou  se  régénère. 

Vous  ne  retomberez  donc  pas  dans  les  fautes  des  temps  passés,  mais 
vous  interpréterez  toujours  les  faits  dans  le  sens  que  je  vous  ai  in- 
diqué (1). 


(1)  Personne  ne  conteste  l’action  des  hémorrhagies,  ou  de  toutes  les 
espèces  d’anémie,  sur  l’atténuation  momentanée  de  certaines  affections 
cutanées,  mais  il  n’y  a aucune  opposition  entre  ce  fait  et  les  phéno- 
mènes d’ordres  divers  qui  peuvent  résulter  de  la  disparition  de  certaines 
maladies  de  la  peau  par  les  causes  les  plus  variées;  la  supposition  que 
les  médecins  de  l’époque  actuelle  jugent  les  rapports  réciproques  des 
éléments  morbides  avec  les  idées  du  temps  passé  est  toute  gratuite. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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DE  LA  PEAU  ET  DE  LEUR  SÉCRÉTION. 


nUIÏIÈME  LEÇON 

ANOMALIES  DE  LA  PERSPIRATION  CUTANÉE  ET  DE  LA  SÉCRÉTION 

DE  LA  SUEUR 

Physiologie  de  la  sécrétion  de  la  sueur  ; constitution  chimique  de  la  sueur  et  sécré- 
tion pathologique  de  la  sueur.  Altérations  quantitatives  : hyperidrose  généralisée 
et  localisée.  Conséquences  locales  et  générales,  et  complications.  Traitement.  Ani- 
drose.  Anomalies  qualitatives  de  la  sécrétion  de  la  sueur.  Lésions  anatomiques. 

Les  afTections  cutanées  qui  rentrent  dans  la  troisième  classe  de  notre 
système  consistent  essentiellement  dans  des  altérations  de  la  sécrétion 
et  des  glandes  de  la  peau  et  se  manifestent  par  des  troubles  de  deux  1 
sortes:  1°  Roubles  fonctionnels;  2°  troubles  de  nutrition.  îi 

Les  troubles  fonctionnels  des  glandes  de  la  peau  impliquent  les  ano-  t 

malies  de  la  sécrétion  cutanée;  c’est  de  celles-ci  que  nous  nous  occupe-  i 

rons  en  premier  lieu.  Mais,  comme  la  sécrétion  cutanée  exerce  une 
influence  essentielle  sur  l’état  de  la  peau  et,  en  particulier,  de  l’épi- 
derme, il  est  facile  de  comprendre  que  ses  altérations  doivent  déter- 
miner dans  l’état  de  la  peau  elle-même  des  changements  qui  méritent 
aussi  d’être  pris  en  considération. 

Les  produits  sécrétés  par  la  peau  sont  au  nombre  de  deux  : la  sueur, 
qui  est  le  produit  des  glandes  sudoripares,  et  la  matière  grasse,  qui 
est  fournie  par  les  glandes  sébacées  ; jusqu’ici,  malgré  les  tentatives 
faites  par  les  physiologistes,  on  n’a  pas  encore  réussi  à se  les  procurer 
à l’état  isolé,  de  façon  à avoir  sous  les  yeux  réellement  le  produit  unique 
et  absolument  pur  des  glandes  sudoripares  ou  seulement  celui  des 
glandes  sébacées.  Aussi  les  travaux  antérieurs  de  Thénard,  Anselmino, 
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SchoUin,  Séguin^  Funke  et  Favre,  etc.,  sur  la  composition  chimique  et 
morphologique  de  la  sueur  et  du  produit  graisseux  de  la  peau,  se  )‘ap- 
porlent  toujours  à un  mélange  des  deux^  dans  lequel  tantôt  l’un,  tantôt 
l’autre  est  prédominant.  Unna  a même  essayé  de  démontrer  d’une 
manière  très  ingénieuse  que  la  sécrétion  aqueuse  de  la  sueur  pro- 
vient uniquement  du  réseau  vasculaire  des  papilles,  et  que  les  glandes 
sudoripares,  considérées  jusqu’à  présent  comme  des  glandes  de 
la  sueur,  ne  sécrètent  que  de  la  graisse,  l’émulsionnent  et  qu’elle  est 
évacuée  par  la  voie  des  canaux  lymphatiques  papillaires  et  est  ensuite 
emmagasinée  dans  les  cellules  du  pannicule  graisseux. 

Les  faits  suivants  sont  contraires  à cette  hypothèse  purement  théo- 
rique : on  n’a  jamais  vu  de  matière  grasse  dans  les  glandes  de  la  sueur 
et  les  pelotons  glandulaires  sont  pourvus  d’un  réseau  vasculaire  admi- 
rable, semblable  à celui  des  glomérules  des  reins  (Brücke),  et  auquel  on 
ne  peut  attribuer  qu’une  propriété  conforme  de  fonction,  celle  de  l’ex- 
crétion des  solutions  aqueuses. 

Cependant  on  ne  peut  pas  rejeter  complètement  une  sécrétion  de 
matière  grasse  par  les  glandes  sudoripares  ; nous  l’observons  non  seule- 
ment dans  les  glandes  axillaires  qui  se  rapprochent,  comme  nous  le 
verrons  plus  tard,  du  type  des  glandes  cérumineuses,  mais  aussi  dans 
les  glandes  à peloton.  Les  cellules  des  glandes  de  la  portion  sécrétoire 
(peloton)  de  la  glande  contiennent,  d’après  Ranvier,  des  gouttelettes 
de  graisse. 

En  fait,  nous  tenons  une  sécrétion  de  la  peau  pour  une  production 
des  glandes  sébacées,  quand  elle  présente  d’une  manière  dominante  les. 
caractères  graisseux,  et  nous  attribuons  aux  glandes  sudoripares  une 
sécrétion  qui  se  répand  sur  la  peau  avec  des  caractères  plutôt  aqueux; 
mais,  dans  les  conditions  normales,  c’est  un  mélange  des  deux  produits 
que  l’on  trouve  sur  la  peau.  Ce  mélange,  uni  à certains  produits 
d’exhalation,  gazeux  et  liquides,  qui  proviennent  du  système  vasculaire 
des  papilles  en  traversant  l’épiderme,  constitue  la  matière  perspira- 
toire  de  la  peau  (1). 


(1)  La  lubréfaction  graisseuse  de  la  peau  a une  origine  multiple,  les 
cellules  épithéliales  elles-mêmes,  la  sueur,  la  sécrétion  sébacée  ; aucune 
d elles  n’est  suffisante  à elle  seule,  c’est  de  leur  concours  harmonique 
que  résulte  l’état  non/m/  du  tégument. 

La  sueur,  après  son  évaporation,  laisse  dans  la  couche  cornée  de 
l’épiderme,  et  à sa  surface,  une  matière  grasse  qui  devient  assez  appré- 
ciable dans  certaines  hyperidroses  spontanées,  pour  que  l’on  ait 
quelque  peine  à les  distinguer  des  séborrhées  ; si  elle  vient  à man- 
quer pendant  un  temps,  même  assez  court,  la  sécheresse  graisseuse 
du  tégument  se  produit,  et  la  desquamation  normale  de  l’épiderme 
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Il  peut,  cela  est  indubitable,  se  présenter  des  anomalies  de  la  pers- 
piration, aussi  bien  qualitatives  que  quantitatives  ; mais,  tandis  qu’il 
serait  difficile  de  tracer  au  point  de  vue  symptomatique  les  limites  de 
l’anomalie  quantitative  de  la  perspiration  cutane'e,  l’altération  qualita- 
tive de  cette  fonction  se  traduit  par  des  signes  plus  distincts  qui  s’impo- 
sent plus  particulièrement  au  sens  de  l’odorat.  Déjà  l’opinion  vulgaire 

i 
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devient  sensible,  l’excrétion  sébacée  étant,  à elle  seule,  insuffisante  pour  | 
produire  le  graissage  interépithélial,  aussi  bien  que  le  superficiel.  Si 
l'on  ajoute  à cela  que,  dans  tous  les  cas  où  il  faut  à la  graisse  cutanée 
certaines  qualités  particulières,  au  mamelon,  aux  organes  génitaux,  à 
l’anus,  dans  le  conduit  auditif  externe,  ce  ne  sont  pas  les  glandes 
sébacées,  mais  bien  les  follicules  sudoripares  qui  sont  chargés  de  cet 
office,  on  abandonnera  les  iflées  traditionnelles  sur  l’exclusivisme  fonc- 
tionnel des  organes  différenciés  de  la  peau,  et  l’on  aura  fait  un  pas 
vers  une  notion  plus  exacte  de  la  réalité  des  choses. 

Sur  l'origine  multiple  de  la  portion  séreuse  de  la  sécrétion  sudorale, 
la  discussion  reste  ouverte  ; Unna  — Krit.  und  Ilistor.  ueber  die  Lehre 
vonderSclnveissekretion,  in  Schmidt'  s J arbücli.  der  ges.  Medic.Bù.  CXCIV, 

Hft  I,  1882,  — reprenant  l’opinion  autrefois  soutenue  par  Milne  Ed- 
wards, puis  par  Meinner  — Zeitschr.f.  rat.  Pathol.,  1857,  p.  284  — et 
par  d’autres,  soutient  avec  des  arguments  dignes  d’attention  que  le  glo- 
mérule  n’est  pas  la  source  unique  de  la  sueur,  et  ([u’elle  procède  essen- 
tiellement d’une  transsudation  fournie  par  le  corps  papillaire,  chemi- 
nant entre  les  cellules  intercanaliculées  de  la  couche  de  Malpighi,  pour 
se  faire  jour  dans  cette  partie  du  canal  excréteur  dépourvue  de  paroi 
propre  qui  traverse  l’épiderme,  et  qui  devient  ainsi  un  collecteur. 

Ges  données  ne  sont  pas  infirmées,  comme  on  a pu  le  croire,  par  les 
belles  recherches  d’Aubert — Lyon  médical,  1874  — sur  les  empreintes 
sudorales,  le  pore  sudoral  étant  l’orifice  d’un  collecteur.  On  ne  peut 
méconnaître  l’observation  invoquée  par  Unna  • — Was  wissen  wir  von 
Seborrhoë  ? (Que  savons-nous  relativement  à la  séborrhée?),  in  Mo- 
natshefte  fur  prakt.  Dermat.  1887,  n“  15,  et  Ann.  de  Dermat.,  2"  série, 

1887  — de  ce  fait  que  la  sécrétion  de  la  paume  des  mains  graisse  le 
papier,  bien  que,  cependant,  il  n’y  ait  pas  là  de  follicules  sébacés,  ce 
qui  avait  conduit,  il  y a déjà  longtemps,  Rainey — voy.  Hébra,  1'®  édit. 
cit.  Unna  — à considérer  les  glomérules  palmaires  (et  plantaires)  comme 
des  glandes  mixtes  stéatipares  et  sudoripares.  Cette  constatation  a beau-  \ 
coup  plus  d’importance,  de  précision  et  de  valeur  pour  la  démonstra- 
tion de  la  thèse  de  Unna  que  cette  autre,  relevée  par  lui  et  par  nous 
du  fait  des  sueurs  grasses  de  diverses  autres  régions,  telles  que  le  cuir 
chevelu,  etc.,  car  on  ne  peut,  dans  la  première,  invoquer  comme  on  i 
le  peut  faire  pour  ces  dernières,  la  simultanéité  d’une  hyperexcrétion  j 
sébacée,  à laquelle  pourrait  être  imputé  le  fait  de  la  sueur  grasse 
considérée  comme  excrétion  mixte,  à la  fois  sudorale  et  sébacée.  Si  l’on  > 

ajoute  à cela  le  fait  omis  (croyons-nous)  par  Unna  de  la  sueur  huileuse,  .« 

laiteuse  à l’aisselle,  des  nègres,  on  aura  achevé  la  démonstration. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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attribue  à chaque  individu  une  odeur  particulière,  qui  existe  certaine- 
ment, et  qui  est  facilement  appréciable. 

Nous  savons  bien  que  des  animaux  doués  d’un  très  fin  odorat,  les 
chiens,  retrouvent  de  cette  manière  la  trace  de  leur  maître;  mais  c’est 
une  chose  anormale  de  voir  un  individu  avoir  une  perspiration  cutanée 
d’une  intensité  extraordinaire  ou  d’une  odeur  caractéristique,  qui  rem- 
plit son  arnosphère  immédiate,  — osmidrose,,  bromidrose. 

Il  est  impossible  de  dire  exactement  à quelles  substances  est  due 
fondamentalement  l’odeur  pénétrante  ou  prononcée  de  l'exhalation 
cutanée;  il  semble  que  ce  soient  principalement  des  acides  gras,  par 
conséquent  des  produits  des  glandes  sébacées;  mais  nous  verrons  que 
le  produit  de  sécrétion  des  glandes  sudoripares  y contribue  également. 

Les  régions  du  corps  qui  possèdent  des  glandes  sudoripares  et  des 
glandes  sébacées  d’un  volume  particulièr,  comme  le  creux  des  ais- 
selles, la  peau  des  parties  génitales,  surtout  chez  la  femme,  sont  aussi 
le  siège  dominant  de  l’osmidrose;  on  distingue  celle-ci  en  osmidrose  ou 
bromidrose  locale,  par  opposition  à l’osmidrose  générale. 

Hebra  a démontré  autrefois  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  sueur 
fétide  n’appartient  pas  à la  perspiration  proprement  dite,  puisque 
celle-ci,  au  moment  de  son  apparition,  n'a  réellement  pas  une  odeur 
plus  choquante  que  chez  la  plupart  des  gens,  mais  que  la  mauvaise 
odeur  se  développe  seulement  quand  les  matières  de  la  perspiration, 
spécialement  la  sueur,  séjournant  un  certain  temps  sur  la  peau  et  s’im- 
prégnajit  dans  l’étoffe  des  vêtements,  bas,  souliers,  linge  de  corps,  se 
décomposent  et  donnent  naissance  à des  acides  gras  de  toute  sorte 
(Thin  a,  dans  ces  derniers  temps,  émis  l’opinion  qu'il  s’agissait  d’une 
« bactérie  fétide  »)  ; cela  ne  serait  pas  une  bromidrose  à proprement 
parler. 

11  ne  faut  pas  davantage  rattacher  à cette  affection  l’odeur  spéciale 
que  prend  l’émanation  de  la  peau  quand  un  individu  a pris  intérieure- 
ment ou  inhalé  certaines  substances  alimentaires  ou  médicamenteuses, 
ou  surtout  quand  il  a respiré  pendant  un  temps  assez  long  un  air 
imprégné  de  substances  odorantes  qui,  ensuite,  sont  reportées  à l’exté- 
rieur par  les  glandes  de  la  peau,  comme  l’ail,  la  térébenthine. 

Dans  certains  états  morbides  de  l’organisme,  cachexie  générale, 
syphilis,  tuberculose,  de  même  que  pendant  l’incubation  de  certains 
exanthèmes  aigus  et  de  quelques  maladies  fébriles,  il  s’échappe  de  la 
perspiration  cutanée  une  odeur  plus  intense,  que  différents  médecins 
(Hcim^  Schônlein)  ont  déclaré  reconnaître  comme  tellement  caractéris- 
tîque,  ({u’îls  prétendaient  pouvoir,  d’après  elle,  diagnostiquer  la 
maladie  en  présence  de  laquelle  ils  se  trouvaient.  Il  sera  plus  prudent 
de  ne  pas  trop  se  fier  à la  finesse  de  son  odorat,  et  de  distinguer  la 
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scarlatine,  la  rougeole,  la  variole  par  d’autres  symptômes  qu’en  recher- 
chant l’impression  olfactive  de  « plumes  fraîchement  arrachées,  d’une 
ménagerie,  de  pain  fraîchement  cuit,  etc.  (I)  ». 

Envisageons  maintenant  les  anomalies  de  la  sécrétion  que  l’on  diffé- 
rencie nettement  d’après  les  sources  dont  elle  provient,  c’est-à-dire  de 
la  sécrétion  de  la  sueur  et  de  la  sécrétion  de  la  graisse. 

Et  en  premier  lieu  les 


ANOMALIES  DE  LA  SÉCRÉTION  DE  LA  SUEUR 

En  nous  reportant  à la  physiologie  de  la  sécrétion  de  la  sueur,  nous 
comprendrons  mieux  les  anomalies  que  cette  sécrétion  peut  présenter. 


(1)  La  sueur  qui  apparaît  aux  orifices,  ou  qui  est  étalée  à la  surface 
de  la  peau,  aussi  bien  que  celle  qui  imprègne  le  stratum  corné,  peut 
avoir  une  odeur  particulière  au  moment  même  où  elle  est  excrétée,  ou 
bien  acquérir  cette  odeur  secondairement  par  altération  chimique,  fer- 
mentation, ou  prolifération  bactérienne. 

Dans  le  premier  cas,  qui  seul  constitue  ce  que  l’on  peut  appeler  cor- 
rectement les  sueurs  odorantes,  l’élément  osmique  peut  être  normal, 
accidentel  ou  pathologique. 

Sueurs  odorantes  normales;  le  plus  généralement  partielles,  les  sueurs 
odorantes  normales  s’observent  surtout  là  où  les  glomérules  ont  une 
fonction  spéciale,  chez  tous  les  sujets  sans  exception;  l’intensité  et  le 
degré,  seuls,  varient;  à l’anus,  aux  organes  génitaux,  à Faisselle,  la 
sueur  présente  des  caractères  propres,  facilement  reconnaissables  et  qui 
s’accentuent  par  l’accumulation,  l’imprégnation  et  l’altération  secon- 
daire. 

Sueurs  odorantes  accidentelles  ; l’odeur  provient  de  l’élimination  géné- 
rale par  tous  les  émonctoires,  les  appareils  sudoraux  compris,  de  sub- 
stances particulièrement  diffusibles  et  volatiles,  alcools,  éthers,  musc, 
ail,  phosphore,  oléorésines,  etc.,  introduits  dans  l’organisme  par  une 
voie  quelconque. 

Sueurs  odorantes  pathologiques;  générales,  elles  appartiennent  soit 
aux  maladies  infectieuses,  typhus,  fièvre  typhoïde,  etc.,  soit  aux  fièvres 
éruptives,  suette,  scarlatine,  rougeole,  variole  ; locales  ou  localisées, 
elles  sont  souvent  en  rapport  avec  le  voisinage  d’un  foyer  putride. 
Importantes  à étudier  en  physiologie  générale,  ces  deux  dernières  caté- 
gories n’ont  pas  d’intérêt  particulier  pour  le  dermatologiste.  Quelques 
grandes  dermatoses,  telles  que  certaines  variétés  de  pityriasis  rubra, 
présentent  des  sueurs  odorantes,  mais  cela  est  exceptionnel. 

Dans  le  second  cas,  auquel  s’applique  plus  particulièrement  la 
dénomination  A.’ hgperidrose  fétide,  la  sueur  n’acquiert  des  conditions 
osmi((ues  extrêmes  que  par  son  altérabilité  particulière,  due  à la  décom- 
position presque  immédiate  de  quelques-uns  de  ses  composants  ; on 
l’observe  au  cuir  chevelu,  aux  aisselles,  aux  plis  anogénitaux,  à l’om- 
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Ainsi  que  nous  l’avons  exposé  plus  haut,  le  système  vasculaire  de 
chaque  glande  sudoripare  prise  à part  forme  un  petit  réseau  admirable  ; 
la  branche  artérielle  qui  s’approche  de  celle  glande  se  ramifie  en  un 
réseau  vasculaire  qui  enveloppe  les  sinuosités  du  canal  de  la  glande, 
et  duquel  sort  un  petit  tronc  artériel.  Nous  avons  donc  ici  une  disposi- 
tion semblable  à celle  qui  existe  dans  les  corpuscules  de  Malpighi  des 
reins  ; et,  en  effet,  comme  la  sécrétion  de  ces  derniers,  la  sécrétion  des 
glandes  sudoripares  émane  du  sang  artériel. 

Cette  analogie  se  manifeste  également  dans  la  composition  chimique 
de  la  sueur,  autant  qu’elle  a pu  être  fixée  jusqu’à  présent  : la  sueur  est 
un  liquide  à réaction  acide  (1),  qui  contient  des  éléments  solides  en  quan- 
tité d’autant  plus  faible  qu’il  est  plus  abondamment  sécrété.  Son  prin- 
cipe dominant,  capital  (environ  99  p.  100),  est  l’eau,  dans  (laquelle  les 
sels  qui  se  trouvent  habituellement  aussi  dans  l’économie  (chlorure  de 
sodium,  phosphate  de  chaux,  etc.)  sont  dissous  en  quantité  variable, 
mais  en  somme  très  petite.  En  outre,  on  y a reconnu  de  l’acide  lactique 
(chez  les  goutteux),  de  l’acide  urique,  de  l’urée  et  le  produit  de  la  décom- 
position de  l’urée,  l’ammoniaque,  un  acide  hydrogéné  spécial  et  de 
l’indikan.  Ces  derniers  principes  démontrent  clairement  l’analogie  de  la 
sécrétion  des  glandes  sudoripares  avec  celle  des  reins  (2). 


bilic,  aux  extrémités,  particulièrement  aux  pieds.  C’est  une  variété 
d’hyperidrose,  non  une  condition  pathologique  individualisée,  et  c’est 
au  chapitre  de  l’hyperidrose  que  revient,  dermatologiquement,  son 
étude.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  sueur,  au  moment  même  où  elle  commence  à être  sécrétée,  est 
réellement  acide,  mais  Luchsinger  et  Trumpy  [Pfhigers  Arch.  XVIII, 
p.  494,  1878)  soupçonnant  que  la  réaction  acide  est  due  à la  décompo- 
sition de  la  matière  grasse  sébacée,  débarrassent  la  peau,  pardeslavages, 
de  tout  corps  gras,  injectent  0,  10  cent,  de  pilocarpine  et  voient  I’alca- 
LiNiTÉ  se  pi'()duire  dès  les  débuts  de  la  sudation.  Vulpian  (N'oc.  Biol. 
juin  1879),  Slraus  {Revue  de  Hcujern,  1880,  p.  315),  ont  confirmé  le  fait  ; 
mais  ïourton  [Thèse  de  doctorat,  Lyon,  n°  24,  U®  série)  dit  que  la  suda- 
tion par  la  pilocarpine  est  anormale,  et  que  la  sueur  physiologique 
est  toujours  acide.  — Aubert  et  Fr.  Frank  sont  du  même  avis. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Avec  ses  glomérules  sudoripares  innombrables,  la  peau  peut  à la 
rigueur,  anatomiquement  et  physiologiquement,  représenter  un  rein 
étalé,  mais  l’élément  excrémentitiel  n’est  pas,  en  réalité,  dans  le  plan 
de  la  fonction  sudoripare  normale,  et  celle-ci  ne  supplée  pas  la  fonc 
lion  rénale. 

Sur  un  seul  point,  il  peut  y avoir  action  réciproque  réelle,  sup- 
pléance relative,  c’est  sur  l’élimination  de  l’eau;  quand  une  sueur 
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De  plus,  on  a aussi  trouvé,  dans  la  sueur,  des  acides  gras  qui  se  ré- 
vèlent par  leur  odeur  particulière,  et  certes  la  matière  grasse  ne  provient 


excessive  est  provoquée  par  une  raison  quelconque,  la  quantité  d’eau 
éliminée  par  la  voie  rénale  diminue  proportionnellement  à l’excès 
sudoral,  cela  est  hors  de  doute;  sur  ce  point  seul,  et  sous  cette 
forme  seulement,  la  peau  entre  en  rapport  positif  avec  le  rein.  — Si 
le  rein  est  suffisant,  vous  pouvez  sans  crainte  fermer  la  voie  cutanée 
et  donner  ainsi  la  meilleure  preuve  que  le  rein  peut  suppléer  la  peau. 
Senator  ( Virchow's  Archio.  D.LXX)  a verni  les  membres  et  le  tronc 
de  deux  hommes  en  pleine  santé,  on  a laissé  cet  enduit  imperméable  en 
place  pendant  une  semaine,  et  on  n’a  observé  ni  abaissement  de  tempé- 
rature, ni  affaiblissement,  ni  dyspnée,  ni  albuminurie,  ni  trouble  d’au- 
cune sorte,  rien  en  un  mot  de  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux  soumis 
à la  même  pratique.  Mais  si  le  rein  est  insuffisant,  surtout  s’il  y a véri- 
tablement oligurie,lapeau  peut  suppléer  le  rein  dans  sa  fonction  hydro- 
fuge,  mais  non  dans  les  éliminations  véritablement  excrémentitielles 
au  sens  vrai  du  mot. 

En  effet,  presque  tontes  les  substances  qui  traversent  aisément  le 
filtre  rénal  trouvent  dans  le  glomérule  sudoripare  une  barrière  tou- 
jours fermée,  |>articulièrement  celles  qui  sont  d’ordre  excrémentitiel  ; un 
peu  plus  de  facilité  pour  certaines  substances  venues  du  dehors  qui  dé- 
bordent en  quelque  sorte  par  cette  voie,  mais  elle  est  si  peu  faite  pour 
cet  objet  que  celles-là  même  parmi  ces  substances  que  le  rein  tolère 
parfaitementdeviennent,  pour  le  glomérule  et  pour  la  peau,  de  véritables 
irritants.  Aucun  organe  ne  peut  suppléer  le  rein  excrémentitiel,  et  c’est 
là,  précisément,  ce  qui  rend  son  rôle  si  considérable  en  pathologie,  et 
ses  altérations  ultimes  si  irrémissibles. 

Sans  celte  pureté  relative  de  l’élimination  sudorale,  la  peau  fût 
devenue  une  véritable  sentine;  la  sueur  est,  au  contraire,  une  sauve- 
garde pour  l’intégrité  du  revêtement  cutané  qu’elle  n’impressionne 
dans  l’état  physiologique  que  d'une  manière  favorable  ; aucun  bacille 
ne  trouve  une  voie  d’élimination  par  le  glomérule,  pas  même  le 
bacille  lépreux  qui  est  presque  ubiquitaire;  les  expériences  de  J.  Guievre 
et  CosSAR  Ewart  [Joiirn.  of.  anal.  and.  physiol.,  1878),  lesquels 
concluent  que  les  bactéries  trouvées  dans  la  sueur  normale  ne  sont  pas 
éliminées  de  l’organisme,  mais  fixées  accidentellement,  sont,  au  moins 
en  partie,  valables  pour  les  sueurs  pathologiques. 

Ce  n’est  pas  tout,  l’appareil  sudoripare  lui-méme  est  à l’abri  de  la 
plupart  des  altérations  de  la  peau  proprement  dites,  et  les  dermatoses, 
même  majeures,  ne  produisent  dans  le  système  glomérulaire  que  des 
réactions  accessoires.  On  comprendra  ce  dernier  point,  et  on  se  rendra 
compte  de  cette  dernière  particularité  aussi  remarquable  que  peu  re- 
marquée, si  l’on  veut  considérer  que  les  glomérules,  partie  sécrétoire 
de  l’appareil  sudoral,  n’occupent  que  la  face  inférieure  du  chorion^  et 
la  couche  cellulaire  et  adipeuse  dite  sous-cutanée  celle  qui  constitue, 
en  réalité,  l’étage  inférieur,  ou  troisième  couche,  et  que  nous  avons 
dénommée  hypoderme ; les  plus  élevés  n’atteignent  que  la  couche  pro- 
fonde du  chorion,  occupant  les  canaux  aréolaires  par  groupes  ou 
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absolument  pas  alors  de  la  sécrétion  des  glandes  sébacées  qui  occupent 
la  même  surface  que  les  gdandes  sudoripares,  mais  elle  vient  certaine- 
ment de  ces  dernières,  puisqu’on  l’a  trouvée  dans  des  endroits  où  elles 
existent  exclusivement  et  où  il  n’y  a pas  une  seule  glande  sébacée, 
comme  à la  paume  de  la  main  ; sans  parler  des  grosses  glandes  de 
l’aisselle  et  des  glandes  circum-anales  décrites  par  Gay,  et  dont  la 
sécrétion  semble  être  analogue  à celle  des  glandes  cérumineuses  de  l’o- 
reille. C’est  à la  présence  de  principes  de  ce  genre  que  certaines  sueurs 
et,  en  particulier,  la  sueur  de  quelques  régions  de  la  peau,  doivent 
leur  odeur  spéciale. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  la  sueur  est  excrétée  en  quantité 
insensible  ; elle  s’échappe  au  fur  et  à mesure  de  son  émission  ; mais  si 
l’on  diminue  celle  évaporation,  ou  si  on  la  condense,  comme  par  l’ap- 
plication d’enduits  imperméables,  taffetas  gommé,  caoutchouc,  elle 
peut  se  réduire  en  gouttes  liquides. 

A la  suite  de  réchaufTemenl  actif  ou  passif  du  corps,  et  d’une  tension 
plus  prononcée  des  vaisseaux  de  la  peau,  la  sueur  apparaît  en  gouttes 
transparentes  et  en  quantité  plus  considérable  ; mais  sa  sécrétion  ne 
dépend  pas  seulement  d’une  tension  artérielle  plus  marquée  sous 
l’influence  de  l’action  du  cœur  ; il  faut  la  rapporter  bien  plutôt  à une 
action  provenant  du  système  nerveux.  Tout  le  monde  sait  qu’une  exci- 
tation psychique  ou  sensorielle  du  cerveau,  le  chagrin,  la  frayeur,  une 
douleur  violente,  un  malaise  de  l’estomac,  etc.,  font  apparaître  la 
sueur  en  grosses  gouttes  sur  le  front  ou  sur  tout  le  corps.  La  contrac- 
tion des  plus  petites  artères,  sous  l’inQuence  du  froid  ou  du  frisson,  est 
liée  à un  arrêt  de  la  sécrétion  sudorale  ; au  contraire,  la  dilatation  des 
petits  vaisseaux,  comme  dans  la  chaleur  à la  période  de  détente  d’un 
accès  fébrile,  se  rattache  à une  exagération  de  cette  même  sécrétion 


grappes  de  quatre  ou  cinq,  les  autres  lui  sont  tout  à fait  inférieurs; 
tels  sont  ceux  qui  appartiennent  aux  organes  génitaux,  à l’aréole,  au 
creux  axillaire,  aux  régions  palmaires  et  plantaires,  au  cuir  chevelu. 

Quant  aux  aberrations  quantitatives  de  la  sécrétion  sudorale,  leur 
importance  en  pathologie  cutanée  est  réelle,  leur  rôle  est  à peu  près 
fixé.  Il  n’enestpas  de  même  pour  les  altérations  qualitatives,  lesquelles 
sont  certainement  l’origine,  non  pas  seulement  de  quelques  épidermites 
superficielles  par  altération  chimique  de  la  sueur  étalée,  ou  par  ger- 
mination microbienne,  mais,  directement,  de  certaines  espèces  de  der- 
matites dont  la  palhogénie  reste  inconnue. 

Enfin,  les  lésions  propres  des  glomérules,  primitives  ou  secondaires, 
celles  qui  se  propagent  à leur  atmosphère,  comportent  un  intérêt  der- 
matologique particulier  dont  nous  tiendrons  compte  : idradénites,  pé- 
riadéniles  sudorales,  idradénomes.  Ernest  Bes.nier.  — A.  Doyon. 
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sudorale  (1).  11  est  donc  hors  de  doute  que  la  sécrétion  de  la  sueur  est 
sollicitée  ou  entravée  par  l’influence  nerveuse  locale,  centrale  ou 
réflexe.  Depuis  les  dernières  années,  où  l’étude  des  nerfs  du  système 
vasculaire  et  des  centres  d’où  ils  émanent  occupe  tant  d’expérimenta- 
teurs, [nous  savons  que  la  voie  suivie  par  les  nerfs  vasomoteurs  est 
également  celle  que  parcourt  l’excitation  de  la  sécrétion  sudorale  ; que 
l’on  peut,  en  divisant  ou  en  excitant  les  fd^res  du  grand  sympatliique 
et  les  nerfs  sensitifs  qui  transmettent  l’excitation,  interrompre  ou 
exciter  expérimentalement  la  sécrétion  de  la  sueur,  absolument  comme 
celle  de  la  salive  ou  du  suc  pancréatique.  L’irritation  d’un  tel  tronc  [ 

nerveux  provoque,  même  dans  un  membre  amputé,  donc  dans  un  | 

membre  séparé  de  la  circulation  sanguine,  la  sécrétion  de  la  sueur.  I 

(L’atropine  arrête  la  fonction  des  nerfs  de  la  sueur.)  Pour  les  ' 

pattes  de  derrière  (du  chat),  les  nerfs  delà  sueur  se  trouvent  dans  le  j 

nerf  iscliialique,  d’où  ils  arrivent,  soit  directement,  soit  par  un  détour  j 

par  la  portion  abdominale  du  cordon  sympathique  voisin  et  par  des 
rameaux  communiquant  de  celui-ci  par  les  racines  antérieures,  dans  la 
portion  supérieure  de  la  moelle  lombaire,  et  inférieure  de  la  moelle  tho- 


(1)  Il  y a ici  deux  points  à préciser  : 

1®  Action  ncromse  sudoripare  dans  ses  rapports  avec  la  circulation 
cutanée.  — La  sécrétion  de  la  sueur,  de  même  que  la  circulation  cuta- 
née, est  régie  par  un  appareil  nerveux  propre  et  indépendant  ; habi- 
tuellement, il  y a accord  foncfionneÇ  synergie,  entre  les  deux  systèmes 
d’innervation  : d'une  part,  la  sécrétion  sudorale  est  atténuée  ou  suspen- 
due en  même  temps  que  la  circulation  cutanée  est  entravée  par  l’action 
des  vaso-constricteurs  ; de  l’autre,  cette  sécrétion  est  activée  en  même 
temps  que  se  produit  une  dilatation  vasculaire  active  ; mais  cela  a lieu 
par  des  nerfs  indépendants , ainsi  que  l’a  surtout  montré  le  professeur 
Yulpian  [Comptes  rendus  de  V Acad,  des  sciences,  1878-1879).  Les  méde- 
cins cliniciens  savent,  d’ailleurs,  depuis  longtemps,  que  cet  accord 
n’est  ni  nécessaire  ni  constant,  puisque  la  peau  peut  être,  à la  fois,  con- 
gestionnée et  sèche,  ou  absolument  anémiée  et  couverte  de  sueur. 

2®  Action  du  froid  ou  de  la  chaleur  sur  la  circulation  cutanée.  — Sous 
l’influence  du  froid,  les  artérioles  de  tout  calibre  se  resserrent  par  voie 
réflexe  comme  dans  le  frisson  de  cause  interne,  le  sang  pénètre  en 
moindre  quantité  dans  les  réseaux  capillaires  et  s’accumule  dès  lors 
beaucoup  moins  dans  les  veinules.  La  peau  est  froide  et  pâle  d’abord; 
puis,  à un  degré  plus  avancé,  les  parois  vasculaires  perdent  leur 
tonicité,  et  l’on  observe  ces  dilatations  veineuses  qui  déterminent  le 
bleuissement  des  parties  exposées.  Sous  l’influence  du  chaud  (interne 
ou  externe),  les  vaisseaux  se  dilatent  et  la  peau  prend  la  teinte  rouge 
qu’on  lui  connaît  ; les  veines,  recevant  par  les  capillaires  dilatés  une 
lus  grande  quantité  de  sang,  deviennent  turgescentes. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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raciqiie  inférieure  où  paraît  être  le  centre  de  la  sécrétion  sudorale  du 
membre  postérieur.  Les  nerfs  de  la  sueur  pour  les  pattes  de  devant  du 
chat  passent  dans  les  nerfs  cubital  et  médian  d’où  ils  pénètrent  dans  la 
moelle  cervicale  inférieure,  soit  directement  parles  racines  spinales, 
soit  par  le  cordon  thoracique  du  sympathique.  Dans  la  moelle  allongée 
(Adamkiewicz)  et  dans  le  cerveau  même  il  y a des  centres  qui  président 
à la  sécrétion  sudorale  de  tout  le  corps.  En  outre,  Goyne  a en  partie 
démontré  l’existence  de  ganglions  périphériques  des  glandes  sudori- 
pares  ; les  fibres  nerveuses  qui  se  rendent  aux  libres  musculaires 
lisses  des  grosses  glandes  en  peloton  déterminent,  si  on  les  irrite,  l'ap- 
parition subite  de  la  sueur. 

A côté  des  travaux  de  Vulpian,  Betzold,  Goltz,  Samuel,  Ostrumoff, 
etc.,  ceux  de  Stricker  sur  les  centres  toniques  des  nerfs  vasculaires  et 
sur  l’innervation  collatérale,  et  ceux  de  Kendall  et  Luchsinger  et 
de  Nawrocki  sur  l'influence  qu’exerce  l’excitation  des  nerfs  sur 
l’activité  des  glandes  sudoripares,  sont  particulièrement  instructifs 
sous  ce  rapport  (I). 

Au  point  de  vue  pathologique,  ces  faits  sont  corroborés  par  les  obser- 
vations de  sécrétion  locale  anormale  de  sueur,  en  plus  ou  en  moins, 
dans  le  cercle  d’action  de  différents  nerfs  sensitifs  qui  sont  paralysés 
ou,  au  contraire,  qui  sont  excités,  irrités  (comme  dans  les  cas  de 
migraine),  dans  les  blessures,  les  tiraillements  par  des  cicatrices 
(Weir-Milchell). 

D'après  l’étude  la  plus  récente  des  cas  et  des  expériences  qui  y ont 
trait,  celle  de  Bouveret  (2),  l’hyperidrose  paraît  être  liée  à une  excitation 
des  nerfs  cérébro-spinaux  ou  à une  paralysie  du  sympathique. 


(1)  Cette  théorie  physiologique  et  pathogénique  des  hyperhémies 
cutanées  a sa  véritable  origine  et  est  puisée  tout  entière  dans  les  mémo- 
rables expériences  de  Claude  Bernard,  lesquelles  ont  démontré  l’exis- 
tence et  le  rôle  fonctionnel  des  nerfs  vasomoteurs  et  des  nerfs  sécré- 
toires. 

Les  travaux  consécutifs  de  Vulpian  et  des  auteurs  ci-dessus  cités, 
notamment  de  Luchsinger  et  de  Nawrocki,  qui  se  rapportent  plus 
particulièrement  aux  nerfs  sécrétoires  des  glandes  cutanées,  ainsi  que 
ceux  de  Betzold,  de  Goltz,  de  Samuel  Stricker,  etc.,  auxquels  il  con- 
viendrait d’ajouter  l’indication  récente  des  belles  recherches  de  Dastre 
et  Morat  sur  les  nerfs  vasodilatateurs  et  par  conséquent  sécrétoires  et 
pouvant  présider  aux  hyperhémies  ; tous  ces  travaux,  disons-nous, 
découlent  de  cette  source  primordiale. 

Erxest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Voyez  sur  tous  ces  points  l’excellente  thèse  de  concours  de  L.  Bou- 
veret— Des  sueurs  morbides,  Paris,  1880.  E.  B.  — A.  D. 
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L’analogie  avec  les  lijqierliémies  de  la  peau  que  nous  avons  déjà 
décrites  et  qui  sont  liées  à un  état  de  spasme  ou  de  paralysie  des  nerfs 
est  tout  à fait  impossible  à méconnaître.  Et  cela  se  comprend,  puisque 
la  sécrétion  de  la  sueur  elle-même  est  tout  d’abord  réglée  par  les 
conditions  locales  de  circulation  des  réseaux  vasculaires  qui  enve- 
loppent les  glomérules. 

Le  but  phj^siologique  prochain  de  la  sécrétion  de  la  sueur  semble  être 
de  régulariser  la  chaleur  du  corps,  puisque,  en  général,  quand  la  tempé- 
rature du  corps  s’élève,  la  sueur  arrive  en  quantité  abondante,  puis, 
par  son  évaporation,  elle  soustrait  au  corps  une  partie  de  sa  chaleur. 
En  outre,  il  faut  encore  attribuer  à la  sueur  un  but  d’excrétion;  c'est  ce 
qui  parait  ressortir  non  pas  seulement  de  la  constitution  chimique  de  la 
sueur  dont  nous  avons  déjà  parlé,  mais  encore  de  ce  fait  bien  connu  que 
la  sécrétion  des  reins,  dans  l’état  physiologique,  est  généralement,  au 
point  de  vue  de  la  quantité,  en  rapport  proportionnel  avec  la^sécrétion 
sudorale.  Plus  la  transpiration  est  abondante,  plus  l’urine  est  rare  et 
concentrée,  et  vice  versa. 

C’est  certainement  cette  observation  de  chaque  jour  qui  a donné 
naissance  à cette  hypothèse,  qui  jouit  encore  actuellement  d’un  certain 
crédit,  que  la  rétrocession  de  la  sueur,  ou  la  suppression  de  sa  sécrétion, 
surtout  dans  les  cas  où  elle  est  pathologiquement  exagérée,  peut 
entraîner  des  conséquences  fâcheuses  pour  l’organisme,  et  donner  lieu 
à des  maladies  de  refroidissement  ou  à des  affections  plus  graves. 

Si  sous  l’influence  d'une  augmentation  de  la  sécrétion  des  reins, 
on  voit  certainement  disparaître  plus  rapidement  des  exsudats  et  des 
œdèmes  anciens,  ce  phénomène  se  produit  aussi  quand,  simultanément, 
il  y a une  transpiration  exagérée  de  la  peau.  Mais  cet  état  de  la  sécré- 
tion est  avant  tout,  lui-même,  une  conséquence  de  la  chute  de  la  fièvre 
et  surtout  de  l’activité  des  vaisseaux  qui  survient  au  moment  où  la 
fièvre  disparaît;  et  ce  fait  ne  motive  en  rien  cette  supposition  que, 
dans  le  cas  où  la  transpiration  cutanée  viendrait  à diminuer,  un  exsudât 
qui  existe  depuis  quelque  temps  déjà  s’aggraverait,  ou  qu’un  organe 
interne  deviendrait  malade  ; car  les  reins  à l’état  normal  excrètent 
des  matériaux  d’échange  en  quantité  incomparablement  plus  grande 
que  les  glandes  siidoripares  dont  le  produit  de  sécrétion  n’est,  comme 
on  le  sait,  à peu  près  composé  que  d’eau  pure  (1).  Et  surtout  il  ne 


(1)  Si  l’activité  de  la  sécrétion  sudorale  et  de  l’excrétion  urinaire 
peut  favoriser  la  résolution  des  exsudais  ou  des  œdèmes  anciens  — 
ce  qui  vient  d'élre  reconnu  au  commencement  de  l’alinéa  — on  ne  voit 
pas  pourquoi  la  suppression  de  la  transpiration  cutanée  ne  pourrait 
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peut  pas  être  question  d’une  rentrée,  d’une  répercussion  de  la  sueur 
excrétée  ; car,  d’après  les  lois  physiologiques,  on  ne  peut  pas  plus 
y penser  qu’à  la  rentrée  de  l’urine,  quand  rien  ne  s’oppose  à son 
écoulement  au  dehors  ; aussi  ne  redoutons-nous  pas  du  tout  une 
telle  répercussion,  parce  qu’elle  est  impossible,  et  ne  craignons-nous 
même  pas  de  combattre  la  sécrétion  exagérée  des  glandes  sudoripares 
dans  les  cas  où  elle  a le  caractère  pathologique.  Nous  cherchons 
bien  plutôt  à la  guérir,  absolument  comme  la  polyurie,  et  nous  n’avons 
jamais  vu  le  plus  léger  accident  suivre  cette  guérison  (1).  Si  nous  avions 
à formuler  à cet  égard  une  plainte  quelconque^  ce  serait  justement  le 
contraire,  c’est  que  précisément  il  est  souvent  difficile,  ou  même  impos- 
sible, d’empêcher  la  sécrétion  exagérée  de  la  sueur. 

Je  craindrais  presque  de  dire  quelque  chose  de  superflu  si  je  vous 
faisais  observer  que  la  disparition  brusque  de  la  sueur,  sous  l’influence 
d’un  courant  d’air  froid,  n’indique  pas  du  tout  une  répercussion  de  la 
sueur,  mais  bien  une  évaporation  rapide  du  produit  de  sécrétion  déjà 
excrété. 

Pour  la  pathologie  générale,  ce  serait  le  vrai  moment  d’exposer  ici. 


pas  être  contraire  à la  résolution  des  mêmes  exsudais,  surtout  si  l’on 
veut  bien  remarquer  que  les  reins,  supposés  par  l’auteur  suffisants  à 
toutes  les  excrétions,  peuvent,  chez  les  malades  dont  il  s’agit,  être  orga- 
niquement insuffisants;  on  ne  voit  pas  davantage  pourquoi,  dans  les 
mêmes  conditions,  il  ne  pourrait  pas  se  produire,  ne  fut-ce  que  par  voie 
réflexe,  une  altération  de  quelque  organe  interne.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  Il  est  superflu,  en  s’adressant  aux  médecins,  de  combattre  la  théorie 
populaire  de  la  « sueur  rentrée  » ; mais  il  est  nécessaire  d’examiner  ce 
que  peut  produire  l’action  du  froid  sur  le  système  glomérulaire  en 
tension,  et  ce  qui  peut  résulter  de  l’inhibition  brusque  de  cette  fonc- 
tion, si  hautement  nerveuse  et  circulatoire,  dans  son  plein  exercice, 
et  des  phénomènes  inhibitoires  réfléchis  (Brown-Séqüard)  origine  des 
accidents  trop  réels  qui  succèdent  aux  brusques  arrêts  sudoraux. 

En  fait,  il  y a une  sueur  normale^  physiologique,  nécessaire,  qu’il  faut 
respecter  et  favoriser  à la  manière  de  toutes  les  excrétions;  — des 
sueurs  accidentelles  dont  la  suppression  brusque  doit  toujours  être 
évitée;  — des  sueurs  habituelles  excessives,  anomales,  qu’il  est  permis 
de  combattre,  non  pas  aveuglément  comme  cela  est  enseigné  par  l’au- 
teur, mais  seulement  avec  connaissance  de  cause; — des  sueurs  morbides, 
dont  quelques-unes  ne  réclament  aucune  intervention  ou  la  contre- 
indiquent,  et  les  autres,  sueurs  colliquatives,  doivent  être  réprimées;  — 
enlin  des  sueurs  provoquées  ou  excitées,  dont  la  valeur  thérapeutique 
est  au-dessus  de  toute  controverse  théorique. 

Nous  allons  préciser  tout  à l’heure,  mais  nous  ne  pouvions  ajourner 
ces  observations,  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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dans  tons  leurs  détails,  les  maladies  dites  de  refroidissement,  dont  on  a 
de  tout  temps  parlé  en  médecine,  avec  plus  ou  moins  de  talent, 
en  général  avec  bien  peu  de  bonheur.  Mais  nous  devons  rester 
sur  le  terrain  des  maladies  cutanées  qui  nous  a entraînés  de  la  sécré- 
tion plivsiologique  de  la  sueur  à la  pathologie  de  cette  fonction. 

La  sécrétion  de  la  sueur  prend  le  caractère  pathologique  sous  le 
rapport  soit  de  la  quantité  soit  de  la  qualité. 

Quant  au  premier,  on  regarde  comme  des  états  morbides,  la 
sécrétion  sudorale  arrivée  à des  proportions  démesurées,  — dysidrose 
ou  hyperidrose,  et  l’état  contraire,  une  diminution  anormale,  — ani- 
drose  (1). 

L’hyperidrose  est  considérée  comme  un  état  morbide  quand  on  voit 
une  (juantité  exagérée  de  sueur,  en  gouttes,  se  produire  sur  la  peau 
dans  des  circonstances  où  cela  n’a  pas  lieu  habituellement  chez  la 
plupart  des  sujets.  La  sueur  excessive  qui  survient  lorsque  la  chaleur  <.■ 
du  corps  est  élevée  par  l’ardeur  du  soleil  ou  du  feu,  par  un  effort  phy- 
sique, le  travail, la  marche,  la  danse,  etc.,  n’est  donc  pas,  à proprement  î 
parler,  de  l’hyperidrose  (2).  Nous  ne  rattacherons  pas  davantage  à cette 


(1)  Le  terme  de  dysidrose  serait  acceptable  pour  exprimer,  généri- 

quement, les  perturbations  de  toute  espèce  de  la  sécrétion  sudorale; 
mais  il  a,  en  dermatologie,  une  autre  acception  qui  va  se  présenter 
un  peu  plus  loin.  Les  termes  de  hyperidrose  et  anidrose  sont  suffi-  ( 
sants,  en  remarquant  toutefois  que  le  dernier  ne  doit  pas  être  pris  au  * 
sens  absolu,  et  qu’il  contient  implicitement  le  terme  de  oligo-idrose.  j 

La  plupart  des  médecins  écrivent  « hyper/<ydrose,  éph^drose,  J 

anAydrose  ; c’est  à tort  ; quand  il  s’agit  de  la  sueur,  le  radical  J 
de  idrose  n’est  pas  tlSwp,  eau,  mais  ïcpo);,  sueur.  J 

E.  B.  — A.  D.  I 

(2)  Cela  est  parfaitement  de  l’hyperidrose.  Entre  cet  excès  de  sueur  ^ 
en  quelque  sorte  normal,  commun,  qui  résulte  de  la  chaleur,  de  l’acti- 
vité physique  ou  morale,  etc.,  et  l’excès  pathologique  des  sujets  qui  ne 
peuvent  faire  aucun  mouvement,  ni  subir  aucune  impression,  sans  > 
entrer  en  transpiration,  il  n’y  a de  différence  que  dans  le  degré  auquel  ; 
se  fait  la  réaction  sudorale;  entre  les  deux  extrêmes,  on  trouve  toutes  •’ 
les  nuances,  et  il  serait  bien  difficile  de  fixer  une  moyenne  en  deçà  ou 

au  delà  de  laquelle  l’excès  de  sueur  ne  mériterait  pas,  ou  mériterait  le 
nom  d’hyperidrose.  En  fait,  il  y a hyperidrose  toutes  les  fois  où  la  sueur 
est  excessive,  quelle  que  soit  ta  cause  du  phénomène  ; reste  à distinguer 
les  circonstances,  et  les  cas.  Il  serait  tout  à fait  arbitraire  de  restreindre 
la  signification  du  mot  au  gré  du  sentiment  de  chacun.  Dans  le  premier 
cas  indiqué  ci-dessus,  l’hyperidrose  est  commune  on  physiologique  ; dans 
le  second,  elle  est  extraordinaire,  pathologique,  mais  elle  existe  dans  les 
deux  cas.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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afîecüon  la  sécrétion  démesurée  de  sueur  qui  apparaît  comme  symp- 
tôme concomitant  ou  consécutif  d’autres  maladies  générales,  de  la 
fièvre  aiguë  et  chronique,  de  la  tuberculose,  de  la  cachexie  chronique, 
et  que  l’on  regarde  comme  « critique  » dans  les  maladies  fébriles 
aiguës  (pneumonie,  fièvre  typhoïde)  (1). 

D’après  d’anciennes  relations,  dans  la  période  de  1485  à 1550,  il 
régna  cinq  fois  en  Angleterre,  en  France  et  en  Allemagne  une  épi- 
démie caractérisée  par  une  éruption  excessive  de  sueur,  et  qui,  dans 
l'histoire  des  maladies^  porte  le  nom  de  suette  anglaise  [sudor  ang liens). 
On  cite  également  une  pareille  épidémie  qui  éclata  en  Picardie  en  1718, 
— suette  de  Picardie.  Probablement,  dans  ces  deux  épidémies,  il  s'agis- 
sait de  maladies  fébriles  (2). 


(1)  Ces  excès  morbides  de  sueurs,  ces  sueurs  morbides,  ne  peuvent 

pas,  à la  volonté  d’un  auteur,  être  ou  n’être  pas  de  l’hyperidrose  ; elles 
constituent  par  leur  réunion  la  classe  des  sueurs  morbides  ou  hyperi- 
àvosQB  symptomatiques.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  suette  dite  anglaise,  parce  qu’elle  aurait  été  observée  d’abord 
en  Angleterre,  puis  en  France  à Calais,  sur  les  Anglais  exclusivement, 
dans  cinq  épidémies  qui  eurent  lieu  en  1485,  1507,  1518,  1529  et  1551,  se 
rapporte  à une  fièvre  diaphorétique  foudroyante,  dans  laquelle  l’érup- 
tion miliaire  n’avait  pas  le  temps  de  se  développer  à cause  de  la  rapi- 
dité de  l’évolution  qui  amenait  souvent  la  mort  en  quelques  heures.  On 
a cru  depuis  en  reconnaître  deux  manifestations  : épidémies  de  Rot- 
tingen  et  de  Sulzfeld,  1802,  1864.  (Voy.  Léon  Colin,  Traité  des  maladies 
épidémiques.  Paris,  1879,  p.  867  et  suiv.) 

On  sait  aujourd’hui  que  des  faits  du  même  ordre,  c’est-à-dire  dans 
lesquels  la  mort  survient  par  asphyxie  pendant  la  diaphorèse,  avant  le 
stade  éruptif  ou  tout  à son  début,  appartiennent  cà  toutes  les  épidémies 
de  suette;  si  l’on  a pu  croire  à la  suette  sans  éruption  comme  manifes- 
tation exclusive  d’une  épidémie,  c’est  que,  autrefois  comme  aujour- 
d’hui, beaucoup  de  médecins  confondent  les  cas  moins  graves,  ceux 
dans  lesquels  la  période  éruptive  a le  temps  de  se  développer  avec 
diverses  autres  affections,  notamment  avec  la  rougeole. 

La  suette  des  Picards  ou  suette  miliaire  ne  diffère  pas  de  la  suette 
anglaise;  antérieurement  à l’épidémie  d’Abbeville  (1718),  elle  avait  déjà 
été  observée  en  Allemagne  (Leipzig,  1652),  et  elle  a encore  actuelle- 
ment des  foyers  en  divers  points  de  la  France  et  de  l’Europe.  C’est 
une  fièvre  sudorale  infectieuse;  elle  débute  brusquement  par  des  sueurs 
profuses,  nauséabondes  même  chez  les  malades  qui  sont  tenus  le  plus 
proprement,  en  même  temps  que  surviennent  de  la  constriction  épigas- 
trique, de  la  gêne  respiratoire  et  de  l’anxiété  ; la  langue  est  saburrale, 
il  y a de  la  céphalalgie,  des  phénomènes  cérébraux.  Après  deux  à quatre 
jours  de  durée  de  ces  symptômes,  apparaissent  les  manifestations  cuta- 
nées éruptives  : la  peau  devient  rouge  uniformément  ou  par  plaques, 
puis  elle  se  hérisse  de  petites  granulations  ansérines  qui  sont  bientôt 
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L’hyperidrose  qui  se  manifeste  comme  maladie  essentielle  de  la 
peau,  inde'pendante  des  causes  que  nous  avons  énumérées  plus  haut, 
rentre  seule  dans  le  domaine  de  la  i)athologie  cutanée  (1). 

Elle  occupe  la  peau  dans  toute  son  étendue,  — hyperidrose  généra- 
lisée, — ou  elle  est  seulement  bornée  à certaines  régions  du  corps,  — 
hyperidrose  localisée. 

L’hyperidrose  généralisée  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  des  indi- 
vidus gras,  rarement  chez  des  individus  d’un  embonpoint  modéré;  un 
léger  effort  corporel  ou  intellectuel,  le  séjour  dans  une  pièce  qui  n’est 
que  modérément  chauffée,  une  excitation  psychique,  une  contrariété, 
l’impatience,  amènent  chez  ces  personnes  une  excrétion  subite  et 'abon- 


des phlycténules  sudaminales  transparentes,  puis  opaques  (sudamina, 
miliaire),  généralement  petites,  mais  pouvant  atteindre  le  volume  d’un 
pois.  Ces  éruptions,  érythème  et  phlycténules,  peuvent  être  observées 
sur  les  muqueuses,  sur  la  langue,  le  voile  du  palais;  elles  sont  essen- 
tiellement multiformes  sur  la  peau,  et  parfois,  chez  le  même  sujet,, 
rosénliques,  rubéolicpies,  scarlatiniformes  ; leur  marche  est  descen- 
dante, et  c’est  par  la  face  que  la  rougeur  débute  souvent,  ce  qui  rend 
très  facile  la  confusion  avec  la  rougeole.  La  desquamation  est  furfura- 
cée  sur  le  tronc,  lamelleuse,  scarlatinoïde  aux  extrémités;  elle  s'étend 
à la  langue,  etc.,  etc. 

Voyez  sur  cette  question  : L'épidcm'ie  de  siiette  du  Poitou  en  juin 
et  juillet  1887.  — Rapport  de  la  mission  envoyée  par  M.  le  ministre  du 
Commerce  et  de  l’Industrie,  par  MM.  Brouardel  et  Thoinot,  directeurs 
de  la  mission,  avec  le  concours  de  MM.  les  D''®  Ghantemesse  et  Descoust, 
et  de  MM.  Damelin,  Ilontang,  Louis  Parmentier,  Pozzi  et  Wallich, 
internes  des  hôpitaux,  communiquée  à l’Académie  de  médecine  dans 
sa  séance  du  13  septembre  1887,  par  M.  Brouardel.  — Voy.  aussi  la 
communication  de  Chédevergne,  eodem  toco;  — et  E.  Parmentier: 
Épidémie  de  suette  miliaire,  ses  caractères  in  Revue  de  Médecine,  sep- 
tembre et  novembre  1887. 

D’après  Littré,  Charles  Daremberg,  Léon  Colin,  la  maladie  cardiaque 
décrite  par  Galien  et  Cœlius  Aurelianus,  la  suette  anglaise,  qui  ravagea 
les  Iles  Britanniques,  le  nord  et  le  centre  de  l’Europe,  de  1485  à 1529, 
la  suette  miliaire  qui  apparut  en  1052  à Leipzig  sont  des  manifestations 
plus  ou  moins  graves  de  la  même  maladie.  Decker,  Ilaeser,  Anglada 
soutiennent  que  ces  trois  maladies  sont  distinctes. 

Toutes  réserves  sont  permises  au  sujet  de  la  maladie  cardiaque,  mais 
l’identité  de  nature  de  toutes  les  suettes  peut  être  considérée  comme 
établie.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Cette  variété  d’hyperidrose  ressortit  également  à la  clinique  géné- 
rale; quant  aux  sueurs  localisées,  sueurs  locales,  hyperidroses  locales, 
elles  dépendent  plus  souvent  de  lésions  nerveuses  dont  elles  cons- 
tituent un  des  symptômes,  que  d’un  véritable  état  pathologique  de  la 
peau  proprement  dite.  E.  B.  — A.  D. 
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dante  de  sueur.  A ce  moment,  on  sent  que  la  peau  est  chaude  et  tur- 
gescente, ou  bien  elle  est  fraîche,  particulièrement  quand  la  sueur  a 
séjourné  longtemps  sur  la  peau  ; ce  dernier  phénomène  provient  de  la 
soustraction  de  chaleur  résultant  de  l’évaporation  du  liquide. 

Chez  certains  individus  l’hyperidrose  généralisée  revient  souvent,  il  est 
vrai,  mais  chaque  fois  pour  peu  de  temps  seulement  ; chez  d’autres,  elle 
est  habituelle  et  continue;  littéralement,  ces  personnes  sont  continuel- 
lement ruisselantes  de  sueur.  Cette  hyperidrose  persiste  généralement 
pendant  des  années  à l’état  d’affection  de  la  peau,  et  ce  sont  presque 
exclusivement  des  personnes  d’âge  moyen  qu’elle  frappe.  Cependant,  on 
l’observe  aussi  dans  la  première  adolescence  chez  des  sujets  atteints 
d’obésité  précoce  (1). 

L’éruption  de  cette  sueur  abondante  est  en  général  précédée  d’une 
sensation  désagréable  de  picotement  de  la  peau,  quelquefois  aussi  d’un 
sentiment  de  serrement,  d’oppression.  Ilebra  a attribué  ces  sensations 
à l’accumulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  des  papilles,  dont  la  tur- 
gescence excite  les  nerfs  cutanés;  cela  me  parait  très  plausible.  Après 
l’apparition  de  la  sueur,  ces  sensations  désagréables  se  dissipent  et 
les  malades  se  sentent  soulagés. 

Aveccette  abondante  sudation,  on  voit  parfois  apparaître  sur  la  peau 
un  exanthème  consistant  en  papules  du  volume  d’un  grain  de  millet 
ou  un  peu  plus  grosses,  solides,  d’un  rouge  vif,  s’accompagnant  d’une 
démangeaison  modérée,  ou  bien  ce  sont  des  vésicules  remplies  d’un 
liquide  clair  comme  de  l’eau.  Cet  exanthème  représente  l’affection 
cutanée  connue  sous  le  nom  de  sudamina,  prickhj  beat,  calori,  Hitz-oder 
Schweiss1)lallerchen,  qui  survient  habituellement  chez  tous  les  individus, 
particulièrement  chez  ceux  qui  ont  la  peau  délicate,  surtout  chez  les 
enfants,  quand  une  chaleur  démesurée  détermine  chez  eux  une  très 
abondante  excrétion  de  sueur.  On  ne  peut  pas  dire  que  les  sudamina 
soient  une  conséquence  de  la  sueur,  dans  le  sens  que  celle-ci  ramollirait 
l’épiderme  et  irriterait  les  papilles,  comme  peuvent  le  faire,  par 
exemple,  les  pommades  irritantes,  des  bains  chauds,  même  la  sueur 
restant  longtemps  en  contact  avec  la  peau,  et  souvent  aussi  l’applica- 
tion prolongée  de  cataplasmes.  En  effet,  les  sudamina  apparaissent  pres- 
que en  même  temps  que  la  sueur,  ils  semblent  être  le  produit  de  l’ex- 
sudation aqueuse  qui  sort  des  papilles  turgescentes  de  sang.  De  même 
que  la  sueur  sort  à travers  les  glandes  sudoripares,  de  même  il  sort  un 


(1)  Cette  obésité,  elle-même,  est  un  des  éléments  du  syndrome 
constitutionnel  ou  accidentel,  dont  l’hyperidrose  fait  partie. 

E.  B.  — A.  D. 
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liquide  des  vaisseaux  papillaires  entre  les  couches  de  l’e'piderme  qu’il 
soulève  en  papules  et  en  vésicules. 

Cet  exanthème  n’est  pas  sans  quelque  rapport  avec  la  maladie  que 
nous  apprendrons  à connaître  sous  le  nom  d’eczéma,  dont  il  peut  même 
prendre  les  formes  caractéristiques  dans  son  développement  ultérieur, 
alors  que  la  peau  finit  par  s’irriter  à force  d’être  mouillée  par  la  sueur, 
ou  par  le  fait  d’un  traitement  mal  approprié.  Mais  si  l’on  emploie  des 
moyens  convenables,  dans  les  cas  où  l'hyperidrose  n’était  que  passagère, 
les  vésicules  s’affaissent  aussitôt;  les  feuillets  épidermiques  qui  avaient 
été  soulevés  desquament  en  lamelles  minces,  et  la  peau  revient  à l’état 
normal. 

Bien  (jue  nous  devions  parler  encore  du  traitement  del’eczéma  sudoral 
au  chapitre  de  l’eczéma,  cependant  je  ferai  observer,  dès  maintenant, 
que,  dans  le  cas  où  il  existe  des  sudamina,  il  faut,  pour  le  motif  signalé 
plus  haut,  éviter  tout  ce  qui  pourrait  amener  la  peau  à une  nouvelle 
production  de  sueur  et,  par  conséquent,  l’irriter.  On  évitera  tes  bains, 
la  chaleur,  les  vêtements  chauds,  les  boissons  échauffantes  et  les  mouve- 
ments du  corps.  On  rafraîchira  la  peau  avec  des  lotions  d’alcool,  d’eau 
de  Cologne^  etc.,  et  l’on  absorbera  la  sueur  en  saupoudrant  la  peau  de 
poudre  d’amidon. 

La  conséquence  particulière  de  l’hyperidrose  généralisée  est  la  macé- 
ration de  l’épiderme  et  la  rougeur  de  la  peau,  — Fratt,  Frattsein,  inter- 
trigo,  — que  l’on  observe  sur  les  parties  qui  favorisent  d’une  manière 
spéciale  la  production  souvent  renouvelée  de  la  sueur  ainsi  que  sonséjour 
prolongé  sur  la  peau,  par  conséquent  dans  les  plis  qui  sont  toujours 
en  contact  les  uns  avec  les  autres,  comme  aux  seins,  aux  parties  géni- 
tales, sur  le  tronc,  etc.  Cet  état  peut  aussi  très  facilement  prendre  les 
proportions  de  l’eczéma,  — eczéma  intertrigo  ; — nous  l’étudierons  en 
détail  à sa  place  (1). 

L’hyperidrose  localisée  est  plus  fréquente  et  plus  importante  au  point 
de  vue  pratique;  elle  représente  la  sécrétion  de  la  sueur  abondante  et 
habituelle  limitée  à certaines  régions  de  la  peau.  On  la  rencontre  le  plus 


(1)  L’hyperidrose  proprement  dite  ne  donne  lieu  à une  éruption 
vraiment  eczémateuse  que  chez  une  catégorie  de  sujets  prédisposés, 
dans  des  régions  spéciales,  quand  les  soins  appropriés  font  défaut 
ou  quand  des  irritations  inopportunes  interviennent.  On  trouve  alors 
réunis,  comme  conditions  directes,  l’altération  du  liquide  sudoral  et 
son  séjour  à la  surface  et  dans  les  vêtements,  l’enveloppement  dans 
des  linges  souillés  et  maintenant  une  température  trop  élevée,  comme 
cela  se  voit,  par  exemple,  chez  les  enfants  au  maillot  de  laine;  l'ab- 
sence d’ablutions  chez  les  sujets  obèses  dans  les  surfaces  de  contact 
(intertrigo-sudoral).  E.  B.  — A.  D. 
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souvent  au  visage  (front  et  menton),  au  cuir  chevelu,  au  creux  de  l’aisselle 
et  au  pli  de  l’aine,  à la  paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds  (1). 

L’excrétion  exagérée  de  la  sueur  dans  le  creux  de  l’aisselle  s’observe 
avec  une  fréquence  spéciale  chez  les  femmes  et  elle  est  habituellement 
liée  à une  odeur  pénétrante,  — osmidrose.  Elle  est  gênante  à cause  de 
celte  odeur  et  aussi  parce  qu’elle  décolore  les  parties  de  vêtements 
qu’elle  imprègne;  quand  sa  durée  se  prolonge,  elle  finit  par  amener  un 
eczéma  (2). 

L’hyperidrose  de  la  paume  de  la  main  est  une  affection  extrêmement 
désagréable;  aussi  souvent  qu’on  se  lave  les  mains  et  qu'on  les  essuie. 


(1)  Voilà  vraiment  l’hyperidrose  idiopathique,  celle  qui  est  du  res- 
sort du  médecin  dermatologiste  et  pour  laquelle  sa  compétence  parti- 
culière n’est  pas  inutile  à invoquer  ; elle  est  toute  à distinguer  des  sueurs 
morbides,  le  plus  souvent  locales  ou  localisées,  qui  relèvent  exclusive- 
ment de  lésions  organiques  ou  fonctionnelles  du  grand  sympathique, 
des  centres  encéphaliques,  des  nerfs  cérébro-spinaux,  de  la  moelle, 
lesquelles  sont  du  plus  haut  intérêt  pour  la  médecine  et  pour  la  physio- 
logie générales  — Voy.  Thèse  de  Bouveret,  suj>.  cit.  — , mais  dont  l’étude 
aussi  bien  que  l’exposé  ne  seraient  pas  ici  à leur  place. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  L’hyperidrose  axillaire  est  la  plus  commune  et  les  actions  phy- 

siques ou  morales  les  plus  diverses  l’excitent  chez  tous  les  sujets 
sans  exception.  Voyez  dans  nos  ampliithéâtres  les  malades  présentés 
nus  : en  peu  d’instants,  la  sueur  ruisselle  littéralement  de  l’aisselle  et 
vient  tomber  sur  le  sol,  à la  grande  stupéfaction  du  patient  qui  passe 
sa  main  sur  le  côté  du  thorax  pour  se  convaincre  de  la  nature  de  cet 
écoulement  extraordinaire.  /Vubert  — De  l’hyperidrose  axillaire  des  per- 
sonnes nues.  Annales  de  dermatologie  et  de  sgphiUgraphie,  2"’®  série, 
t.  111,  1882,  p.  085  — attribue  celle  hyperidrose  aune  élévation  ther- 
mique locale  de  un  demi-degré,  coïncidant  avec  l’abaissement  de  tem- 
pératu4;e  de  la  surface,  et  il  ne  considère  l’émotion  que  comme  une 
cause  adjuvante  de  sa  production  ; nous  ne  partageons  pas  cette  opi- 
nion. Quel  qu’en  soit  le  mécanisme  local,  la  cause  essentielle  de  l’hy- 
peridrose  axillaire  des  personnes  nues  est  purement  émotive  ; chez  les 
hommes  qui  se  baignent  entre  eux,  et  qui  n’ont  pas  la  même  émotion 
que  ceux  qui  sont  présentés  en  public,  il  peut  y avoir  un  peu  de  moi- 
teur de  l’aisselle  si  la  température  extérieure  est  élevée,  mais  jamais 
on  n’observe  chez  eux  ce  ruissellement  étrange  de  nos  malades  ex- 
posés. Un  grand  nombre  d'autres  émotions  aussi  inconscientes  pro- 
duisent le  même  résultat;  le  professeur,  par  exemple,  s’il  s’est  quelque 
peu  donné  intellectuellement,  a toujours  de  l’hyperidrose  axillaire  au 
cours  de  sa  leçon.  L’aisselle  est  le  lieu  banal  de  l’hyperidrose  ; c’est  à 
l’aisselle  où  elle  se  produit  le  plus  tôt,  le  plus  souvent  et  le  plus  abon- 
damment ; l’aisselle  est  le  véritable  foyer  central,  le  centre  de  la  su- 
dation Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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leur  face  palmaire  et  la  face  interne  des  doigts  se  recouvrent  aussitôt  de 
gouttelettes  transparentes  de  sueur  qui  sortent  à travers  les  orifices, 
dilatés  et  visibles  à l’œil  nu,  des  glandes  sudoripares. 

Les  mains  qui  suent  Iiabituelleraent  sont  toujours  au  toucher  humides, 
froides,  gluantes;  leur  contact  est  pénible  et  désagréable,  sous  divers 
rapports,  surtout  s’il  s’agit  d’une  femme,  à ce  point  que  celles  qui  sont 
atteintes  de  cette  infirmité  essuient  précipitamment  leur  main  avant  de 
la  tendre  ou  de  l’abandonner;  les  gants  qu’elles  portent  sont  rapide- 
ment tachés,  leurs  ouvrages  (broderies,  etc.)  ont  toujours  un  aspect 
sale  et  gras,  car  il  est  certain  que  les  glandes  sudoripares  excrètent 
aussi  des  principes  gras.  Vous  voyez  donc  que  les  personnes  atteintes 
de  cette  hyperidrose  habituelle  des  mains  peuvent  être  considérablement 
gênées  par  ce  fait  dans  l’exercice  d’une  profession  ou  d’un  métier  (1).  Cet 
état  peut  persister  pendant  des  années  entières  sans  altérer  localement 
la  peau  d’une  manière  spéciale  ; tout  au  plus  l’épiderme  paraît-il  ramolli, 
il  se  soulève  çà  et  là  sous  forme  de  vésicules  très  superficielles,  il 
s’exfolie,  il  est  ridé,  plissé  sur  le  bout  des  doigts.  11  est  rare  qu’il  se 
forme  des  vésicules  et  des  bulles  du  volume  d’un  grain  de  millet  ou 
plus  grosses,  ou  même  des  pustules,  circonstance  qui  a amené  certains 
auteurs  à en  faire  une  forme  pathologique  à part  : — Ilutchinson 
(cheiro-pompholix)^  Tilbury  Fox  (dysidrosis),  Robinson  (pompholix), — 
et  cela  à tort,  comme  nous  le  verrons  quand  nous  étudierons  l’eczéma. 
En  effet,  il  s’agit  ici  tout  simplement  de  symptômes  qui  appartiennent 
à des  poussées  aiguës  d’eczéma  (2). 


(1)  L’hyperidrose  avec  algidité  cyanotique  est  fréquente  chez  les 

jeunes  filles,  et  est  pour  elles  un  obstacle  considérable  dans  les  relations 
sociales;  elle  entraîne,  quand  on  la  laisse  sans  les  secours  convenables 
et  opportuns,  une  véritable  acromégalie  localisée  qui  ajoute  une  diffor- 
mité à l’infirmité.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cette  proposition  est  trop  absolue  : il  n’y  a pas  à le  nier,  il  y a 
une  lésion  d’ordre  hyperidrosique,  et  non  eczémateux,  que  les  auteurs 
susnommés  ont  eu  raison  de  distinguer  et  de  signaler;  on  ne  l’observe 
pas  seulement  à Londres,  mais  en  tous  pays. 

Dans  sa  forme  la  plus  légère,  la  maladie  de  Fox,  de  Ilutchinson,  de 
Robinson,  consiste  en  de  petites  vésicules  discrètes,  très  fréquentes 
dans  la  saison  chaude,  ayant  pour  lieu  d’élection  les  parties  latérales 
des  doigts,  profondément  enchâssées,  parfois  un  peu  douloureuses,  irri- 
tables si  le  patient  les  « tracasse  »,  entourées  d’une  zone  érythéma- 
teuse étroite,  laissant  écouler,  si  on  les  ponctionne  à l’aiguille,  un 
liquide  neutre,  acide,  ou  faiblement  alcalin,  selon  les  périodes  de  l’évo- 
lution. 

Dans  ce  degré,  cette  petite  infirmité  saisonnière  est  très  commune; 
quelques  personnes  ne  peuvent  porter  des  gants  de  peau  pendant  l’été 
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L’état  que  nous  avons  cle'crit  se  rencontre  principalement  chez  des 
personnes  jeunes  des  deux  sexes,  souvent  lié  à la  chlorose  et  à de  mau- 
vaises digestions...  (1)  aux  mains  et  aux  pieds,  qui  sont  froids  au  tou- 
cher, à la  cyanose  de  ces  parties,  aux  variétés  de  livedo  décrites  comme 
asphyxie  locale  des  mains,  avec  tendance  aux  engelures.  Je  l’ai, cepen- 
dant,observé  aussi  chez  des  individus  d’un  âge  moyen  et  je  l’ai  vu  sur- 
venir sans  la  moindre  cause  appréciable  chez  des  sujets  qui  avaient 
toujours  vécu  dans  d’excellentes  conditions  et  mené  une  existence  régu- 
lière, etc. 

Habituellement  aussi,  l’hyperidrose  disparaît  sans  cause  que  l’on 
puisse  déterminer,  après  des  mois  ou  des  années.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce 
mal  est  des  plus  gênants  et  des  plus  opiniâtres. 


sans  la  voir  se  produire,  surtout  celles  qui  répondent  au  type  des 
« arthritiques  sudoraux  ». 

A un  degré  plus  élevé,  les  vésicules  coalescent,  se  groupent,  gagnent 
la  paume  de  la  main  ou  la  plante  du  pied,  forment  de  véritables  lacs 
ou  ,phlyctènes,  mais  conservent  les  mêmes  caractères,  la  même  ter- 
minaison, c’est-à-dire  qu’elles  s’affaissent  ou  se  rompent,  que  le  li- 
quide qui  s’en  écoule  n’a  rien  du  liquide  de  l’eczéma,  et  que  la  des- 
quamation finale  est  absolument  celle  des  plilyctènes  ou  des  bulles. 

Gela  n’est  donc  pas  de  l’eczéma,  et  cela  ne  devient  jamais  de  l’eczéma 
si  le  malade  est  mis  au  repos,  si  on  lui  donne  des  bains  frais  et  si  on 
se  borne  à laisser  les  mains  dans  l’inaction,  poudrées  d’amidon  ou, 
dans  les  cas  très  intenses,  pansés  comme  les  brûlures  avec  le  Uniment 
oléocalcaire.  Mais  si  le  médecin,  comme  c’est  l'usage  regrettable,  in- 
tervient par  des  irritants  sur  ces  surfaces  en  état  irritable,  il  a grande 
chance  de  déterminer  un  eczéma  qui  sera,  d’ailleurs,  fugace;  toutefois, 
cette  transformation  est  loin  d’être  constante,  même  après  des  appli- 
cations irritantes;  nous  en  avons,  cette  année,  présenté  un  exemple 
remarquable  chez  un  palefrenier  anglais,  atteint  de  dysidrose,  et  qui 
avait  appliqué  sur  ses  mains  les  emplâtres  destinées  à des  chevaux. 

Dans  certains  cas,  si  la  dysidrose  évolue  chez  des  sujets  à prédispo- 
sition eczémateuse,  il  peut  y avoir  une  affection  composite,  que  nous 
nommons  eczéma  dysidrosique  ; c’est  là  une  question  de  diagnostic  dif- 
férentiel qui  peut  être  parfois  obscure  et  discutable,  mais  qui  n’ôte  rien 
à la  précision  des  faits  susindiqués. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Ce  n’est  ni  la  « chlorose  » {vraie),  laquelle  est  relativement  rare, 
ni  les  « mauvaises  digestions  » qui  causent  l’hyperidrose  des  mains 
chez  les  jeunes  sujets;  l’hyperidrose,  les  engelures,  sont  du  même 
ordre,  et  ont  la  même  source  que  les  troubles  dyspeptiques,  l’anémie 
lymphatique,  les  troubles  dysménorrhéiques  ; tous  ces  phénomènes 
pathologicpies  font  partie  d’une  série  coordonnée  de  troubles  ou  de 
perturbations  nutritives  résultant  soit  de  mauvaises  conditions  d’hy- 
giène, soit  d’imperfection  constitutionnelle.  E.  B.  — A.  D. 
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On  peut  dire  la  même  cliose  de  la  sueur  habituelle  des  pieds;  occa- 
sionnellement, tout  le  monde  peut  la  présenter  et  être  atteint  des  acci- 
dents locaux  qu'elle  entraîne,  par  exemple  après  une  longue  marche 
pendant  les  chaleurs  de  l’e'té.  Par  le  fait  de  cette  sueur,  l’épiderme, 
particulièrement  sur  les  plis  des  orteils  et  sur  leurs  surfaces  de  con- 
tact, aussi  bien  qu’à  leur  extrémité  et  sur  la  plante  des  pieds,  est  ra- 
molli, soulevé;  la  peau  est  mise  à nu,  crevassée,  extrêmement  dou- 
loureuse. Le  malade  ne  peut  ni  se  tenir  debout,  ni  marcher  d’un  pas 
ferme . 

Il  n’en  est  pas  autrement  de  la  sueur  habituelle  des  pieds.  Seulement, 
dans  cette  dernière,  l’état  local  est,  comme  l’hyperidrose,  constant, 
persistant  depuis  la  plus  tendre  enfance  jusque  dans  l’àge  adulte,  mais 
toujours  plus  modéré  pendant  la  saison  froide  et  quand  l’individu  garde 
le  repos,  que  pendant  l’été  et  quand  le  malade  se  donne  beaucoup  de 
mouvement.  Aussi  les  personues  qui  en  sont  atteintes  marchent-elles 
avec  précaution  et  ont-elles  une  allure  spéciale.  Mais  l’hyperidrose  des 
pieds  est  presque  toujours  accompagnée  d’odeur  fétide,  — hromidrose, 
— non  pas  que  la  sueur  des  pieds  récemment  excrétée  ait  déjà  une 
odeur  particulièrement  pénétrante,  mais  parce  que  la  sueur  imprégnée 
dans  les  chaussures,  les  bas,  les  chaussettes,  s’altère  et  donne  une  mau- 
vaise odeur. 

En  changeant  très  fréquemment  de  bas  et  de  souliers,  on  fait  aussi 
disparaître  cette  odeur  fétide;  mais  il  est  évident  que  tout  le  monde  ne 
peut  pas,  à chaque  instant,  mettre  d’autres  bas  et  d’autres  chaussures. 
C’est  pourquoi  la  sueur  habituelle  des  pieds  gêne  celui  qui  en  est  at- 
teint, non  pas  seulement  à cause  de  la  macération  constante  des  pieds 
et  parce  qu’elle  l’empêche  de  marcheiq  mais  encore  directement  et 
indirectement  à cause  de  la  hromidrose  qui  l’accompagne.  Celle-ci  le 
rend  insupportable  pour  les  personnes  qui  l’entourent;  on  ne  peut 
le  souffi’ir  nulle  part  et  on  ne  le  supporte  pas  dans  un  service  et 
dans  un  emploi  où  l’on  a affaire  à lui  personnellement;  c’est  un  triste 
sort . 

On  rencontre  quelquefois  la  sueur  des  mains  et  celle  des  pieds 
chez  le  même  individu;  mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  les  trou- 
ver séparément. 

Sur  la  cause  éloignée  de  l'hyperidrose  localisée,  nous  ne  savons  abso- 
lument rien.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  peut  la  regarder  comme  une 
simple  exagéi’alion  de  la  fonclion  physiologique  de  la  peau.  J’ai  déjà 
dit  plus  haut  que  la  sueur  des  mains  est  quelquefois  liée  à la  chloro- 
anémie  et  à la  dyspepsie  chronique. 

Mais  la  cause  prochaine  de  l’hyperidrose  est  toujours  dans  le  système 
des  vaisseaux  capillaires  de  la  peau,  surtout  des  glandules  sudoripares 
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et  des  papilles.  Et  de  fait,  c'est  tantôt  une  accumulation  de  sang  exa- 
gérée et  active,  comme  dans  les  cas  d’hyperidrose  du  creux  de  l’aisselle 
ou  des  parties  génitales  résultant  de  la  chaleur,  tantôt  c’est  une  in- 
jection passive  produite  par  la  dilatation  (neuroparalylique)  de  ces 
vaisseaux. 

Ainsi  ({Lie  je  l’ai  démontré  en  parlant  des  hyperhémies,  ce  sont  les 
nerfs  vasomoteurs  (sympathiques,  sécrétoires)  qui  règlent  ces  états 
du  système  vasculaire.  C’est  pour  cela  aussi  que,  à propos  de  l’hyperi- 
drose  généralisée  ou  localisée,  il  faut  tenir  compte  de  ces  états  neuro- 
pathiques; mais  j’en  ai  déjà  parlé  en  traitant  des  hyperhémies,  et  pour 
ce  motif  je  me  bornerai  à vous  renvoyer  à ce  que  j’ai  dit  en  cet  en- 
droit. 

Cela  nous  permet  de  comprendre  parfaitement  bien  comment  une 
excrétion  abondante  de  sueur,  généralisée  ou  localisée,  peut  survenir 
sous  l’influence  d’une  excitation  morale,  frayeur,  inquiétude,  contra- 
riété, ou  d’une  douleur  locale,  par  le  fait  d’une  irritation  partant  de 
l’organe  central  ou  d’une  irritation  réflexe.  Ces  faits  ont  même  été 
produits  expérimentalement,  puisque  Claude  Bernard,  après  avoir  coupé 
le  grand  sympathique  dans  la  région  cervicale,  a vu  une  sueur  abon- 
dante survenir  dans  la  région  frappée  de  paralysie  en  même  temps  que 
la  paralysie  des  vaisseaux  qui  en  résultait.  Les  mêmes  conditions 
étiologiques  se  rencontrent  dans  les  cas  nombreux  où,  à la  suite  d’une 
parotide  suppurée,  on  a observé  l’hyperidrose  dans  les  régions  où  se 
distribuent  des  nerfs  sensitifs  et  des  nerfs  vasculaires  blessés,  irrités, 
paralysés. 

A cette  catégorie  se  rattachent  alors  naturellement  les  formes  d’hy- 
peridrose localisée  unilatérale  qui  correspondent  à des  régions  nerveuses 
déterminées,  par  exemple  dans  la  migraine  où  elle  occupe  la  moitié  cor- 
respondante du  front  et  de  la  tête,  ou  dans  les  cas  de  paraplégie  où  elle 
s’étend  sur  toute  une  moitié  du  corps.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été 
observés  par  Hartmann,  Er.  Wilson,  Ilebra,  P.  Guttmann  et  par  moi- 
même  ; j’ai  vu,  par  exemple,  une  femme  chez  qui,  pendant  la  durée  de  la 
migraine,  la  moitié  non  douloureuse  du  front  était  froide  et  sèche,  tandis 
que  l’autre  moitié,  corresjiondante  à la  distribution  du  nerf  frontal,  qui 
était  doidoLireuse,  était  légèrement  rouge  et  couverte  de  gouttes  de 
sueur.  Frankel  et  Ebstein,  dans  un  cas  semblable  d’hyperidrose  occu- 
pant la  moitié  gauche  du  corps,  ont  trouvé  dans  les  ganglions  cervi- 
caux correspondants  du  grand  sympathique  une  obstruction  des  vais- 
seaux sanguins  par  des  groupes  d’hématies,  tandis  que  Riehl,  dans  un 
cas  concernant  le  côté  gauche  de  la  tête,  a observé,  outre  la  lésion  vascu- 
laire ci-dessus,  une  infiltration  cellulaire  interstitielle  du  ganglion  sym- 
pathique cervical  supérieur.  D’après  le  résumé  donné  par  Iliehl  à cette 
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occasion  de  tous  les  cas  connus  d'hyperidrose  unilatérale  dans  la 
sphère  du  trijumeau,  on  a constaté  dans  la  plupart  de  ces  cas,  pendant 
l’accès,  outre  la  dilatation  des  vaisseaux,  de  la  myosis,  dans  un  petit 
nombre  de  cas  de  la  mydriase. 

On  a,  d’autre  part,  décrit  aussi  des  cas  de'paralysie  du  sympathique 
avec  myosis  et  dilatation  des  vaisseaux,  dans  lesquels  il  existait  de 
l’anldrose  (Moebius). 

Je  connais  une  dame  qui  avait  eu  la  syphilis,  chez  laquelle  cependant 
déjà  avant  cette  maladie  et  jusqu’à  aujourd’hui  on  avait  observé  des 
sueurs  limitées  et  dans  des  régions  opposées;  ainsi  le  côté  gauche  de  la 
face  et  la  moitié  droite  du  corps  se  couvraient  de  gouttes  de  sueur  sous 
l’influence  de  la  plus  légère  cause  morale,  le  côté  droit  de  la  face  et 
la  moitié  gauche  du  corps  restant  secs. 

La  plupart  des  cas  d’hyperidrose  localisée  sont  encore  tout  à fait 
inexpliqués,  quant  à leur  étiologie. 

Pour  ce  qui  est  du  pronostic,  nous  avons  au  moins  dans  les  formes 
neuropathiques  quelques  éléments  qui  nous  permettent  de  l’établir; 
mais,  dans  ces  cas  même,  il  doit  être  extrêmement  vague.  — Dans  les 
formes  ordinaires  de  l'hyperidrose  du  creux  de  l’aisselle,  de  la  paume 
des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  nous  ne  pouvons  pas  formuler  un 
pronostic  défavorable,  puisque  souvent  la  maladie  s’arrête  spontané- 
ment après  une  durée  même  de  plusieurs  années,  et  que  le  plus  ordi- 
nairement le  traitement  donne  quelques  résultats  ou  même  une  guérison 
complète.  Mais,  malheureusement  aussi,  il  y a des  cas  qui  résistent  à 
toute  espèce  de  traitement. 

Pour  le  traitement  de  l’hyperidrose  du  creux  de  l’aisselle,  des  parties 
génitales  et  de  la  paume  des  mains,  de  même  que  des  formes  peu  graves 
de  la  sueur  des  pieds,  on  recommande  des  lavages  fréquents  avec  une 
solution  de  tannin  (1  gramme  pour  250  grammes  d’alcool  ou  d’eau), 
d’alun  ou  de  soude,  une  décoction  d’écorce  de  chêne  (20  gr.  pour  500), 
une  solution  de  sublimé  (l  gr.  pour  400j,  de  permanganate  de  potasse 
(5  gr.  pour  400),  une  solution  de  soude  et  d’ammoniaque,  etc.,  avec 
l’alcool  et  l’éther  simples  ou  additionnés  d'extrait  d’aconit  (I  gr.  p.  200), 
ou  de  Colombo,  etc.,  ces  différents  liquides  sont  aussi  employés  en  bains 
locaux  pour  les  mains  et  les  pieds.  Dans  quelques  cas  de  sueur  de  la 
paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  on  a obtenu  rapidement 
de  bons  résultats  par  des  lavages  avec  : naphtol,  10,  esprit  devin,  175, 
eau  de  Cologne,  25,  Eu  outre,  pour  absorber  la  sueur  et  pour  isoler  les 
plis  de  la  peau  qui  sont  en  contact  les  uns  avec  les  autres,  on  fera  de 
fréquentes  applications  de  poudre  d’amidon,  de  riz  avec  ou  sans  addi- 
tion d’oxyde  de  zinc,  de  carbonate  de  plomb,  de  crème  de  tartre  pulvé- 
risée, d’acide  salicylique,  de  naphtol  pulvérisé  (1  gr.  pour  100  d’ami- 
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don),  ou  bien  on  appliquera  de  la  charpie  recouverte  de  l’une  de  ces 
diverses  poudres.  C’est  ainsi  que  l’on  agit  en  particulier  pour  les  espaces 
interdigitaux  et  les  plis  des  orteils,  pour  les  plis  des  parties  génitales  et 
pour  le  creux  de  l’aisselle.  Dans  les  cas  de  sueur  de  l’aisselle,  les  dou- 
blures de  caoutchouc  ou  de  taffetas  gommé  qui  sont  souvent  employées 
par  les  tailleuses  sont  tout  à fait  contraires  au  but  que  l’on  se  propose, 
et  ne  font  qu’empêcher  l’évaporation  de  la  sueur  dont  l’accumulation 
plus  grande  irrite  encore  davantage  la  peau. 

Pour  ce  qui  est  spécialement  de  la  sueur  des  pieds,  on  peut,  dans  les  cas 
légers,  obtenir  de  bons  résultats  des  moyens  que  nous  avons  énumérés  ; 
il  faut  renouveler  plusieurs  fois  par  jour  les  applications  de  poudre 
absorbante  au  moyen  de  petits  plumasseaux  placés  entre  les  orteils  et 
dans  leurs  plis  inférieurs. 

Dans  les  cas  où  l’hyperidrose  et  la  bromidrose  des  pieds  sont  plus 
développées,  le  traitement  proposé  depuis  de  nombreuses  années  déjà 
par  llebra,  au  moyen  de  l’onguent  diachylon,  mérite  toute  confiance. 
De  l’aveu  général,  celte  pommade  constitue  dans  notre  arsenal  médi- 
camenteux un  véritable  trésor;  aussi  est-elle  d’un  usage  très  répandu; 
nous  croyons  donc  nécessaire  de  vous  faire  connaître  en  détail  son  mode 
de  préparation.  Elle  était  originairement  préparée  avec  l’emplâtre 
diachylon  simple  et  de  l’huile  de  lin,  qui  fut  ensuite  remplacée  par 
l’huile  d’olive.  Depuis  plusieurs  années,  on  la  fait  avec  la  litharge  et 
l’huile  d’olive  suivant  la  formule  suivante  : litharge,  100,  huile  d’olive, 
400  ; faites  chauffer  à un  feu  doux,  en  ajoutant  peu  à peu  de  l’eau  de 
fontaine  pour  faire  un  onguent  de  consistance  assez  ferme  ; puis 
ajoutez  : huile  de  lavande,  10;  c’est  l’onguent  diachylon  ou  onguent  de 
Hebra. 

Pour  combattre  les  cas  très  développés  d’hyperidrose  et  de  bromi- 
drose des  pieds,  on  étale  cette  pommade,  l’épaisseur  du  dos  d’un  cou- 
teau, sur  un  morceau  de  grosse  toile  propre  et  bien  lavée,  de  la  forme 
d’un  carré  long,  assez  grand  pour  envelopper  le  pied.  On  lave  bien  les 
deux  pieds,  on  les  sèche,  puis  on  les  pose  chacun  sur  un  de  ces  linges 
enduits  de  pommade.  Ensuite  on  met  entre  les  orteils  et  dans  les  replis 
inférieurs  des  plumasseaux  de  charpie  enduits  de  pommade,  et  l’on 
réunit  soigneusement  les  extrémités  du  linge  sur  le  dos  du  pied.  Par- 
dessus le  tout,  le  malade  mettra  des  bas  et  des  souliers  neufs,  c’est-à- 
dire  qui  n’ont  pas  encore  été  portés.  Avec  ce  pansement,  le  malade  peut 
très  bien  vaquer  à ses  affaires,  mais  il  fera  mieux  de  rester  couché, 
parce  que  de  cette  manière  la  pommade  agit  plus  rapidement.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  on  retire  le  linge,  on  ne  lave  pas  les  pieds,  mais 
on  les  frotte  pour  enlever  la  charpie  et  la  poudre  et  l’on  applique  aus- 
sitôt un  nouveau  pansement,  comme  celui  de  la  veille.  On  continue 
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ainsi  pendant  dix  à quinze  jours.  Alors  on  laisse  la  pommade  de  côté  et 
l’on  se  borne  à poudrer  le  pied  soigneusement  et  à placer  de  la  poudre 
dans  les  plis.  Dans  l’espace  des  quebpies  jours  qui  suivent,  l’e'piderme 
se  détache  en  lames  épaisses,  d’un  brun  jaune,  ressemblant  à du  par- 
chemin, la  peau  se  recouvre  d’un  épiderme  tendre,  d’une  belle  couleur 
blanche,  et  l’hyperidrose  est  guérie.  C’est  seulement  à ce  moment  qu’on 
lavera  les  pieds. 

Pendant  longtemps  encore,  et  spécialement  après  une  longue  marche 
et  pendant  les  grosses  chaleurs,  il  est  utile  que  le  malade  se  poudre 
soigneusement  les  pieds,  qu’il  mette  de  la  poudre  surtout  entre  les 
orteils  et  mieux  encore  dans  les  plis  de  la  face  plantaire  des  orteils  ; il 
fera  bien  d’en  mettre  même  dans  ses  bas. 

Si  la  guérison  n’était  pas  complète,  il  faudrait  recommencer  immé- 
diatement le  traitement  dans  son  entier  et  même  le  renouveler  plu- 
sieurs fois;  en  agissant  ainsi^  on  obtiendra  certainement  une  guérison 
durable. 

Si  je  répète  ainsi  avec  insistance  que  ni  moi,  ni  aucun  autre  n’avons 
jamais  vu  la  suppression  de  la  sueur  profuse  des  pieds  obtenue  à l’aide 
des  remèdes  externes  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  un  organe 
interne  ou  sur  la  santé  générale  de  celui  qui  en  était  atteint,  c’est  que  je 

veux  ainsi  mettre  entre  vos  mains  une  arme  nouvelle  contre  le  préjugé 

* 

que  l’on  rencontre  souvent,  à savoir  que  des  maladies  dangereuses  de 
l’organisme  et  une  mort  subite  même  peuvent  survenir  quand  l’hyper- 
sécrétion habituelle  de  sueur,  spécialement  aux  pieds,  est  arrêtée  par 
le  traitement  ou  cesse  spontanément,  ou  même  lorsqu’elle  disparaît 
temporairement  par  suite  d’un  refroidissement  brusque.  Je  vous 
répète  également  ce  que  je  vous  ai  dit  relativement  au  préjugé  des 
soi-disant  conséquences  de  la  répercussion  des  éruptions  de  la  peau. 
En  effet,  ces  deux  idées  reposent  sur  la  même  base,  la  fausse  inter- 
prétation des  faits  cliniques^  et  elles  n’ont  pas  plus  de  valeur  l’une  que 
l’autre. 

Ce  reproche  auquel  je  fais  allusion  est  moins  souvent  adressé  aux 
médicaments  internes  qui  sont  recommandés  pour  combattre  l’hyperi- 
drose,  comme  la  décoction  de  quinquina,  l’extrait  d’aconit,  mais  spé- 
cialement l’agaric  blanc  pulvérisé  à la  dose  de  0,3  décigrammes  à 
2 grammes  et  3 grammes,  l’agaricine  à 1/2  milligramme  par  dose 
jusqu’à  0,02  centigrammes  par  jour;  et  sulfate  d’atropine,  0,02,  gomme 
adragante,  1^30,  poudre  de  réglisse  S.  Q.  pour  vingt  pilules,  à 
prendre  deux  pilules  par  jour;  ou  celte  même  substance  en  solution  et 
à dose  croissante,  ces  deux  derniers  remèdes  ont  quelquefois  donné 
des  résultats  remarquables,  ils  sont  le  plus  souvent  passagers;  — 
en  outre,  les  toniques,  les  fortifiants,  les  diurétiques,  en  atlri- 
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huant  à ces  derniers  une  hypersécrétion  supplémentaire  des 
reins  (1). 

L’état  opposé  à l’hyperidrose,  l’anidrose,  indique  la  diminution  ou 
l’ahsence  complète  de  sécrétion  de  la  sueur;  à cette  affection  se  ratta- 
chent un  état  sec  et  rude  de  l’épiderme,  et  la  sensation  subjective  de 
sécheresse,  de  tension,  de  malaise  général,  de  chatouillement  et  de 
prurit. 

A titre  d’affection  cutanée  essentielle  et  indépendante,  l’anidrose 
n’existe  pas.  A part  les  quelques  personnes  qui  présentent  cette  parti- 


(I)  On  peut,  cela  est  le  plus  hahituellement  vrai,  réprimer  les  hyper- 
idroses  locales  sans  dommage  pour  le  patient;  mais  jamais  on  ne  le 
doit  faire  avant  de  s’être  assuré  de  l’intégrité  ou  de  la  suffisance  de  la 
fonction  rénale,  et  avant  de  s’être  rendu  un  compte  exact  et  complet  de 
l’état  général  du  sujet. 

Le  traitement  local  varie  selon  le  siège,  le  degré  et  les  cas  parti- 
culiers. 

a) .'  Cuir  chevelu:  Voici  le  traitement  que  nous  appliquons  à l’hyper- 
idrose  dépilante  du  cuir  chevelu,  source  la  pins  fréquente  de  la  forme 
d’alopécie  que  l’on  désigne,  en  France,  sous  le  nom  à' alopécie  arthritique  : 
chez  les  hommes,  les  cheveux  doivent  être  tenus  absolument  ras; 
chaque  matin,  la  tête  est  lavée  avec  eau  chaude  et  savon  au  benjoin  ou 
au  goudron;  puis,  après  avoir  été  bien  lavée  et  essuyée,  elle  est  fric- 
tionnée légèrement  avec  une  brosse  douce  imprégnée  d’un  Uniment 
dont  tous  les  alcoolats  aromatiques  peuvent  fournir  la  base,  et  auquel 
on  ajoute,  selon  la  tolérance  du  cuir  chevelu,  de  très  petites  quantités 
de  |3  naphtol,  0,25  à 1 p.  100.  Le  soir,  toute  la  tête  est  poudrée  avec  un 
mélange  d’amidon  et  de  salicylate  de  bismuth  en  proportions  variables 
de  10  à 50  p.  100.  Chez  les  femmes,  le  même  traitement,  mais  beaucoup 
plus  difficile  à appliquer;  le  poudrage  se  fait  seulement  la  veille  des  jours 
où  il  sera  possible  de  faire,  le  lendemain,  un  lavage  à fond  du  cuir 
chevelu  et  des  cheveux,  opération  toujours  laborieuse  quand  la  che- 
velure est  longue,  et  dont  nous  préciserons  les  conditions  au  chapitre 
des  alopécies. 

b) .  Aisselles  ; C’est  chez  les  femmes  de  tout  âge  que  l’intervention  est 
nécessaire  : supprimer  les  sous-bras  en  caoutchouc,  élargir  absolument 
toutes  les  emmanchures  des  vêtements  ; laver  matin  et  soir  les  aisselles 
à l’eau  chaude  et  avec  un  savon  aromatisé  au  benjoin,  poudrer  avec  de 
l’amidon  additionné  de  salicylate  de  bismuth  et  d’acide  borique  por- 
phyrisé  dans  la  proportion  de  1 à 10  p.  100,  ou  avec  de  l’amidon  sim- 
plement. Gela  suffit  ordinairement. 

c) .  Itérions  palmaires  et  plantaires  : Dans  les  formes  moyennes,  lavage 

matin  et  soir  avec  eau  chaude  et  savon  de  goudron,  friction  et  pou- 
drage, avec  la  poudre  de  salicylate  de  bismuth  pure  ; suppression  des 
gants  pendant  la  saison  chaude;  chaussures  légères  et  découvertes; 
pour  les  cas  intenses,  le  traitement  interne  et  externe  préconisé  par 
l’auteur.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

KAPOSI,  2«  ÉD. 
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cularilé  de  ne  pas  suer  ou  de  suer  d’une  façon  presque  imperceptible 
sous  l’influence  de  la  chaleur  ou  d'un  effort  violent,  l’anidrose,  comme 
état  pathologique  de  la  peau,  est  toujours  un  symptôme  constituant  de 
certains  états  de  la  nutrition  générale  ou  de  certaines  maladies  delà  peau 
portant  une  empreinte  encore  plus  caractérisée,  comme  le  prurigo,  l’ec- 
zéma chronique,  le  psoriasis,  l’ichthyose,  la  xérodermie  que  j’ai  décrite. 
L’anidrose  est  tantôt  généralisée,  surtout  comme  dans  le  diabète  sucré 
ou  le  diabète  insipide,  chez  les  personnes  atteintes  de  cachexie  tuber- 
culeuse ou  cancéreuse  ; dans  ce  cas,  il  peut  exister  parallèlement  au 
défaut  de  sécrétion  de  la  sueur  une  sécrétion  exagérée  ou  altérée  pro- 
venant des  glandes  sébacées.  Tantôt  l’anidrose  est,  comme  la  maladie 
cutanée  à laquelle  elle  est  liée,  plus  localisée.  Dans  les  deux  cas,  elle 
peut  être  passagère  ou  persistante.  Quand  l’anidrose  est  liée  à une 
maladie  de  la  peau,  on  reconnaît  un  lien  réciproque  régulier  entre  ces 
deux  affections,  car  chaque  fois  que  la  maladie  de  peau  reparaît  ou 
disparaît,  la  sécrétion  de  sueur,  de  son  côté,  disparaît  elle-même  ou  se 
reproduit.  Ainsi,  par  exemple,  une  région  de  la  peau  atteinte  d’eczéma 
chronique  est  en  même  temps  frappée  d’anidrose,  mais  la  sueur  y 
apparaît  de  nouveau  dès  que  l’eczéma  diminue  ou  disparaît.  Ce  fait  a 
été  interprété  dans  le  sens  de  la  dermapostase,  comme  si  l’eczéma, 
l’éruption,  apparaissait  comme  une  sorte  de  dépôt  à l’extérieur,  parce 
que  la  sueur  et  ses  produits  auraient  été  retenus  dans  le  corps.  On  a 
oublié  que  les  hyperhémies  qui  donnent  naissance  aux  exanthèmes 
chroniques,  eczéma,  psoriasis,  etc.,  amènent  en  même  temps  une 
suractivité  des  glandes  sudoripares,  et  que,  par  conséquent,  il  peut  y 
avoir  une  plus  grande  sécrétion  de  sueur,  comme  aussi  une  exsudation 
exagérée  de  sérum  et  une  plus  grande  production  d’épiderme.  Dans 
ces  circonstances,  cependant,  si  les  glandes  sudoripares  ne  fonction- 
nent pas,  ce  fait  doit  être  attribué  au  trouble  de  nutrition  de  la  peau 
qui  accompagne  Teczéma,  le  psoriasis,  etc.,  puisque  la  peau  recom- 
mence à transsuder  d’une  manière  régulière,  dès  que  l’altération  de 
nutrition  qui  représente  la  dermatonose  disparait  ; mais  jamais  l’in- 
verse n’a  lieu  (1). 


(1)  Comparez  P.  Aubert.  Des  modifications  subies  par  la  sécrétion 
de  la  sueur  dans  les  maladies  de  la  peau  in  Ann.  de  Dermatol.  et  de 
Syph.,  P®  série,  1878.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

((  La  série  des  anomalies  pigmentaires  (nœvus  pigmentaire,  vitiligo,  éphé- 
lides,  et  même  pelade)  ne  produit  aucune  modification  de  la  sécrétion  sudo- 
rale. 

« L’hypérémie  cutanée,  lorsqu’elle  est  simple,  et  qu’elle  existe  non  seulement 
à la  surface  de  la  peau,  mais  dans  les  couches  profondes  du  derme,  produit 
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Sous  le  rapport  de  son  extension  ou  de  sa  localisation,  l’anidrose 
suit  donc  aussi  exactement  la  marche  de  l’affection  cutane'e,  circons- 
tance que  l’on  ne  peut  assez  faire  ressortir  eu  égard  à la  théorie  (que 
nous  blâmons)  des  dermapostases,  et  que  nous  étudierons  avec  toute 
l’attention  qu’elle  comporte,  quand  nous  exposerons  la  symptomato- 
logie des  maladies  en  question. 

En  dehors  du  trouble  local  de  la  nutrition,  une  influence  nerveuse 
peut  aussi  déterminer  une  anidrose  locale,  de  telle  façon  que,  dans  des 
régions  de  la  peau  qui  sont  le  siège  d’une  paralj^sie  ou  d'une  irritation 
névralgique,  comme  sur  le  front  dans  le  cas  de  migraine,  — ou  sur 
une  moitié  du  corps  frappée  de  paralysie,  — on  peut  voir  tantôt  une 
hyperidrose,  tantôt  une  anidrose,  se  manifester. 

Le  pronostic  et  le  traitement  de  l’anidrose  ne  sont  autres  que  ceux  de 
l’état  morbide  local  ou  général  qui  lui  a donné  naissance. 

Au  sujet  des  anomalies  qualitatives  de  la  sécrétion  de  la  sueur,  nous 
n’avons  que  très  peu  de  faits  positifs  à produire,  ce  qui  s’explique 
d’autant  mieux  que  nos  connaissances  sur  la  physiologie  de  la  sueur 
présentent  beaucoup  de  lacunes.  Ces  anomalies  se  rapportent  à des 
altérations  indéterminées  de  l’odeur,  — bromidrose  ou  osmidrose,  — 
de  la  coloration,  — chromidrose,  — ou  bien  à quelque  mélange  anormal 
de  substance  étrangère. 

Je  vous  ai  déjà  dit  ce  qu’il  faut  penser  de  l’osmidrose  ou  bromidrose. 
Je  crois  que,  chez  certaines  personnes,  l’évaporation  générale  de  la 
peau  ou  la  sécrétion  de  certaines  régions,  comme  le  creux  de  l’aisselle, 
les  parties  génitales,  peuvent  être  caractérisées  par  une  odeur  tout  à 
fait  spécifique  (osmidrose),  mais  que  la  sueur  fétide  proprement  dite 
(bromidrose)  n’est  que  la  conséquence  de  la  décomposition  de  la  sueur 
imprégnée  dans  la  chaussure.  Je  me  suis  également  exprimé  sur  la 
valeur  de  la  prétention  manifestée  par  certains  médecins,  Heim,  Schôn- 
lein,  etc.,  d’après  lesquels  l’évaporation  cutanée  prendrait,  dans  cer- 
taines maladies  générales,  variole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  etc., 
une  odeur  caractéristique. 


l’hypersécrétion;  cette  hyperémie  se  rencontre  dans  des  circonstances  diver- 
ses ; permanente  dans  les  taches  vineuses,  passagère  dans  la  zone  hyper- 
émique  des  lésions  osseuses  ou  dans  le  stade  avancé  de  guérison  du  psoriasis 
ou  de  l’eczéma.  Les  hyperémies  de  la  surface,  comprises  dans  le  terme  géné- 
rique d’exanthèmes  (urticaire,  roséole  copahique,  roséole  syphilitique,  etc.), 
respectent  la  sécrétion  sudorale  sans  l’accroître  ni  la  diminuer. 

« Les  affections  irritatives  et  inflammatoires  les  plus  diverses  (érysipèle, 
eczéma,  psoriasis,  affections  vésiculeuses  ou  pustuleuses),  entraînent  toute  la 
suspension  delà  sécrétion  sudorale.  » 

E.  B.  — A.  D. 
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Les  auteurs  (1)  ont  cité  comme  cas  de  chromidrose  des  faits  dans  les- 
quels la  sueur  présentait  une  couleur  étrange,  jaune,  verte,  noire  ou 
bleue.  L’origine  de  la  coloration  bleue  de  la  sueur  a été  attribuée,  tantôt 


(I)  La  première  observation  vraiment  précise  de  chromidrose  appar- 
tient à Billard  — Mémoire  sur  un  cas  particulier  de  cijanopathie  cuta- 
née, ou  coloration  bleue  causée  par  une  altération  de  la  transpiration, 
in  Arch.  gén.  de  méd.,  1831,  — le  rapport  de  la  maladie  avec  la  fonc- 
tion sudorale  et  non  avec  la  fonction  sébacée  y est  nettement  pré- 
cisé. Mais  c’est  à Le  lloy  de  Méricourt,  — Mémoire  sur  la  coloration 
partielle  en  bleu  ou  en  noir  de  la  peau  chez  les  femmes  — Arch.  gén.  de 
méd.,  1857  — que  l’on  doit  l’inti'oduction  dans  la  science  du  mot  de 
chromidrose,  et  de  l’affection  qu’il  désigne.  L’auteur  a eu  à lutter  contre 
de  très  vives  et  de  très  nombreuses  oppositions  avant  d’entraîner  la 
conviction,  à une  époque  où  l’on  ne  connaissait  pas  le  rôle  du  système 
nerveux  dans  les  fonctions  glandulaires,  et  en  raison  de  l’obscurité 
apportée  dans  la  question  par  quelques  cas  de  simulation  exécutés 
très  adroitement.  — Voyez  les  travaux  ultérieurs  du  même  auteur.  — 
Mémoire  sur  la  chromidrose.  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  août  1838.  — 
Mémoire  sur  la  cliromidrose  ou  chromocrinie  cutanée,  etc.  Ann.  d' ocu- 
listique, Paris,  1863.  — Voyez,  en  outre,  Hardy,  — Nouveau  dict.  de  méd. 
et  de  chir.  prat.,  Paris,  1867. — Parrot  : H Note  sur  la  nature  de  certains 
cas  de  masque  et  de  quelques  autres  colorations  anormales  de  la  peau, 
in  Gazette  hebdomadaire,  1869,  p.  116;  et  2°  Dict.  encgclop.  des  sc.  méd., 
Paris,  1873  — non  seulement  un  exposé  magisti'al  de  la  question,  mais 
encore  une  bibliographie  complète.  Pour  Parrot,  la  chromidrose  est  une 
névrose  sudoripare,  de  nature  hystérique;  nous  proposerions  de  dire 
une  idradénonévrose  hystérique.  — Hardy,  Traité  pratique  et  descriptif 
des  maladies  de  la  peau,  article  chromidrose,  p.  373;  Paris,  1886. 

En  fait,  la  sueur  plus  ou  moins  bleue  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  chromidrose  — lequel  veut  seulement  dire  sueur  colorée  — et  qui  se- 
rait plus  exactement  appelée  cj/aniâ(rose,  appartient  à une  forme  rare  et 
particulièrement  obscure  de  névrose  d’ordre  hystérique,  dont  l’élude 
difficile  et  litigieuse  appartient  non  à la  dermatologie,  mais  essentiel- 
lement à la  névropalhologie  et  à riiislochimie. 

Sur  les  innombrables  malades  qui  affluent  dans  nos  grands  hôpitaux 
dermatologiques,  on  chercherait  en  vain  les  chromidrosiques  ; non 
pas  que  nous  allions  jusqu’à  dire  que  ces  sujets  préfèrent  des  obser- 
vateurs non  dermatologistes,  mais  on  y voit  assez  souvent  des  pseudo 
chromocrinies  cutanées , tantôt  accidentellement  tinctoriales,  tantôt, 
mais  beaucoup  plus  rarement,  simulées.  Nous  serions  hors  d’état  de 
fournir  une  seule  observation  de  chromocrinie  cutanée  vraie,  recueillie 
à l’hôpital  Saint-Louis  ou  dans  les  hôpitaux  de  Lyon , et  nous  ne 
croyons  pas  que  nos  collègues  soient  plus  riches  que  nous  en  faits  de 
ce  genre.  En  conclusion,  nous  engageons  vivement  les  médecins  qui 
rencontreront  des  cas  de  sueurs  colorées  ou  de,  colorations  extraordi- 
naires de  la  peau  à observer  leurs  patients,  ou  patientes,  avec  la  plus 
.extrême  circonspection,  et  à se  faire  assister,  surtout,  de  confrères 
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à un  phosphate  de  protoxyde  de  fer  (Scherer),  tantôt  à un  composé 
cyanuré  analogue  à la  pyocyanine  de  Fordos  (Schwarzenbach),  ou 
encore  à la  présence  d’un  champignon  microscopique  dont  les  spores 
avaient  une  apparence  bleue  (Bergmann),  ou  enfin  à l’indikan  et  au  bleu 
de  Prusse  (Apjohn,  Bizio).  On  rencontre  souvent,  principalement 
chez  les  personnes  qui  ont  les  cheveux  ronges,  la  sueur  du  creux  axil- 
laire fortement  colorée  en  jaune  jusqu’au  rouge  orange.  Les  poils  sont, 
dans  ces  cas,  toujours  envahis  par  de  petites  nodosités  dures  variant  du 
jaune  orange  au  brun.  Il  n’est  pas  possible  de  décidersi  ces  nodosités  sont 
pour  la  plus  grande  partie  constituées  par  la  sécrétion  désséchée  des 
glandes  axillaires  et  si  les  cocci  qu’on  y rencontre  jouent  un  rôle  dans 
cette  coloration,  comme  le  pensent  Balzer  et  Barthélemy  (1). 


rompus  aux  difficultés  de  la  névropathologie,  en  même  temps  que  de 
médecins  dermatologistes. 

Nos  réserves  ne  sont  pas  moindres  pour  ce  qu’on  appelle  la  « chro- 
midrose  rose  » du  type  de  celle  qui  a été  décrite,  en  1887,  au  congrès 
de  Toulouse,  par  André.  — Voyez  Semaine  médicale,  28  septembre  1887. 
— Nous  ne  sommes  pas  sans  avoir  vu  de  semblables  colorations  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  mais  jamais  nous  ne  les  avons  trouvées  en  de- 
hors de  conditions  professionnelles,  ou  de  causes  accidentelles  pure- 
ment tinctoriales.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  sueur  rouge  — que  l’on  peut  appeler  avec  nous  érythridose, 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  colorations  ou  décolorations  chi- 
miques que  produit  la  sueur  sur  les  vêtements  teints  par  les  procédés 
perfectionnés  de  l’industrie  contemporaine,  et  qui  teignent  secondaire- 
ment la  peau  des  régions  sudorales,  particulièrement  au  cou,  aux 
aisselles,  aux  pieds,  sur  le  front,  — la  sueur  rouge  s’observe  surtout  aux 
aisselles,  chez  les  individus  hyperidrosiques,  et  le  plus  souvent  chez 
ceux  qui  ont  les  poils  rouges  ou  très  blonds. 

Elle  peut  exister  sans  que  le  malade  s’en  préoccupe,  ou  coexister  avec 
un  prurit  plus  ou  moins  vif;  quand  elle  est  bien  accentuée,  on  trouve, 
appendus  aux  poils,  des  grains  colorés  qui  leur  donnent  un  aspect  irré- 
gulièrement moniliforme;  la  coloration  se  transmet  aux  pièces  de  vête- 
ments de  contact. 

Les  conditions  générales  de  cette  sécrétion  sont  celles  de  l’hyperi- 
drose  telles  que  nous  les  avons  indiquées. 

Le  diagnostic  est  aisé,  extemporanément  : sueur  rouge,  rougeâtre  ou 
ocrée,  hyperidrose,  poils  de  couleur  rouge,  ou  plus  ou  moins  altérés  dans 
leur  teinte,  si  elle  est  naturellement  autre,  chargés  de  granulations 
petites,  ocracées,  donnant  aux  poils  un  aspect  assez  analogue  aux  poils 
chargés  de  lentes  de  phthirius;  quelquefois  prurit  et  épidermite  géné- 
ralement légère. 

Comme  contrôle,  vérification  attentive  de  l’état  granulé  des  poils 
et  des  pièces  de  vêtement,  gilets  de  corps,  corsets,  bretelles,  etc. 

Enfin,  pour  la  démonstration  histologique,  recherche  des  micrococci, 
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Comme  anomalies  de  la  sueur  caractérisées  par  son  mélange  avec  des 
substances  spéciales,  on  cite  l’hématidrose,  qui  n’est  pas,  à proprement 
parler,  une  sueur  de  sang,  mais  la  sortie  accidentelle  et  non  déterminée 
par  un  traumatisme,  d’une  certaine  quantité  de  sang  artériel  hors  des 
pores  de  la  peau,  comme  cela  a été  observé  par  Finol,  Schilling, 
Lenhossek,  Wilson,  Hebra,  etc.  (1).  Ce  dernier  rapporte  qu’il  a vu  une 


erythromicrococci,  micrococcus  prodigiosus  de  l’hostie  sanglante,  ronds 
ou  elliptiques,  colorés  en  brun  jaune,  ou  rouge,  enveloppés  de  leur 
glaire  zoogléique,  disposés  en  stries  ou  rayons  convergents  vers  le 
poil  — Voyez  in  Annales  de  dermatologie,  2°  série,  1885,  la  contribu- 
tion à l’étude  des  sueurs  colorées  par  F.  Balzer  et  Barthélemy;  les 
recherches  personnelles  de  ces  auteurs  distingués,  et  l’indication  des 
travaux  antérieurs  de  Hofmann,  Pick,  Eberth,  et  surtout  de  Bahès. 

Babès  admet  la  transmission  possible  de  la  maladie  par  contagion,  ce 
qui  est  fort  rationnel,  au  moins  chez  les  sujets  qui  présentent  les  con- 
ditions nécessaires  pour  le  développement  entier  des  micrococci  éry- 
throcbromogènes. 

Barthélemy  et  Balzer  ne  croient  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer 
cette  transmission  en  raison  de  la  fréquence  du  parasite  qu’ils  ont 
souvent  constaté  en  dehors  de  toute  érytbridrose,  alors  même  qu’ils 
forment  des  masses  en  chapelet  appendues  aux  poils. 

Le  traitement  général  et  local  est  celui  de  l’hyperidrose  : les  bains 
alcalins  avec  le  sous-borate  de  soude,  les  lotions  avec  la  même  pré- 
paration. La  toilette  habituelle,  l’usage  d’un  peigne  fin,  avec  le  savon, 
l’eau  alcaline  chaude,  sont  les  moyens  les  mieux  appropriés. 

Mais  il  faut  la  persévérance  dans  l’emploi  de  tous  les  moyens  indiqués, 
sans  quoi  le  résultat  pourra  justifier  cette  proposition  de  Barthélemy 
et  Balzer  que  les  zooglées  de  la  sueur  jrouge  résistent  aux  agents  les 
plus  énergiques  et  aux  soins  les  plus  minutieux. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  On  aurait  une  idée  fort  inexacte  de  l'hématidrose  si  l’on  était 
borné  à ce  que  contient,  sur  ce  sujet,  le  texte  courant. 

La  sueur  sanguine,  sanglante,  hématique,  ou  hématidrose,  représente 
une  névropathie  glomérulaire  hémorrhagique,  que  plusieurs  des 
auteurs  étrangers  ont  méconnue,  ou  méconnaissent,  on  serait  tenté  de 
le  croire,  parce  que  la  conception  réelle  et  la  description  en  sont  dues 
aux  auteurs  français.  Le  fait  pathologique  qu’elle  constitue  est,  aujour- 
d’hui, bien  connu,  nettement  déterminé  dans  son  siège,  le  réseau 
vasculaire  idradénique  ; son  mécanisme,  la  diapédèse  sanguine,  sa 
pathogéme,  l’action  nerveuse.  Deux  médecins  français  ont  surtout  con- 
tribué à en  donner  la  conception  exacte,  Gendrin,  et  Parrot.  Le  travail 
de  Gendrin  est  extrêmement  remarquable,  net  et  précis  pour  l’époque 
à laquelle  il  a été  publié  — 1838,  Traité  philosophique  de  médecine  pra- 
tique, t.  I,  p.  216,  sect.  Il,  chap.  unique,  des  sueurs  de  sang  ou  des 
hématidroses.  — Le  mémoire  de  Parrot  est  un  des  meilleurs  travaux 
de  ce  regrettable  savant;  il  a près  de  trente  ans  de  date,  1859,  et  il  n’y 
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fois  sur  le  dos  de  la  main  d’un  jeune  sujet,  au  niveau  de  l’orifice  d’une 
glande  sudoripare,  un  jet  de  sang  de  forme  spirale  de  la  hauteur  de 
1 millimètre.  C’est  un  témoignage  de  la  facilité  avec  laquelle  les  capil- 
laires se  déchirent,  comme  chez  les  hémophiles.  Dans  un  cas  (Tittel) 
qui  concernait  également  un  individu  disposé  aussi  à des  hémorrhagies 
dans  d’autres  organes,  Wagner  a reconnu  que  l’hémorrhagie  cutanée 
provenait  réellement  des  glandes  sudoripares,  de  même  que  Franke, 
dans  un  cas  analogue,  a trouvé  des  globules  du  sang  dans  le  liquide 
excrété  par  ces  glandes. 

11  n’a  plus  été  question  de  galactidrose  à partir  du  moment  où  l’on  a 
cessé  de  croire  aux  métastases  du  lait,  au  « lait  répandu  » chez  les 
accouchées,  et  d’attribuer  à ces  phénomènes  les  accidents  puerpéraux 
ainsi  que  les  affections  sudorales  qui  les  accompagnent. 

Au  contraire,  l’hypothèse  d’une  uridrose,  c’est-à-dire  d’un  mélange 
des  principes  de  l’urine  avec  la  sécrétion  des  glandes  sudoripares,  est 
basée  sur  des  faits  positifs.  Les  auteurs  anciens,  sans  connaître  parti- 
culièrement le  mécanisme  de  la  sécrétion  de  la  sueur,  avaient  cepen- 
dant parlé  de  sueur  urineuse,  uniquement  par  la.  constatation  d’une 
odeur  urineuse  de  cette  excrétion.  Mais  depuis  lors,  Schottin,  Drasche, 
Treitz,  Ilirschsprung,  Kaup,  Jürgensen  et  autres,  ont  constaté  d’une 
manière  positive,  mais  seulement  dans  des  cas  exceptionnels,  il  est  vrai, 
la  présence  réelle  de  l’urée  dans  la  sécrétion  cutanée.  Drasche,  en  par- 
ticulier, a recueilli  douze  fois  chez  des  cholériques  pendant  l’épidémie  de 
1855,  et  Schottin,  dans  trois  cas,  a trouvé  sur  la  peau  du  front,  du 
visage  et  d’autres  parties  du  corps,  de  petites  lamelles  que  l’examen 
microscopique  et  l’analyse  chimique  ont  montrées  être  composées  d’urée. 
Les  mêmes  observations  faites  par  Kaup  et  Jürgensen  concernaient  des 
individus  atteints  d’atrophie  des  reins,  et  d’autres  qui  n’avaient  aucune 
affection  ni  des  reins,  ni  de  la  vessie;  ces  lamelles  étaient  apparues  sur 
la  peau  un  ou  deux  jours  avant  la  mort.  Quoi  c^u’il  en  soit,  le  mélange 
de  l'urée  et  de  l’ammoniaque  qui  se  reconnaît  facilement  aussi,  prouve 


a rien  autre  à ajouter  que  la  théorie  du  mécanisme  intime  de  l’hémor- 
rhagie, laquelle  ne  pouvait  être  bien  comprise  à cette  époque  où  le 
fait  de  la  diapédèse  des  hématies  n’était  pas  démontré.  C’est  à Parrot 
que  l'on  doit,  fait  essentiel,  la  constitution  réelle  et  la  nosologie  véri- 
table de  l’affection,  qui  est  une  hémorrhagie  par  action  nerveuse, 
ainsi  que  l’indique  le  titre  même  du  mémoire;  voy.  Étude  sur  la  sueur 
du  sang  et  les  hémorrhagies  névropathiques.  Gazette  hebd.  de  méd., 
série,  t.  VI,  1859,  pp.  633,  6i4,  678,  713,  743. 

L’histoire  de  l’hématidro.se,  comme  celle  des  stigmatisées  appartient 
tout  entière  à la  névropathoiogie,  et  c’est  là  où  il  faut  la  reporter. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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la  fonction  supplémentaire  des  reins  et  des  glandes  sudoripares.  La 
présence,  dans  la  sueur  de  certains  malades,  de  l’albumine  (Leube),  de 
la  biline,  de  la  bilipbéine  et  de  l’iirérythrine,  a-t-elle  été  réellement 
prouvée  comme  le  prétendent  certains  auteurs?  Ces  faits  sont  encore 
bien  plus  fortement  contestés  (Ij. 

De  ce  que  la  plupart  des  matières  excrémentitielles  qui,  par  le  fait  de 
la  digestion  ou  qui,  en  suivant  la  voie  des  vaisseaux  sanguins,  tra- 
A'ersent  les  reins  pour  être  rejetées  au  dehors,  de  ce  que  ces  matières, 
dis-je,  peuvent  être  également  expulsées  de  l’économie  par  la  sécrétion  de 
la  peau,  comme  la  térébenthine,  le  goudron,  les  balsamiques,  l’iode,  l’ar- 


(1)  Il  n’y  a pas  plus  à-'uridrose  (\ue.  de  galactidrose:  très  rarement, 
et  presque  exclusivement  dans  la  période  ultime  ou  agonique  de  quel- 
ques maladies,  l’urée  (givre  d’urée)  apparaît  à la  surface  de  la  peau  ; 
mais  la  fonction  glomérulaire  ne  participe  directement,  ni  seule,  à ce 
phénomène  qui  n’a  rien  de  l’acte  sécrétoire  proprement  dit.  Même 
chez  les  goutteux,  l’acide  urique  n’existe  dans  la  sueur  qu’en  quantités 
infinitésimales.  Les  observateurs  qui  ont  cru  rencontrer  des  dermatoses 
uriques  « urémides  » ont  simplement  relevé  une  série  d’éruptions  mul- 
tiformes que  l’on  observe  en  réalité  chez  certains  urémiques,  mais  qui 
n’ont  rien  de  spécifique,  et  dont  la  pathogénie  composite  ne  répond 
pas  à d’aussi  faciles  théories. 

Chez  les  glycémiques,  on  ne  trouve  le  sucre  dans  la  sueur  ni  plus 
souvent,  ni  en  plus  grande  quantité  que  chez  les  autres  sujets;  et,  chez 
les  albuminuriques,  on  n’y  rencontre  jamais  d’albumine,  quelle  que 
soit  l’espèce  d’albuminurie  qui  existe  (Voy.  P.  Binet,  Étude  sur  la  sueur 
et  la  salive  dans  leur  rapport  avec  l’élimination.  Thèse  de  Paris,  1884). 
En  un  mot,  les  rares  éléments  uriques,  glycosiques,  etc.,  qui,  après 
avoir  imprégné  tous  les  tissus,  transsudent  par  les  glomérules  ou  par 
le  collecteur,  ne  constituent  ni  une  sécrétion,  ni  même  une  excrétion 
supplémentaire  localisée. 

Cela  nous  ramène  à dire  que  les  glandes  sudoripares  ne  sont  pas 
faites  pour  suppléer  le  rein  excrémentitiel,  et  qu’il  n’y  a pas  à compter 
sur  elles,  ni  spontanément,  ni  à l’aide  des  sudorifiques,  pour  cet  objet. 
Spontanée  ou  provoquée,  l'hyperidrose  ne  peut  guère  être  utilisée  que 
comme  hydragogue,  surtout  dans  les  cas  où  la  voie  rénale  est  altérée, 
ou  comme  dérivative  et  comme  révulsive. 

Mais  elle  peut  servir  à accroître  le  passage  toujours  minime  par  la 
peau,  d’éléments  médicamenteux  destinés  au  traitement  des  affections 
cutanées,  spécialement  l’arsenic,  le  mercure,  les  balsamiques,  l’acide 
salicylique,  l’iode,  etc. , et,  par  là^  concourir  à titre  d’adjuvant,  et 
remplir  des  indications  très  précises,  dans  le  traitement  de  ces  affec- 
tions, ainsi  que  dans  toute  une  série  de  maladies  spécifiques  ou  non. 
Enfin,  l’hyperidrose  spontanée  ou  provoquée  peut  encore  être  utile  à litre 
éliminateur  en  facilitant  dans  une  certaine  mesure  le  départ  et  la  dif- 
fusion, ou,  si  l’on  veut,  la  circulation  des  éléments  médicamenteux  par- 
ticuliers que  nous  avons  indiqués.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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senic,elc.,  il  ne  s’ensuit  pas  pour  cela  que  l'on  doive  en  faire  autant  d’es- 
pèces particulières  d’anomalies  qualitatives  de  la  sécrétion  de  la  sueur. 

Toutes  les  anomalies  de  la  sécrétion  sudorale  dont  nous  avons  parlé 
semblent  ne  dépendre  d’aucune  altération  anatomique  appréciable  des 
glandes  sudoripares.  Seul,  Yirchow  prétend  avoir  quelquefois  trouvé, 
chez  des  phtisiques  qui  avaient  eu  des  sueurs  très  abondantes,  une  aug- 
mentation de  volume  de  ces  glandes  et  une  transformation  graisseuse 
de  leur  épithélium. 

C’est  surtout  dans  ces  dernières  années  que  l’on  est  arrivé  cà  posséder 
des  données  un  peu  plus  précises  sur  les  altérations  anatomiques  des 
glandes  sudoripares;  elles  constituent  le  plus  souvent  des  lésions  qui 
font  partie  d’autres  altérations  histologiques  de  la  peau,  comme  dans 
le  lupus,  le  carcinome,  le  lupus  érythémateux,  l’éléphantiasis  des 
Grecs  et  des  Arabes.  C’est  ainsi  que  l’on  trouve  dans  la  lèpre  les  glo- 
mérules  dilatés  et  augmentés  de  volume  (Brücke,  G.  Simon)  ; dans  les 
kératoses,  au  contraire,  ils  sont  atrophiés  (Baerensprung);  dans  la 
dermatite  chronique  (Gay),  leur  épithélium  est  dégénéré  ; enfin, 
comme  je  l’ai  indiqué,  dans  les  cas  de  lupus  érythémateux  le  tissu 
conjonctif  périglandulaire  est  enflammé.  Ces  lésions  ne  se  rencontrant 
que  sur  les  glandes  situées  dans  la  région  atteinte  par  une  autre  mala- 
die cutanée,  et  nonMans  la  généralité  du  système  des  glandes  sudori- 
pares, ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  dans  leur  exposition  détaillée. 
Enfin,  les  glandes  sudoripares  sont  également  et  naturellement  com- 
prises dans  les  affections  inflammatoires  de  la  peau;  aussi  paraît-il 
superflu  de  parler  d’une  idradénite  phlegmoneuse  (Verneuil),  puisque 
celle-ci  n’existe  pas  comme  affection  isolée  (1). 


(1)  Il  est  vrai  que  la  pathologie  des  glandes  sudoripares  est  fort 
arriérée,  surtout  si  on  la  compare  à celle  des  glandes  sébacées  par 
exemple  : la  profondeur  à laquelle  se  trouvent  les  glomérules,  leur 
altérabilité  presque  physiologique,  la  fréquence  de  leur  destruction  ou 
de  leur  dégénérescence  secondaires  aux  lésions  les  plus  diverses,  la  dif- 
culté  clinique  de  préciser  le  siège  anatomotopographique  initial  d’un 
grand  nombre  d’affections  cutanées,  voilà  quelques-unes  des  raisons 
qui  expliquent  ce  retard.  Joignez-y  cet  autre  motif  que  l’étude  de  ces 
lésions,  systématiquement  entreprise,  est  poursuivie  assez  mollement; 
bien  que  l’école  de  Paris  possède,  aujourd’hui,  une  phalange  brillante 
et  serrée  de  jeunes  histologistes  de  talent,  très  en  mesure  de  remplir 
cette  tâche,  l’émiettement  et  la  stérilisation  de  la  plupart  de  ces  forces 
vives,  résultant  du  vice  radical  de  notre  organisation  nosocomiale  et 
universitaire,  retarderont  encore  longtemps  beaucoup  de  progrès  de 
même  ordre,  c’est-à-dire  de  ceux  qui  sont  attachés  à un  labeur  pro- 
longé, régulièrement  dirigé  dans  une  voie  déterminée. 

Cependant  les  limites  de  la  pathologie  des  glandes  sudoripares. 
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Quant  aux  tumeurs  qui  proviennent  de  l’hyperplasie  des  glandes  su- 
doripares,  aux  ve'ritables  adénomes  des  glandes  sudoripares,  auxquelles 
appartient  peut-être  aussi  « la  tumeur  des  glandes  sudoripares  » dé- 
crite par  Lotzbeck,  elles  se  manifestent  soit  sous  une  forme  pure,  soit 
probablement  en  connexion  avec  l’épithéliome,  le  lupus  — comme  cela 
a été  dit  précédemment.  Le  ratatinement  de  ces  tumeurs,  décrites 
comme  analogues  à des  tumeurs  en  forme  de  champignon  ou  d’éponge 
(Rindfleiscb),  entraîne  la  dégénérescence  cystoïde  des  canaux  des 
glandes  sudoripares. 


NEUVIÈME  LEÇON 

ANOMALIES  DE  LA  SÉCRÉTION  SÉBACÉE 

Physiologie  de  la  s-écrétiorj  sébacée.  Pathologie.  Sécrétion  augmentée  : séborrhée 
localisée  et  généralisée.  Diagnostic,  pronostic,  traitement.  Sécrétion  diminuée  : 
xérosis.  Excrétion  troublée  ; ses  conséquences  comme  forme»  de  rétention,  de  pro- 
lifération et  de  dégénérescence.  Comédon,  milium,  molluscum  verrucosum  ou 
contagiosum.  Athérome. 


Nous  arrivons  maintenant  à parler  des  maladies  de  la  peau  qui  con- 
sistent dans  une  altération  pathologique  de  la  seconde  espèce  de  sécré- 
tion cutanée^  c’est-à-dire  delà  sécrétion  de  la  matière  grasse. 

Rappelez-vous  que  ce  produit,  physiologiquement  destiné  à huiler  la 


grâce  aux  travaux  français  déjà  effectués,  ne  sont  pas  aussi  étroites  que 
le  veut  dire  l’auteur. 

Depuis  les  travaux  de  Bazin  et  de  Verneuil,  c’est-à-dire  depuis  plus 
de  trente  ans,  on  connaît  les  idradénites  et  périadénites  sudoripares 
inflammatoires,  lesquelles  ne  sont  pas  toujours,  comme  le  suppose 
l’exposé  courant,  secondaires  ou  non  localisées. 

On  n’ignore  pas  que  Fuhrer  (d’iéna),  1851,  et  Verneuil,  peu  après, 
ont  attribué  à l’appareil  sudoripare  un  rôle  direct  dans  le  dévelop-  , 
pement  d’une  forme  particulière  d’épithéliome  cutané. 

On  sait  que  certaines  maladies  générales,  la  scrofulotuberculose,  la 
syphilis,  la  lèpre,  peuvent  avoir  des  localisations  de  culture  dans  les 
glomérules,  et  constituer  des  altérations  particulières. 

On  sait  enfin  que  des  lésions  de  la  peau,  encore  innommées, 
peuvent  prendre  naissance,  se  localiser  exclusivement  dans  l’appareil 
glomérulaire,  et  former,  soit  des  « folliculites  » jusque-là  impersonni- 
fiées et  innommées,  soit  des  éruptions  de  divers  ordres,  telles,  par 
exemple,  que  celles  qui  ont  été  si  bien  étudiées  par  Balz.er,  Darier, 
Jacquet,  etc. — Voyez  Idradénomes  (épithéliomes)  adénoïdes  des  glandes 
sudoripares,  ou  adénomes  sudoripares,  par  L.  Jacquet  et  Darier,  in 
Ann.  de  Dcrmat.  et  de  Syph.,  2<=  série,  1887  ; pièce  du  musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  1886,  n“  1175.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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peau  et  les  poils,  est  fourni  parles  glandes  sébacées  d’une  manière  qui 
diffère  complètement  de  celle  dont  les  glomérules  produisent  la  sueur. 
Celle-ci,  qui  est  formée  par  avance  dans  le  sang  (1),  est  sécrétée  par  les 
capillaires  des  glandes  sudoripares,  et  versée  par  ces  dernières  à l’exté- 
rieur sur  la  surface  de  la  peau  comme  un  produit  complètement  formé 
[fer  tiges). 

Il  en  est  tout  autrement  de  la  formation  de  la  matière  grasse  dans 
les  glandes  sébacées;  par  un  travail  analogue  à celui  de  la  régénération 
de  l’épiderme  dans  le  réseau  muqueux,  il  se  forme  constamment  de 
nouvelles  cellules  dans  leur  profondeur,  vraisemblablement  par  prolifé- 
ration des  cellules  épidermiques  qui  recouvrent  à l’intérieur  la  paroi 
des  lobules  de  la  glande.  Dans  cette  évolution  successive  vers  la  cavité 
des  divers  lobules  et  de  la  glande  elle-même,  une  partie  de  leur  con- 
tenu, de  leur  protoplasme,  se  transforme  en  graisse,  et  en  même  temps 
leur  paroi  devient  sèche  et  cassante.  La  graisse  apparaît  à l’intérieur 
des  cellules  d’abord  en  petites  gouttelettes,  et  plus  tard  en  gouttes  plus 
volumineuses  qui  coulent  en  se  réunissant.  Ces  cellules  contenant  de  la 
graisse  et  leurs  débris,  poussées  successivement  par  les  cellules  qui  se 
produisent  en  arrière  des  premières,  arrivent  dans  les  canaux  excréteurs 
propres  ou  dans  le  conduit  excréteur  qui  est  commun  aux  glandes  séba- 
cées et  au  bulbe  pileux,  et  finalement  elles  sont  déposées  sur  la  surface 
delà  peau.  Il  se  produit  donc  réellement  une  excrétion  de  cellules  épi- 
dermiques par  les  glandes  sébacées,  absolument  comme  par  le  réseau 
muqueux,  duquel  proviennent  histologiquement  les  glandes  sébacées. 
La  seule  différence  est  que  ces  cellules  subissent  dans  leur  trajet  vers 
l’extérieur  une  transformation  graisseuse  ; puis,  comme  elles  s’ouvrent 
pendant  la  durée  de  ce  trajet,  la  graisse  qu’elles  contenaient  arrive 
également  à l’extérieur  à l’état  de  liberté. 

Dans  les  conditions  normales,  cette  excrétion  de  cellules  est  aussi  peu 
sensible  que  celle  de  l’épiderme,  et  la  matière  sébacée  mise  en  liberté  se 


(1)  Pas  plus  qu’aucune  autre  sécrétion,  la  sueur  n’est,  à proprement 
parler,  préformée  dans  le  sang;  elle  est  réellement  sécrétée,  au  moins 
dans  sa  condition  normale,  par  les  glomérules,  que  l’on  ne  saurait  consi- 
dérer comme  de  simples  filtres;  ce  sont,  au  contraire,  des  appareils 
dialyseurs  très  délicats  à action  multiple  et  variable  sous  la  direction 
nerveuse.  Renaut  — Comptes  rend,  de  la  Soc.  de  Biol.,  1878,  p.  177  — 
a montré  que  les  cellules  des  glandes  sudoripares,  en  se  rétractant, 
augmentent  la  lumière  du  canal,  et  séparent  du  sang  des  éléments 
minéraux  et  organiques  déterminés,  et  l’on  sait,  depuis  les  travaux  de 
Ranvier,  l’importance  des  éléments  musculaires  intraglandulaires,  au 
point  de  vue  du  mécanisme  de  l’excrétion  de  la  sueur. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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manifeste  seulement  en  donnant  à la  surface  de  la  peau  et  aux  poils  une 
onctuosité  physiologique.  Dans  les  cas  pathologiques  cependant,  la 
sécrétion  sébacée  peut  se  montrer  sur  la  surface  de  la  peau  en  masses 
plus  ou  moins  volumineuses  qui  sont  presque  exclusivement  constituées 
par  des  amas  épidermiques  graisseux  (1). 

Mais  cet  état  pathologique  peut  se  présenter  de  deux  manières  : tan- 
tôt c'est  la  sécrétion  même  qui  est  anormale,  tantôt  c’est  l’excrétion. 

La  sécrétion  anormale  peut  être  augmentée  ou  diminuée. 

La  première  altération  représente  l’état  pathologique  que  l’on  désigne 
sous  les  noms  de  séborrhée  <)u  stéatorrhée,  écoulement  graisseux, 
fluxiis  sebaceus,  caractérisé  par  le  rejet  et  l’accumulation  à la  surface  de 
la  peau  d’une  quantité  anormalement  considérable  de  matière  sébacée; 
elle  apparaît  sur  la  surface  de  la  peau  soit  comme  un  enduit  purement 
huileux,  soit  sous  forme  de  couches  pelliculaires  superposées,  très 
riches  en  matières  grasses,  formant  tantôt  des  croûtes  épaisses  de 
couleur  sale,  tantôt  un  enduit  mince  ressemblant  à du  vernis 
— séborrhée  huileuse  ou  adipeuse,  acné  sébacée  fluente  de  Cazenave. 
Ou  bien  les  masses  déposées  en  couches  sur  la  peau  représentent 
des  lamelles  épidermiques  graisseuses,  il  est  vrai,  mais  en  même  temps, 
plus  sèches,  cassantes,  — sébm'rhée  sèche  ou  squameuse,  ou  furfuracée, 
acné  sébacée  sèche  de  Cazenave.  Ces  deux  formes  peuvent  se  montrer 
isolément  ou  mélangées  chez  le  même  individu,  et,  de  plus,  l’affection 
peut  être  limitée  à certaines  régions  du  corps,  séborrhée  localisée,  ou 
bien  elle  s’étend  surtout  le  corps,  — séborrhée  généralisée.  Enfin,  d’après 
cela,  et  suivant  que  la  séborrhée  occupe  des  parties  de  la  peau  pourvues 
ou  dépourvues  de  poils,  les  symptômes  et  les  conséquences  de  la  mala- 
die présentent  des  différences  considérables. 

Le  cuir  chevelu  est  certainement  le  siège  le  plus  fréquent  de  la  ma- 
ladie — sehorrhæa  capillitü  — chez  les  enfants  du  premier  âge  et  chez 
les  adultes  des  deux  sexes.  Sur  la  tête  des  enfants,  le  produit  de  cette 
séborrhée  est  ce  que  l’on  appelle  vulgairement  les  croûtes  de  lait 


(1)  Il  y a une  hyperexcrétion  sébacée  (nous  ne  disons  pas  hypersé- 
crétion) physiologique,  laquelle  se  manifeste  dans  des  circonstances 
analogues  à celles  qui  produisent  l’excitation  sudorale  physiologique, 
la  chaleur  par  exemple  ; elle  prend  part  à la  formation  de  l'état  gras  de 
la  peau  de  la  face  par  exemple,  et  du  cuir  chevelu,  état  luisant,  qui  est 
normal  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  et  très  accentué  dans  certaines 
races,  sous  l’action  solaire.  Nous  ajouterons  que  les  actions  nerveuses 
morales,  non  moins  que  les  traumatismes  nerveux  locaux,  ont  une 
action  manifeste  sur  la  fonction  sébacée,  moins  active  et  moins  mani- 
feste, mais  non  moins  certaine  que  sur  la  fonction  sudorale. 

E.  B.  — A.  D. 
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[Gneis)]  c’est  une  matière  d’un  jaune  brun  pre'sentant  diverses  colora- 
tions plus  ou  moins  fonce'es,  cassante  comme  du  fromage,  graisseuse 
au  toucher,  parfois  sèche  et  dure,  ou  feuilletée,  qui  tient  solidement  au 
cuir  chevelu  sous  forme  de  couches  minces  ou  d’agglomérations  plus 
ou  moins  considérables,  irrégulièrement  bosselées.  Quand  on  enlève  les 
amas  de  matière  sébacée,  la  peau  de  la  tête  apparait  lisse  et  humide. 
Au  bout  de  quelques  minutes,  elle  se  couvre  d’une  pellicule  brillante, 
mince  comme  du  parchemin,  qui  est  formée  par  la  matière  grasse 
fraîchement  excrétée.  Ou  bien  la  peau  est  un  peu  rouge,  très  sensible 
et  se  déchire  facilement,  parce  que  l’épiderme  est  mince  et  tendre;  ou 
bien  on  voit  des  places  sans  épiderme,  eczémateuses,  saignant  facile- 
ment ou  sécrétant  une  matière  séreuse  collante.  Ce  dernier  état  pro- 
vient de  la  macération  des  produits  de  sécrétion  retenus  par  les  croûtes 
graisseuses  et  de  l’irritation  qu’ils  exercent,  en  se  décomposant,  sur 
l’épiderme  et  le  corps  papillaire.  Les  cheveux  qui  sont  compris  dans  la 
masse  graisseuse  cèdent  facilement  aux  tractions  que  l’on  exerce  sur  eux. 

Les  croûtes  de  lait  se  développent  à la  suite  et  comme  continuation 
de  la  séborrhée  et  d’une  régénération  trop  abondante  de  l’épiderme 
que  l’on  observe  chez  le  fœtus  et  chez  les  nouveau-nés  sur  toute  la  sur- 
face du  corps  {vernix  caseosa,  desquamatio,  exfoliatio  epidermidis , neo- 
natoruni)  dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  et  qui,  par  le  fait  de 
l’accumulation  constante  et  de  la  superposition  de  la  graisse,  des  pous- 
sières, des  cellules  mortes  de  l’épiderme  et  des  poils,  persiste  quelquefois 
jusque  dans  la  seconde  et  la  troisième  année  de  la  vie.  Quand  l’anoma- 
lie de  sécrétion  va  en  diminuant,  tes  croûtes,  soulevées  de  la  peau, 
repoussées  par  les  cheveux  qui  croissent,  se  brisent  en  morceaux  et 
tombent. 

Chez  les  adultes,  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  se  caractérise  égale- 
ment par  la  production  de  dépôts  de  matières  qui  agglutinent  les  che- 
veux entre  eux  et  les  feutrent;  quelquefois,  c’est  une  matière  formée 
de  couches  superposées,  d’un  blanc  brillant,  feuilletée  comme  l’ardoise, 
ressemblant  à l’amiante.  Le  plus  souvent,  cependant,  elle  est  sous  forme 
de  pellicules  minces,  d’un  blanc  sale,  qui  tombent  constamment,  et  qui 
ressemblent  à du  son,  — pityriasis  capillitii. 

Chez  les  adultes,  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  est  souvent  la  consé- 
quence d’un  processus  local  d’inflammation  antérieure,  comme  l’érysi- 
pèle, l’eczéma  aigu  ou  chronique,  la  variole.  La  forme  du  pityriasis 
est  fréquemment  aussi  la  suite  et  le  symptôme  d’une  anémie  aiguë 
ou  chronique,  chez  les  accouchées,  chez  les  personnes  mal  nourries  des 
deux  sexes  notamment,  ainsi  que  dans  les  cas  de  syphilis  antérieure  ou 
actuelle  (séborrhée  syphilitique)  ; en  outre,  la  séborrhée  est  assez  sou- 
vent un  mal  idiopathique,  auquel  on  ne  peut  attribuer  aucune  cause 


190 


NEUVIEME  LEÇON. 


certaine  de  ce  genre.  Elle  persiste  généralement  pendant  des  mois 
et  des  années,  et  elle  guérit  spontanément  .ou  par  suite  du  traitement, 
d’une  manière  passagère  ou  durable,  suivant  la  gravité  des  causes 
qui  lui  ont  donné  naissance.  Une  conséquence  locale  que  l’on  observe 
toujours , c’est  que  les  cheveux  perdent  leur  adhérence  et  tombent 
abondamment  — effluvium  capillorim,  — et,  quand  la  maladie  a 
duré  quelque  temps,  la  chevelure  s’éclaircit  et  l’alopécie  survient. 

Au  visage,  c’est  principalement  au  front,  sur  le  nez,  les  tempes  et  le 
menton,  et,  chez  les  hommes,  sur  les  parties  occupées  parla  barbe,  que 
l'on  observe  la  séborrhée,  — séborrhée  de  la  face.  Cette  variété  est 
parfaitement  connue,  parce  qu’elle  est  très  fréquente.  Certaines  per- 
sonnes, particulièrement  celles  qui  ont  les  cheveux  châtains,  sont  at- 
teintes de  cette  affection  à l’époque  de  la  puberté.  Elles  ont  beau  se 
laver  fréquemment  la  figure  au  savon,  presque  aussitôt  elle  redevient 
grasse,  brillante,  et,  pour  peu  qu’elles  restent  dans  une  atmosphère 
imprégnée  de  poussière,  leur  figure  devient  sale,  parce  que  les  pous- 
sières s’attachent  plus  facilement  à la  peau  grasse.  Ce  que  l’on  a décrit 
sous  le  nom  de  seborrhæa  nigricans  des  paupières  (Neligan,  Wilson)  et 
de  blepharomelæma  (Law)  n’est  pas  constitué  par  autre  chose  que  des 
dépôts  de  matière  sébacée  devenus  sordides  et  noirs  de  la  façon  que 
nous  venons  de  dire.  La  chaleur  favorise  l’excrétion  de  la  matière 
grasse.  Souvent  Uécoulement  graisseux  se  produit  d’une  façon  brusque 
sur  le  visage  (1).  Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  sourcils  et  la  barbe  tom- 
ber abondamment  à la  suite  d’une  séborrhée  localisée  sur  ces  régions. 

Sur  le  nez,  notamment  vers  sa  racine,  ainsi  que  sur  la  partie  des  joues 
qui  avoisine  cet  organe,  le  dessèchement  et  faccumulation  des  produits 
de  la  séborrhée  forment  parfois  des  croûtes  épaisses,  sales,  d’un 
noir  jaunâtre,  qui  enveloppent  le  nez  comme  le  ferait  un  cornet.  Des 
cas  de  ce  genre  ont  été  souvent  considérés  comme  des  néoplasmes  de 
mauvaise  nature,  cancéreux  (2).  Si  l’on  enlève  les  croûtes  avec  soin  en 


(1)  De  même  qu’il  y a une  hyperexcrétion  normale  de  graisse  séba- 

cée, de  même  il  y a une  hypersécrétion  pathologique,  et  nous  n’admet- 
tons pas,  comme  ünna  cherche  à l’établir,  que  cette  séborrhée  huileuse 
soit  une  hypéridrose  grasse,  c’est-à-dire  une  production  sortie  du  pore 
sudoral.  L’orifice  sébacé  est  si  visible  chez  ces  sujets,  il  est  si  manifes- 
tement le  point  d’issue  de  la  substance  huileuse,  ainsi  qu’on  peut  le 
voir  sur  le  nez  et  sur  le  front  à la  racine  du  nez  chez  les  séborrhéiques, 
que  l’évidence  existe.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  On  aura  raison  de  songer  à l’affection  cancroïdale  dans  les  cas  de 

ce  genre  qui  n’en  sont  souvent  que  le  premier  stade,  à tous  les  âges  de 
la  vie,  mais  surtout  chez  le  vieillard;  nous  aurons  à revenir  sur  ce 
point.  E.  B.  — A.  D. 
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les  prenant  par  les  bords,  soit  avec  une  sonde  cannele'e,  soit  avec  les 
ongles,  ce  qui  est  facile,  on  voit  alors  que  de  la  face  infe'rieure  de  ces 
croûtes  se'bacées  partent  des  prolongements  en  forme  de  cônes  qui 
s’implantent  comme  autant  de  racines  dans  les  orifices  élargis  des 
glandes  sébacées.  Ces  croûtes  sont  formées  par  les  masses  graisseuses 
qui,  sortant  des  follicules  sébacés,  s’étalent  en  surfaces  aplaties  sur  la 
peau.  Enfin,  ces  mêmes  régions,  particulièrement  les  sillons  des  ailes 
du  nez,  la  région  des  sourcils,  le  pavillon  des  oreilles,  les  parties  du 
visage  qui  sont  occupées  par  la  barbe,  sont  fréquemment  aussi  le  siège 
d’une  séborrhée  sèche,  en  ce  sens  que  la  peau,  qui  est  modérément 
rouge,  paraît  couverte  de  pellicules  minces,  sèches,  mais  fortement  adhé- 
rentes et  qui  se  prolongent  dans  les  follicules  en  forme  de  cônes  ; ces  pelli- 
cules résistent  opiniâtrement  au  traitement.  La  peau,  débarrassée  de  ce 
dépôt,  est  un  peu  rouge,  les  pores  sont  élargis,  les  orifices  des  glandes 
sébacées  sont  béants;  enfin,  la  peau  est  brillante  et  s’incruste  facilement 
de  nouveau;  rarement  on  la  voit  saignante  et  humide.  Parfois  la  conges- 
tion sanguine  est  plus  prononcée.  Hebra  a décrit  ces  formes  d’une  ma- 
nière spéciale  sous  le  nom  de  séborrhée  congestive,  et  depuis  lors  on  (1) 
a reconnu  qu’elles  peuvent  être  l’avant-coureur  ou  le  prélude  du  lupus 
érythémateux,  maladie  dont  nous  aurons  plus  tard  à nous  occuper  en 
détail  (2). 

Quelquefois,  c’est  un  état  phlegmasique  antérieur  dont  on  retrouve 
encore  les  traces,  et  particulièrement  l’érysipèle  et  la  variole,  qui  a été 
la  cause  occasionnelle  de  la  production  de  ces  formes  de  la  séborrhée 
de  la  face  que  nous  avons  décrites  en  dernier  lieu,  ainsi  que  de  la 
séborrhée  du  cuir  chevelu.  Certains  cas  se  rattachent,  au  point  de  vue 
étiologique,  au  développement  de  la  puberté,  à une  anémie  résultant 
d’une  perte  de  sang,  à des  maladies  fébriles,  etc....  Pour  d’autres  encore 
on  ne  peut  en  déterminer  la  cause,  mais  il  faut  les  considérer  comme 
l’expression  d’une  disposition  individuelle  de  la  peau  (3). 


(1)  Cazenave.  E.  B. — A.  D. 

(2)  Ce  que  Hébra  a décrit  sous  le  nom  de  séborrhée  congestive  est  le 
lupus  érythémateux  de  Cazenave  qui  en  a,  le  premier,  reconnu  la 
nature  réelle;  les  cas  auxquels  il  est  fait  allusion  dans  le  texte  courant 
ne  sont  pas  seulement  des  « avant-coureurs  »;  ils  représentent  le  lupus 
érythémateux  déjà  constitué;  le  diagnostic  entre  la  séborrhée  simple 
avec  congestion  et  le  lupus  érythémateux  peut  être  le  plus  ordinaire- 
ment établi  d’une  manière  nette,  ainsi  que  nous  le  préciserons  plus  loin. 

E.  B.  — A.  D. 

(3) ...  résultant  soit  de  conditions  accidentelles,  soit  d’un  état  cons- 
titutionnel du  sujet;  le  lymphatisme,  par  exemple,  est  une  de  ces  con- 
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Comme  complications  et  comme  conséquences  de  la  séborrhée  de  la 
face,  nous  avons  à citer  l’eczéma  localisé,  la  dilatation  et  l’inflammation 
de  quelques-unes  des  glandes  sébacées,  la  production  de  comédons  et 
de  l’acné,  et,  dans  certains  cas,  ce  processus  pathologique  qui  amène 
l’altération  cicatricielle  de  la  peau,  et  que  l’on  ajustement  reconnu  être 
un  lupus  érythémateux  (1). 

Toutes  les  formes  de  la  séborrhée  de  la  face,  après  une  durée  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  années,  guérissent  généralement  d’une 
manière  spontanée,  ou  cèdent  à un  traitement  bien  dirigé  (2). 


ditions  constitutionnelles;  une  lésion  des  nerfs  de  la  région,  trauma- 
tique ou  autre,  est  une  des  conditions  accidentelles  locales. 

E.  B.  — A.  D. 

(1)  La  séborrhée  n’a  pas  pour  conséquence  l’aCné;  elle  est  le  résultat 
d’un  état  pathologique  de  la  glande  sébacée  dont  la  dénomination  géné- 
rique  est  acné  : acné  sébacée  fluente,  acné  sébacée  concrète;  de  même  du 
comédon,  acné  comédon. 

Quant  au  lupus  érythémateux,  c’est  une  affection  propre,  spécifique, 
tout  à fait  distincte,  n’ayant  de  commun  avec  la  séborrhée  que  la 
localisation  anatomotopographique  dans  les  formes  acnéiques,  et  qu’il 
est  tout  à fait  sans  objet  de  rapprocher  des  séborrhées,  depuis  que 
Cazenave  a montré  que  ce  qui  avait  été  appelé,  par  Ilebra,  séborrhée 
congestive,  n’était  autre  que  le  lupus  érythémateux. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Plusieurs  localisations  de  la  séborrhée  de  la  face  ont  une  impor- 
tance propre  et  doivent  être  signalées  en  particulier. 

a) .  Séborrhée  de  la  portion  exposée  de  la  surface  rouge  des  lèvres  : 
Bien  qu’il  n’y  ait  pas  ordinairement  de  follicules  sébacés  dans  cette 
région,  on  y observe  quelquefois,  se  continuant  avec  une  séborrhée 
typique  de  la  face,  une  affection  lamelleuse,  exfoliante,  irritable,  d’une 
extrême  ténacité,  et  qui  cède  aux  seuls  moyens  de  traitement  qui  réus- 
sissent contre  la  séborrhée,  les  astringents,  les  substitutifs  et  surtout 
les  scarifications  linéaires  convenablement  pratiquées. 

b) .  Séborrhée  du  nez  et  de  la  partie  attenante  des  joues  : Cette  loca- 
lisation est  très  fréquente,  liée  à un  traumatisme  antérieur,  à une 
lésion  intranasale  ou  de  cause  inconnue;  le  soufre,  le  naphtol,  et  sur- 
tout les  scarifications  linéaires  agissent  favorablement. 

c) .  Séborrhée  des  sourcils  et  des  cils  : Cette  affection,  dépilante  au 
plus  haut  degré,  n’est  pas  rare  chez  les  jeunes  sujets  névropathes,  et 
devient  chez  eux  une  cause  de  nosomanie  des  plus  pénibles.  Les  sour- 
cils et  les  cils,  agglutinés  par  les  croûtes  sébacées,  tombent  avec  elles, 
et  il  est  souvent  très  difficile  d’avoir  recours  au  traitement  local  indis- 
pensable, tant  les  patients  redoutent  de  toucher,  ou  que  l’on  touche, 
à leurs  sourcils.  Le  traitement  local  de  la  séborrhée  pilaire  en  général 
est  cependant,  en  ce  cas,  de  la  plus  extrême  rigueur. 

d) .  Séborrhée  pityriasiforme  de  la  face  chez  les  femmes  et  séborrhée 
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En  fait  d’autres  séborrhe'es  locales,  je  mentionnerai  encore  celle  de 
l’ombilic,  dans  la  cavité  duquel  la  graisse  et  les  cellules  épidermicjues 
s’accumulent  facilement  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  pren- 
nent une  odeur  rance  et,  en  se  décomposant,  deviennent  assez  irritantes 
pour  donner  lieu  à une  inflammation  locale.  Puis  vient  la  séborrhée 
des  parties  génitales  (1).  Il  est  très  difficile  de  décider,  dans  chaque  cas, 


squameuse  des  régions  de  la  barbe  chez  les  hommes  : généralement  con- 
fondues avec  l’eczéma,  ou  disqualifiées  sous  le  nom  de  pityriasis  que 
les  médecins  emploient  avec  le  sens  vague  et  banal  qu’ils  appliquent 
à un  grand  nombre  des  termes  de  la  pathologie  cutanée,  ces  localisa- 
tions de  la  séborrhée  sont  assez  fréquentes  et  d’une  extrême  ténacité; 
elles  s’accompagnent  souvent  d’une  irritabilité  particulière  de  la  peau, 
et  ce  n’est  pas  souvent  trop  de  l’expérience  spéciale  du  derrnatologiste 
pour  les  traiter. 

e).  Gomme  dernières  localisations,  nous  signalons  la  séborrhée  squa- 
meuse pityriasiforme  de  la  bordure  des  cheveux  et  des  oreilles,  surtout 
chez  les  femmes,  presque  toujours  confondues  avec  l’eczéma,  ou  appe- 
lées pit}Tiasis,  et,  partant,  traitées  irrégulièrement. 

Il  est  vrai  de  dire  qu’il  y a,  entre  certaines  séborrhées  sèches  et 
certains  eczémas  secs  une  telle  identité  morphologique  que  toute  dis- 
tinction disparaît;  au  cuir  chevelu  et  à la  face  surtout,  sinon  exclu- 
sivement, il  est  souvent  fort  difficile  au  derrnatologiste  qui  ne  procède 
pas  par  affirmation,  mais  par  démonstration,  de  dire  si  l’altération 
cutanée  que  l’on  observe  est  un  eczéma  ou  une  séborrhée.  De  même 
qu’il  faut  admettre  un  eczéma  pilaire,  un  eczéma  sudoral  ou  idrosique, 
il  faut  reconnaître  un  eczéma  véritable  ayant  pour  lieu  d’action  essentiel, 
pour  localisation  anatomotopographique  l’appareil  sébacé,  eczéma 
sébacé  ; nous  reprendrons  celte  question  à l’occasion  de  l’eczéma,  où 
nous  utiliserons  les  observations  très  importantes  de  Unna — Voy.  Das 
seborroische  Eczem.,  in  Monatshefte  f.  prakt.  Dermat.  und  Sgph.,  n“  18, 
1887.  Anal,  in  Annales  de  Dermatologie,  2®  série,  1887  — sur  cette  ques- 
tion, dont  tous  les  éléments  ont  besoin  d’élre  révisés. 

Erxest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Parmi  les  localisations  importantes  de  la  séborrhée  qui  ne  sont 
pas  signalées  dans  le  texte  courant,  nous  mentionnons  la  séborrhée  pilaire 
des  membres  inférieurs,  cuisse  et  jambe,  simulant  l’ichthyose  pilaire 
sordide  vraie  et  complète,  ou  tes  cas  excessifs  de  xérodermie  pilaire 
des  jeunes  sujets  lymphatiques;  cette  affection,  que  nous  avons  tou- 
jours vue  méconnaître,  peut  être  cependant  diagnostiquée  avec  cer- 
titude par  tout  médecin  pourvu  d’une  bonne  méthode  dermatologique. 
Une  fois  le  diagnostic  établi,  il  devient  aisé,  sinon  de  guérir  la  mala- 
die, au  moins  de  donner  au  sujet  le  moyen  de  mettre  les  téguments 
dans  une  situation  assez  satisfaisante  pour  que  l'affection  puisse  être 
dissimulée  : bains  alcalinisés  avec  le  sous-borate  de  soude;  frictions 
avec  le  savon  noir  jusqu’à  ablation  des  îlots  sébacés  sordides  qui  ont 
pour  centre  un  follicule  pilaire;  emploi  en  pommade  du  p naphtol 
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s’il  s’agit  réellement  d’une  excrétion  exagérée  de  matière  grasse,  ou  s’il 
n’y  a pas  plutôt  là  une  accumulation  locale  des  produits  normaux  delà 
mue  épidermique  et  de  l’excrétion  graisseuse.  Cette  dernière  hypothèse 
semble  plus  vraisemblable,  par  exemple,  pour  le  gland  et  pour  la  face 
interne  du  prépuce,  car  en  cet  endroit  il  n’y  a que  des  glandes  peu 
nombreuses  (glandes  de  Tyson)  et  c’est  le  plus  souvent  chez  des  indi- 
vidus dont  le  prépuce  est  étroitement  fermé  ou  atteint  de  phymosis 
proprement  dit  que  l’on  rencontre  l’état  que  nous  venons  d’indiquer. 
C’est  particulièrement  dans  le  sillon  balanopréputial  que  s’accumulent 
ces  matières  graisseuses  et  qui  ont  une  odeur  rance,  srnegmapreputii.  On 
sait  qu’elles  donnent  naissance  à des  érosions  douloureuses  du  prépuce 
et  du  gland,  à un  suintement  purulent,  — balanite,  balanoposthite. 

De  même  le  clitoris  et  son  prépuce,  ainsi  que  la  vulve,  deviennent,^ 
sous  l’influence  des  mêmes  causes,  le  siège  d’inflammation  avec  sen- 
sation de  brûlure  et  sécrétion  purulente  qui  peut  être  prise  par  erreur 
pour  une  blennorrhagie.  Chez  de  jeunes  enfants  de  faible  constitution, 
ainsi  que  chez  des  sujets  adultes  du  sexe  féminin  que  la  maladie  avait 
longtemps  retenus  au  lit  et  affaiblis  d’une  manière  considérable,  j’ai 
souvent  observé  l’apparition  aiguë  de  séborrhées,  de  balanites  et  de 
vulvites  de  ce  genre  (1). 

La  séborrhée  généralisée  est  infiniment  plus  rare  que  la  séborrhée 
limitée. 

Chez  le  nouveau-né,  elle  est  représentée  par  un  vernis  caséeux  trop 
abondant,  qui  se  renouvelle  encore  pendant  les  premiers  jours  de  la  vie 
et  amène  une  tension  de  la  peau  et  la  formation  de  déchirures  doulou- 
reuses. Lorsque  cet  état  occupe  tout  le  tégument,  celui-ci,  déjà  quel- 


de  la  résorcine,  du  soufre,  de  l’acide  salicylique  selon  l’état  de  la  peau, 
la  tolérance  individuelle,  etc.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Ces  séborrhées  sont  le  plus  ordinairement  méconnues  ; leur 
intérêt  est  très  grand,  et  elles  mériteraient  une  description  particulière  ; 
généralement,  elles  sont  confondues  avec  l’eczéma,  Tintertrigo,  l’herpès, 
plusieurs  espèces  de  vulvite  et  de  balanite.  La  coexistence  d’autres 
séborrhées,  l’état  lymphatique,  la  fétidité  des  produits  de  sécrétion  et 
leur  forme,  l’état  inflammatoire  puriforme  plutôt  que  vraiment 
eczématique  des  irritations  dermoépidermiques  secondaires,  mettront 
sur  la  voie.  En  tous  cas,  ce  diagnostic  est  à débattre  dans  les  intertri- 
gos,  herpès  douteux  et  prolongés,  vulvites  et  balanites,  et  dans  tous 
ces  cas  il  y à résoudre  la  question  de  savoir  si  Ton  a affaire  à une 
séborrhée  simple  avec  épidermite  secondaire,  à une  variété  d’eczéma 
vrai,  ou  à un  eczéma  sébacé,  sans  préjudice,  bien  entendu,  de  la 
recherche  des  divers  épidermophytes,  ou  des  mycodermes. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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ques  heures  après  la  naissance,  paraît  d’une  couleur  rouge  brun;  sa 
surface  est  brillante  comme  du  satin,  elle  semble  enduite  de  vernis,  ou, 
suivant  la  comparaison  de  Hebra,  elle  ressemble  à du  lard  rôti,  c’est- 
à-dire  qu’elle  a un  aspect  brunâtre,  luisant.  A la  figure,  à partir  des 
angles  de  la  bouche,  sur  les  plis  des  joues,  il  se  forme  des  gerçures 
douloureuses;  la  raideur  du  nez  et  de  la  bouche,  la  douleur  que  cau- 
sent les  rhagades,  mettent  l’enfant  dans  l’impossibilité  de  prendre  le 
sein;  en  quelques  jours,  il  succombe  par  inanition  et  par  perte  de  sa 
chaleur,  si  l’on  ne  vient  pas  à son  secours  en  graissant  largement  les 
croûtes  afin  de  les  ramollir  et  en  ranimant  artificiellement  la  chaleur  de 
son  corps.  La  vraie  dénominal  ion  de  cet  état  est  ichthyose  sébacée  ou 
séborrhée  squameuse  des  nouveau-nés;  certains  auteurs  l’ont  qualifiée 
d’ichthyose  congénitale;  d’un  côté,  elle  se  rapproche  des  formes  d’ex- 
foliation épidermique  extra-utérine  des  nouveau-nés,  dont  nous  aurons 
à nous  occuper;  de  l’autre,  de  certaines  variétés  qui  paraissent  tenir 
à un  arrêt  dans  le  développement  du  fœtus,  dont  le  type  est  encore  à 
décrire. 

Cette  lésion  est  reproduite  dans  un  dessin  donné  par  Behrend  en  1839, 
d’après  la  description  d’un  enfant  faite  par  Steinhausen. 

Ce  dessin  se  trouve  au  Musée  de  Berlin,  sous  le  titre  à'inscrutatio 
s.  scutulatio.  Sievruk,  Vrolik  (1854),  Lôcherer  (1846) , Kyber  et  Hans 
Hebra  (1881)  ont  publié  des  faits  complètement  analogues.  Toutefois, 
il  existe  certainement  une  ichthyose  congénitale  vraie  dans  le  sens  d’une 
ichthyose  fœtale,  ainsi  que  le  démontrent  deux  cas  récemment  commu- 
niqués par  Caspary. 

Chez  les  adultes,  la  séborrhée  généralisée  se  montre  quelquefois  sous 
foi’me  de  lamelles  brillantes,  en  état  de  desquamation  constante,  cou- 
vrant plus  spécialement  le  tronc  et  le  côté  de  l’extension  des  membres. 
Les  cas  de  ce  genre  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez  des  individus 
atteints  de  marasme,  aussi  leur  donne-t-on  le  nom  de  pityriasis  tabes- 
cmliwn.  Ou  bien  la  maladie  se  présente  sous  la  forme  plus  rare  de 
cutis  testacea  ou  ichthyosis  sebacea,  dans  laquelle  la  plus  grande  partie 
de  la  surface  de  la  peau,  en  particulier  du  tronc  et  des  membres  sur  le 
côté  de  l’extension,  est  couverte  de  croûtes  d’un  brun  verdâtre  et  noi- 
râtre. Les  croûtes  se  divisent  en  petits  fragments  qui  correspondent 
aux  sillons  et  aux  lignes  profondes  de  la  peau,  elles  sont  minces, 
aplaties  ; sur  d’autres  points,  elles  sont  accumulées  les  unes  sur  les 
autres  et  saillantes  comme  des  cornes  ou  comme  les  poils  du  hérisson, 
et  peuvent  être  détachées.  La  peau  apparaît  alors  normale,  sa  couleur 
ne  va  pas  au  delà  d’une  rougeur  modérée,  mais  on  y voit  de  nombreux 
orifices  sébacés  dilatés,  dans  lesquels  s’implantent  les  croûtes  par  des 
prolongements  filiformes. 
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En  considération  des  symptômes  que  nous  venons  de  décrire,  le  dia- 
gnostic de  la  séborrhée  est  en  général  assez  certain.  Suivant  les  circons- 
tances, cependant,  il  peiitprésenterquebpies  difficultés,  en  raison  précisé- 
ment de  la  diversité  que  les  différences  de  forme,  d’intensité  et  de  loca- 
lisation peuvent  amener-dans  les  symptômes  de  la  maladie.  Mais  comme 
vous  ne  connaissez  pas,  jusqu’à  présent,  les  caractères  différentiels  des 
afléctions  qui  ont  une  certaine  analogie  avec  la  maladie  que  nous  étu- 
dions actuellement,  je  me  bornerai  à vous  les  indiquer  ici  d'une  façon 
sommaire.  Je  vous  ferai  donc  remarquer,  seulement  afin  d’éviter  toute 
obscurité,  que  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  peut  en  général  être  con- 
fondue avec  toutes  les  maladies  de  la  peau  qui  entraînent  le  dépôt  de 
croûtes  et  de  pellicules  sur  le  cuir  chevelu,  formes  qui  toutes  étaient 
confondues  jadis  sous  le  nom  de  teigne  [Kopfgrind],  dénomination  qui 
n’a  aucune  signification  au  point  de  vue  nosologique;  ce  sont  avant  tout 
l’eczéma  squameux  et  impétigineux,  puis  le  psoriasis,  l’herpès  tonsurant 
et  le  favLis.  Relativement  à ces  deux  dernières  maladies,  on  ne  pourrait 
les  confondre  avec  la  séborrhée  que  si  l’on  ne  tenait  pas  compte  de  la 
caractéristique  qui  leur  appartient,  c’est-à-dire  d’un  parasite  végétal  que 
le  microscope  permet  de  reconnaître;  quant  à l’eczéma,  pour  en  établir 
le  diagnostic,  il  faut,  pour  compléter  l’ensemble  du  tableau  patholo- 
gique de  cette  maladie,  tenir  compte  des  altérations  qui  se  produisent 
simultanément  avec  elle  sur  d’autres  points  de  la  peau. 

La  séborrhée  du  visage  doit  être  distinguée  de  l’eczéma,  du  psoriasis  et 
du  lupus  érythémateux;  ce  dernier  amène  toujours,  en  outre  de  larou- 
geur,  une  altération  cicatricielle  de  la  peau.  Dans  la  séborrhée  des 
parties  génitales,  particulièrement  quand  il  existe  en  même  temps  une 
balanite  et  des  érosions  sur  le  gland  et  sur  le  prépuce,  n’oubliez  pas 
qu’il  est  possible  que  vous  ayiez  affaire  en  même  temps  à une  infection 
syphilitique;  aussi  devrez-vous  être  très  circonspects  dans  le  jugement 
que  vous  aurez  à prononcer,  c’est-à-dire  que  vous  vous  donnerez  le  temps 
suffisant  pour  bien  observer  le  malade  avant  de  porter  un  pronostic  sur 
son  cas. 

Il  est  impossible  de  méconnaître  la  séborrhée  généralisée  des  nou- 
veau-nés. Celle  des  adultes  peut,  au  contraire,  facilement  être  con- 
fondue avec  l’ichthyose.  Dans  la  séborrhée,  on  peut  détacher  complè- 
tement les  croûtes  d’une  manière  mécanique  et  en  les  ramollissant  ; 
alors  la  peau  apparaît  modérément  rouge,  ses  pores  sont  toujours > 
agrandis,  mais  elle  est  d’ailleurs  normale,  souple,  lisse;  le  mal  est  gué- 
rissable. Au  contraire,  l’ichthyose,  qui  est  toujours  une  maladie  dont  le 
début  remonte  à l’enfance,  est  incurable;  dans  cette  affection,  les  squa- 
mes ne  s’enlèvent  que  difficilement  et  d’une  façon  incomplète,  la  peau 
reste  épaissie,  verruqueuse,  traversée  par  des  sillons  profonds  (il  y a 
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hypertrophie  de  la  peau  et  des  papilles),  elles  squames  se  reproduisent 
promptement. 

Le  pronostic  de  la  séborrhée,  soit  locale,  soit  générale,  est  favorable; 
on  peut  toujours  améliorer  rapidement  la  maladie,  et,  dans  la  plupart 
des  cas,  on  peut  la  guérir  d’une  manière  durable.  En  dehors  de  la  diffor- 
mité locale,  de  la  gêne  que  cause  la  tension  des  tissus,  de  ta  production 
de  gerçures  et  de  déchirures  douloureuses,  ainsi  que  des  complications 
qui  surviennent  parfois  au  visage,  eczéma,  com.édons  et  acné,  la  sébor- 
rhée n’exerce  aucune  influence  mauvaise  sur  l’état  général.  Il  n’y  a 
que  l’ichthyose  sébacée  des  nouveau-nés  qui  puisse,  comme  je  l’ai 
mentionné,  devenir  menaçante  pour  la  vie. 

Pour  le  traitement  de  la  séborrhée,  la  ligne  générale  à suivre  est  indi- 
quée par  les  principes  que  j’ai  exposés  dans  la  thérapeutique  générale. 
Comme  il  s’agit  toujours  ici  de  dépôts  de  produits  pathologiques  (secon- 
daires), de  squames  graisseuses  et  épidermif|ues  et  de  croûtes,  le  pre- 
mier problème  du  traitement  consiste  à les  faire  disparaître,  principa- 
lement à les  ramollir,  à les  détacher  et  les  enlever. 

On  y arrive  très  vite  par  des  applications  huileuses,  suivies  de  lotions 
savonneuses. 

Pour  dissoudre  les  squames  et  les  croûtes,  l’huile  d’olive  simple, 
l’huile  de  morue,  le  pétrole,  le  beurre,  la  graisse  de  porc  peuvent  être 
employés.  Les  additions  de  zinc,  de  mercure,  d’acide  phénique  ou  sali- 
cylique,  etc.,  sont  tout  à fait  accessoires  et  superflues.  Le  principal, 
c’est  toujours  de  prendre  de  l’huile  ou  une  graisse  et  de  l’employer  en 
telle  quantité  et  d’après  une  telle  méthode  que  l’on  arrive  le  plus  com- 
plètement, et  le  plus  rapidement  possible,  au  but  que  l’on  se  proposait. 

Quant  à l’application,  elle  pourra  ou  elle  devra  subir  certaines  modi- 
fications, suivant  le  siège  et  l’intensité  de  la  maladie,  suivant  aussi  les 
conditions  propres  du  malade. 

Dans  la  séborrhée  du  cuir  chevelu,  on  applique  l’huile  au  moyen  d’un 
pinceau,  d’un  morceau  d’éponge  ou  avec  un  plumasseau  de  charpie  ; 
en  pressant  et  en  frottant,  on  fait  pénétrer  l’huile  en  aussi  grande  quan- 
tité que  possible  dans  les  croûtes,  puis  on  recouvre  la  tête  avec  un  bon- 
net de  flanelle  ou  un  bonnet  turc  (fez)  non  coloré.  On  applique  l’huile 
de  cette  façon  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  et  on  la  laisse  séjourner 
pendant  la  nuit.  Dans  l’espace  de  douze  à vingt-quatre  heures,  les  dépôts 
les  plus  épais  de  croûtes  peuvent  être  ramollis  suffisamment  pour  qu’on 
puisse  les  morceler  avec  le  doigt  et  les  détacher.  Avec  les  croûtes  lai- 
teuses de  la  tête  des  petits  enfants  à la  mamelle  [Gneis],  il  faut  agir  avec 
une  douceur  toute  particulière  ; il  n’est  pas  nécessaire  d’arriver  immé- 
diatement à un  résultat  complet  ; ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est  user  de 
précaution  et  de  douceur,  afin  de  calmer  les  inquiétudes  des  mères 
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et  de  vaincre  les  préjugés  des  nourrices.  Chez  les  hommes  adultes,  on 
peut  faciliter  beaucoup  cette  partie  du  traitement  en  coupant  les  che- 
veux ras  ; chez  les  femmes,  cette  pratique^  qui  n’est  pas  indispensable, 
serait  une  véritable  cruauté  (1). 

Quand  les  croûtes  et  les  squames  sont  complètement  ramollies  et 
devenues  friables,  on  les  enlève  par  le  lavage,  avec  le  savon  ordinaire 
ou  un  savon  de  toilette  quelconque,  ou  le  savon  noir;  quand  la  peau  est 
tendre,  sensible,  comme  chez  les  enfants,  il  vaut  mieux  avoir  recours 
au  savon  liquide  de  glycérine  ; chez  l’adulte,  au  contraire,  on  emploiera 
l’esprit  de  savon  de  potasse  de  Hebra,  et  cela  parce  qu’il  contient  de 
l’alcool,  qui  dissout  bien  la  graisse  et  que,  probablement  aussi,  il 
exerce  une  influence  excitante  sur  la  tonicité  des  glandes  sébacées.  Ce 
savon  est  préparé  d’après  la  formule  suivante  : 

Rp.  Savon  vert,  100  grammes. 

Dissolvez  à une  chaleur  douce  dans;  Esprit  de  vin,  200  gr. 

Filtrez  et  ajoutez  : 

Huile  de  lavande  et  huile  de  bergamote,  àâ,  3 gr. 

Mêlez.  Filtrez.  = Esprit  de  savon  de  potasse. 

Pour  pratiquer  le  lavage,  on  se  sert  d’un  linge  rude  (flanelle)  ou  de  ce 
qu’on  appelle  une  éponge  à frotter  (serviette-éponge),  sur  lequel  on 
verse  le  savon  liquide,  ou  l’on  frotte  avec  le  savon  dur  jusqu’à  ce  qu’il 
fasse  de  la  mousse  ; puis  on  lave  à l’eau  tiède  ou  froide  autant  que  cela 


(1)  Tel  n’est  pas  notre  avis  : s’il  est  bon  de  couper  les  cheveux  ras 
chez  les  hommes  pour  rendre  le  traitement  facilement  exécutable, 
cela  ne  saurait  être  mauvais  pour  les  femmes  ; ce  n’est  donc,  pour  ces 
dernières,  qu’une  question  de  mesure.  Personne  ne  sacrifiera  inutile- 
ment une  chevelure  de  femme  alors  que  cela  pourra  être  évité  ; mais, 
on  ne  saurait  l’ignorer,  il  y a des  cas  dans  lesquels  l’affection  est  à ce 
point  intense  par  son  degré  et  par  la  rapidité  de  son  évolution  alopé- 
cique  que  ce  sacrifice  s’impose,  et  qu’il  n’y  a aucune  cruauté  à le  récla- 
mer. Nombre  de  femmes  n’ont  pas  le  temps  qu’il  faut  pour  exécuter 
le  traitement  avec  une  longue  chevelure,  et  quand  les  cheveux  s’ar- 
rachent par  touffes  aux  moindres  frictions,  les  malades  vont  d’elles- 
mêmes  au-devant  de  la  prescription  et  ont  parfois  déjà  les  cheveux 
coupés  quand  elles  arrivent  au  médecin  spécial  ; chez  elles,  l’art  inné  de 
suppléer  à la  nature  simplifie  beaucoup  les  choses.  En  fait,  il  est  aisé 
de  comprendre  que  s’il  y a une  maladie  grave  (et  la  séborrhée  dépilante 
mérite  souvent  cette  épithète)  du  cuir  chevelu,  il  est  infiniment  plus  aisé, 
à tous  les  titres,  de  faire  le  traitement  convenable  avec  les  cheveux  ras 
qu’avec  une  longue  chevelure.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  à propos 
du  traitement  des  alopécies.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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est  nécessaire.  Par  ce  procédé,  on  arrive  sûrement  à nettoyer  complè- 
tement la  tête  (1). 

Comme  complément,  on  enlève  encore  les  derniers  restes  de  savon 
en  versant  de  l’eau  tiède  ou  froide,  ou  à l’aide  de  douches;  puis  on 
essuie  la  tête  et  on  la  sèche. 

Au  cours  de  l’application  de  cette  méthode,  on  verra  une  grande 
partie  des  cheveux  enchevêtrés  par  des  masses  de  graisse  et  de  croûtes 
et,  par  suite,  d’un  aspect  très  « luxuriant  » se  détacher  et  tomber,  et 
certains  malades,  qui,  avant  le  lavage  paraissaient  [avoir  encore  une 
chevelure  assez  abondante,  sont  presque  chauves  après  celte  opération. 
Effrayés  de  ce  résultat,  les  patients  ne  manquent  pas  d’attribuer  cette 
perte  de  cheveux  à l’emploi  de  « médicaments  trop  [énergiques  ».  Voici 
la  réalité  : Le  développement  de  la  séborrhée  entraîne,  comme  je  vous 
l’ai  fait  remarquer  plus  hauL  le  défaut  d’adhérence  des  cheveux  et 
leur  chute  abondante  ; beaucoup  de  cas  d’alopécie  même  doivent  être 
uniquement  attribués  à cette  altération,  cependant  on  peut,  avec  assez 
de  confiance,  faire  espérer  aux  malades  une  nouvelle  pousse  suffisante 
des  cheveux  après  la  guérison  de  la  séborrhée,  quand  cette  maladie  ne 
remonte  pas  à plusieurs  années. 

Ainsi  lavée  et  débarrassée  de  croûtes,  la  peau  apparaît  alors  un  peu 
rouge,  brillante  et  tendue  à mesure  qu’elle  se  sèche  ; il  en  résulte  une 
sensation  fort  désagréable,  l’épiderme  est  très  mince,  se  déchire  faci- 
lement et  les  dépôts  de  matière  sébacée  se  renouvellent  rapidement  ; 
on  protège  les  malades  contre  ces  divers  accidents  en  enduisant  la 
peau  avec  de  l’huile  ou  des  pommades,  par  exemple  : huile  d’olive, 
50  gr.,  baume  du  Pérou,  1 gr.  ; ou  : onguent  émollient,  25  gr.,  oxyde 
de  zinc,  0 gr.  50,  huile  de  baies  de  laurier,  5 gr.,  etc. 


(1)  Ces  procédés  de  nettoyage  sont  excellents,  mais  beaucoup  de 
nos  malades  ne  les  supportent  pas  bien  ; les  uns  ont  de  véritables 
poussées  de  dermite  eczémateuse,  les  autres  conservent  à la  suite  de 
ces  applications  un  état  d’érythème  lisse  squamulaire. 

Chez  les  sujets  qui  ont  les  cheveux  ras  pendant  la  durée  du  traite- 
ment, un  savon  de  toilette  de  bonne  qualité  convient  très  bien:  avec 
une  éponge  et  de  l’eau  chaude,  le  lavage  est  fait  rapidement  et  facile- 
ment, chez  les  femmes  qui  ont  les  cheveux  longs,  la  décoction  de 
racines  de  saponaire  d’Orient,  ou  même  de  saponaire  ordinaire,  mieux 
encore  la  décoction  savonneuse  d’écorce  ou  de  poudre  d’écorce  de 
quillaya  ou  bois  de  Panama,  suffit  parfaitement,  surtout  si  l’on  a fait, 
au  préalable,  sur  la  peau  de  la  tête,  une  friction  avec  un  jaune  d’œuf 
étendu  d’une  cuillerée  d’eau;  le  nettoyage  se  termine  par  une  lotion 
chaude  simple;  chez  quelques  sujets  très  irritables,  la  friction  au 
jaune  d’œuf,  suivie  d’une  lotion  avec  de  l’eau  de  son  chaude,  suffit  si 
elle  est  exécutée  avec  le  soin  nécessaire.  E.  B.  — A.  D. 
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Aa  bout  de  quelques  jours,  si  l’épiderme  s’est  reproduit  avec  une 
épaisseur  suffisante  et  si  la  peau  a perdu  sa  sensibilité,  il  faut  encore 
pendant  plusieurs  semaines  brosser  le  cuir  chevelu  avec  l’esprit  de  vin 
pur  ou  additionné,  par  exemple:  esprit  de  vin,  100  gr.,  acide  phé- 
nique,  0,15  ; ou  acide  borique,  acide  salicylique,  3 gr.,  glycérine, 
1,50;  soit  cbaque  jour,  soit  trois  fois  par  semaine,  suivant  la  rapidité 
avec  laquelle  les  squames  se  reproduisent. 

Mais,  comme  les  divers  savons  et  les  alcooliques  dégraissent  forte- 
ment l'épiderme  et  le  rendent  dur  et  cassant,  il  est  convenable  de  le 
graisser  de  temps  en  temps  avec  une  huile  ou  une  graisse  anodine,  avec 
une  pommade  quelconque. 

11  peut  être  nécessaire  de  continuer  ce  traitement  consécutif  pendant 
des  semaines  et  même  des  mois. 

Contre  la  balanite  séborrhéique,  il  n’est  pas  bon  de  faire  des  lavages 
trop  fréquents,  comme  souvent  on  y est  enclin  ; il  vaut  mieux  appli- 
quer de  la  charpie,  ou  un  peu  de  linge  sec  et  poudré,  et,  quand  il  y a 
des  points  excoriés,  humides,  il  est  préférable  de  mettre  des  linges 
imbibés  de  solutions  astringentes  ou  couverts  de  pommades,  comme  : 
carbonate  de  cuivre  (verdet),  0 gr.  15,  eau  de  fontaine,  23  gr.;  ou  acé- 
tate de  plomb  basique,  0,50,  eau  de  fontaine,  30;  ou  onguent  émol- 
lient, 20,  oxyde  de  zinc,  2,25. 

Comme  je  vous  ai  exposé  dans  tous  ses  détails  la  méthode  de  traite- 
ment local  qui  convient  à la  forme  de  la  séborrhée  que  l’on  a le  plus 
souvent  occasion  de  traiter,  c’est-à-dire  à la  séborrhée  du  cuir  che- 
velu; je  serai  très  bref  au  sujet  des  séborrhées  localisées  sur  d’autres 
points  de  la  peau,  spécialement  ceux  qui  ne  sont  pas  pourvus  de  poils. 
Ici,  comme  partout,  la  première  condition  du  succès  est  de  ramollir  les 
croûtes,  de  les  détacher  et  de  les  enlever  par  des  lavages,  puis  de  faire 
de  temps  à autre  des  lotions  alcooliques  et  des  applications  de  pom- 
mades. Le  7nodus  facmidi  varie  suivant  le  siège  qu’occupe  la  maladie 
et  suivant  les  circonstances.  C’est  ainsi  que  l’on  fera  disparaître  le  plus 
promptement  possible  les  croûtes  épaisses  du  visage  en  appliquant  des 
compresses  enduites  de  pommade  ou  d’huile,  que  l’on  fixe  solide- 
ment à l’aide  d’étoffes  moins  perméables  que  la  toile,  comme  de  la 
flanelle. 

De  même,  le  lycopode,  l’amidon,  la  talc  de  Venise  pulvérisé,  le  kao- 
lin, etc.,  trouvent  ici  occasionnellement  leur  emploi,  par  exemple  en 
application  entre  le  prépuce  et  le  gland,  ou  pour  saupoudrer  et  net- 
toyer la  figure  enduite  de  pommade,  car  on  ne  peut  la  laisser  ainsi 
reluisante  de  graisse,  etc. 

Les  principes  et  les  moyens  de  traitement  de  la  séborrhée  généra- 
lisée sont  absolument  ceux  de  la  séborrhée  localisée.  Ainsi,  un  enfant 
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atteint  d’ichthyose  sébacée  [cutis  iestacea)  doit  être  énergiquement 
frotté  avec  de  l’huile  ou  de  la  graisse,  ou  enveloppé  dans  des  linges  en- 
duits de  pommade  appropriée,  et  cela  méthodiquement,  de  façon 
que  les  membres,  les  plis  des  orteils,  le  visage,  etc.,  soient  enveloppés 
de  pièces  de  linge  séparées  et  ajustées  sur  les  parties,  et  recouverts  d’un 
masque  ou  de  bandages  de  flanelle.  En  outre,  pour  conserver  à l’enfant 
la  chaleur  de  son  corps,  on  l’enveloppera  dans  des  langes  de  laine  ou 
de  tous  autres  tissus  mauvais  conducteurs  du  calorique;  enfin,  chaque 
jour  on  le  lavera  avec  du  savon  dans  un  bain  chaud,  et,  après  l’avoir 
bien  essuyé  et  séché,  on  l’enduira  de  nouveau  de  graisse. 

11  faut  procéder  de  même  dans  l’ichthyose  sébacée  des  adultes.  Dans 
cette  affection,  pour  ramollir  les  croûtes,  on  peut  enduire  pendant  plu- 
sieurs jours  le  malade  avec  du  savon  noir  ou  de  l’huile  de  morue,  puis 
on  le  couche  entre  des  couvertures  de  laine  ou  on  l’habille  de  flanelle. 
Quand  on  a réussi  à ramollir  les  croûtes,  on  continue  le  traitement 
avec  des  bains,  des  savonnages^  des  douches  et  des  frictions  grasses, 
dont  on  prolonge  l’usage  jusqu’à  ce  que  la  peau  ait  repris  son  état  nor- 
mal. 

Enfin,  comme  certaines  séborrhées  localisées,  particulièrement  celle 
de  la  tête  et  du  visage,  sont  produites  par  des  causes  éloignées,  anoma- 
lies d’autres  organes  ou  de  l’ensemble  de  la  nutrition,  ainsi  que  je 
vous  l’ai  dit,  telles  que  le  gastricisme  chronique  ou  la  chlorose,  il  faut, 
indépendamment  du  traitement  local,  faire  aussi  usage  de  certains  mé- 
dicaments internes  dirigés  contre  ces  causes.  On  conseillera  donc  aux 
malades  l’emploi  des  amers,  comme  la  gentiane,  la  rhubarbe,  les  eaux 
minérales  alcalines  et  ferrugineuses,  le  fer,  etc.;  on  leur  indiquera  le 
climat  et  le  régime  diététique  qui  leur  conviennent;  enfin,  on  prolon- 
gera toujours  l’emploi  de  ces  médicaments  dans  les  cas  où  l’on  croira 
prévoir  une  récidive  (1). 


(1)  En  termes  clairs,  la  séborrhée,  comme  la  plupart  des  autres  affec- 
tions de  la  peau,  réclame  le  concours  non  seulement  du  dermatologiste, 
mais  encore  du  médecin  ; les  moyens  locaux  employés  seuls  ne  suffisent 
pas  ; il  faut  toujours  en  venir  à traiter  le  malade  selon  les  indications 
qui  résultent  de  son  état  constitutionnel,  ou  des  conditions  accidentelles 
dans  lesquelles  il  est  placé  : le  fer,  l’arsenic,  le  soufre,  l’huile  de 
morue,  les  médicaments  nervins,  etc.,  etc.,  sont  au  nombre  des  mieux 
appropriés,  mais  cela  sans  aucune  idée  préconçue  ou  systématique,  et 
en  se  basant  sur  ce  que  réclame  la  situation  de  chaque  malade  en  par- 
ticulier. 

Un  grand  nombre  d’eaux  minérales  peuvent  être  employées  avec 
grand  succès  : Spa,  Salins,  Sahes  ou  Kreutznach;  Luchon,  Cauterets, 
Uriage,  Ghalles,  Saint-Gervais,  la  Bourboule,  etc.,  etc. 

On  n’oubliera  pas  que,  dans  les  séborrhées  localisées,  l’état  des 
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Contre  la  séborrhée  généralisée  sèche,  que  Ton  observe  chez  les  scro- 
fuleux et  les  tuberculeux,  l’usage  interne  de  l’huile  de  foie  de  morue 
doit  être  recommandé,  à moins  que  des  circonstances  spéciales  ne  le 
contre-indiquent. 

Je  n’ai  que  peu  de  chose  à vous  dire  relativement  à l’état  des  glandes 
sébacées  opposé  à celui  dont  nous  avons  parlé  jusqu’ici,  c’est-à-dire 
relativement  à la  diminution  de  la  sécrétion  de  la  graisse  ou  astéatose 
de  la  peau.  Cet  organe^  manquant  de  son  enduit  huileux  physiologique, 
présente  un  épiderme  sec,  friable  et  s’exfoliant  de  temps  à autre,  pity- 
riasis simple.  Cette  affection  se  trouve  rarement  à l’état  idiopathique 
et  indépendant;  le  plus  souvent,  ce  n’est  qu’un  symptôme  partiel  d'une 
autre  maladie  de  la  peau^  congénitale,  par  exemple  de  la  xérodermie,  de 
l’ichthyose,  du  prurigo,  ou  d’une  maladie  acquise,  comme  l’éléphan-  1 
tiasis  des  Grecs,  le  psoriasis,  le  lichen  ruber,  absolument  comme  l’ani-  * 
drose  ; c’est  pour  cela  même  que  l’astéatose  généralisée  est  rare  et  qu’elle 
est,  au  contraire,  limitée  à des  portions  plus  ou  moins  considérables  de 
la  peau,  enfin  qu’elle  est  ou  persistante,  ou,  comme  les  maladies  cuta- 
nées auxquelles  elle  se  rattache,  passagère  et  mobile. 

Souvent  l’astéatose  de  la  peau  est  produite  artificiellement  par  l’in- 
fluence de  certains  agents  qui  retirent  à l’épiderme  d’une  façon  persis- 
tante une  trop  grande  quantité  de  graisse.  C’est  ce  que  font  le  savon  et 
la  lessive  sur  les  mains  des  laveuses,  et  les  produits  chimiques  dans 
certaines  industries.  Dans  ces  cas,  la  paume  de  la  main  présente  un 
épiderme  généralement  épaissi  et  dur,  manquant  d’élasticité  et,  par 
cela  même,  se  déchirant  facilement;  les  doigts  restent  courbés  et  ne 
peuvent  pas  être  étendus,  même  passivement.  Les  gens  qui,  par  habi- 
tude, se  lavent  journellement  le  corps  entier  avec  de  l’eau  froide  conte- 
nant des  sels  de  chaux  et  de  potasse  (eau  dure)  ont  pareillement  une 
peau  sèche_,  sans  graisse,  couverte  de  pellicules;  souvent  cet  état  amène  ip 
du  prurit  et  de  l’eczéma. 

La  durée  et  la  curabilité  de  l’astéatose  de  la  peau  dépendent,  pour 
chaque  cas,  des  causes  qui  ont  amené  la  maladie. 

Nous  ne  connaissons  aucun  mode  de  traitement  qui  puisse  réveiller 
l’activité  de  sécrétion  des  glandes  sébacées.  Faire  disparaître  les  causes 
du  mal,  guérir  la  maladie  cutanée  concomitante,  éviter  les  substances 
nuisibles  dont  l’action  soustrait  la  graisse  de  la  peau,  tels  sont  les 


organes  sous-jacents  devra  toujours  être  examiné  avec  soin,  l’état  des 
fosses  nasales,  par  exemple,  dans  la  séborrhée  nasale;  et  que  les  scari- 
fications répétées  constituent,  pour  les  cas  rebelles,  un  véritable  moyen 
de  salut.  E.  B.  — A.  D. 
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objectifs  que  doit  se  proposer  la  the'rapeutique,  qui,  en  outre,  devra 
s’occuper  de  fournir  de  la  matière  grasse  à l’e'piderme,  au  moyen  des 
frictions  avec  l’huile  de  morue,  l’axonge,  etc.  Mais,  comme  toutes  les 
graisses,  aussitôt  qu’elles  deviennent  rances,  irritent  la  peau,  il  faut  les 
ôter  souvent,  à l’aide  du  savon  et  des  bains.  Sous  ce  rapport,  la  vase- 
line en  frictions  est  d’un  excellent  usage  (1). 

Nous  avons  maintenant  à nous  occuper  de  certaines  formes  morbides 
intéressantes^  qui  sont  produites  par  un  trouble  survenu  dans  l’excré- 
tion des  glandes  sébacées,  anomalies  de  sécrétion  des  glandes  sébacées 
ou  formes  résultant  de  la  rétention  de  la  matière  sébacée.  Ce  qui  les 
caractérise,  c’est  que  les  produits  sécrétés,  épiderme  et  matière  grasse, 
ne  sont  pas  versés  au  dehors,  mais  sont  retenus  dans  le  canal  excré- 
teur propre  à chaque  lobule,  ou  dans  le  canal  commun,  ou  dans  la 
glande  elle-même.  Les  poils  follets,  arrivés  au  moment  de  leur  chute 
physiologique,  restent  parfois  aussi  dans  le  canal  excréteur  avec  le  pro- 
duit de  sécrétion  des  glandes  sébacées. 

Les , faits  que  l’on  rencontre  dans  ces  maladies  sont  nombreux  et 
variables,  quelques-uns  très  compliqués,  d’autres  entièrement  inex- 
pliqués. 

Les  faits  les  plus  simples  sont  ceux  du  trouble  mécanique  de  l’excré- 
tion : quand  le  canal  excréteur  commun  du  bulbe  pileux  est  obturé  par 
des  substances  étrangères,  comme  le  goudron  ou  de  la  poussière,  ou 
quand  le  canal  excréteur  de  la  glande  sébacée  est  déformé,  détruit  par 
une  cicatrice,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  le  produit  de  sécré- 
tion ne  peut  être  expulsé  au  dehors.  On  comprend  aussi  que,  dans  ces 
conditions,  les  glandes  sébacées  sécrétant  encore  d’une  manière  nor- 
male, et  pendant  un  certain  temps,  des  cellules  épidermiques  et  de  la 
graisse,  ces  produits  ne  pouvant  s'écouler  distendent  mécaniquement  le 
canal  excréteur  et  la  glande  elle-même;  ultérieurement,  par  leurs  alté- 
rations chimiques,  ils  exercent  une  action  irritante  sur  les  glandes,  qui 
peuvent  alors  devenir  le  siège  d’une  prolifération  exubérante  et  même 
d’une  inflammation  plus  ou  moins  violente.  Telles  seraient  donc  les 
formes  simples  de  rétention  par  cause  mécanique,  dans  les  cas  d’occlu- 
sion du  canal  excréteur,  comme  le  comédon  dû  au  goudron,  le  milium 
dans  le  voisinage  de  cicatrices  et  certains  stéatomes  (2). 


(1)  Contre  l’astéatose  proprement  dite,  après  la  suppression  des 
causes  provocatrices  extérieures,  la  sudation  provoquée  est  le  moyen  le 
plus  actif;  les  corps  gras,  huile  de  vaseline,  lanoline,  crème  de  glycé- 
rine et  de  lanoline,  sont  d’excellents  adjuvants.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  L’acné  qui  suit  les  applications  trop  prolongées  du  goudron,  de 
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Mais  ces  mêmes  formes  se  pre'sentent  aussi  avec  un  canal  excréteur 
ouvert.  Il  n'y  a donc  aucune  autre  cause  à laquelle  on  puisse,  dans  ces 
cas,  attribuer  la  rétention  de  la  sécrétion  sébacée,  qu’une  hypersécré- 
tion (prolifération),  ou  une  altération  de  la  qualité  de  ce  produit;  on  est 
d’autant  plus  autorisé  à l’admettre  que,  dans  ces  circonstances,  les 
matières  contenues  dans  la  glande  présentent  réellement  une  diffé- 
rence chimique  notable  avec  le  produit  de  la  sécrétion  normale  des 
glandes,  comme  dans  le  milium  et  le  molluscum  sébacé. 

Au  lieu,  par  exemple,  de  subir,  comme  à l’état  physiologique,  une 
transformation  graisseuse,  les  cellules  sécrétées  par  les  glandes  se  ra- 
cornissent comme  celles  du  réseau  muqueux,  ainsi  que  cela  a lieu  dans  le 
milium  ordinaire,  ou  bien  elles  se  transforment  en  tissu  colloïde,  comme 
dans  le  milium  colloïde  (1),  ou  en  tissu  amyloïde  ou  hyaloïde,  comme 
vraisemblablement  dans  le  molluscum  contagiosum.  Ces  divers  états 
empêchent  les  cellules  sécrétées  de  se  dissoudre  et  d’être  expulsées. 

Je  voudrais,  en  outre,  admettre  comme  troisième  cause  prédisposant 
à la  rétention  de  la  matière  sébacée  une  diminution  dans  la  tonicité 
des  muscles  de  la  peau,  des  muscles  érecteurs  des  poils,  qui  envoient 
des  ramifications  aux  glandes  sébacées  ainsi  qu’aux  parois  glandu- 
laires elles-mêmes,  conditions  que  l’on  observe  dans  beaucoup  de  cir- 
constances, notamment  dans  les  cas  de  ralentissement  de  la  nutrition 
(chloro-anémie,  scrofulose,  etc.)  (2). 


l’buile  de  cade,  etc.,  a pour  localisation  habituelle  le  follicule  sébacéopi- 
laire;  c’est  une  variété  d’acné  pilaire,  de  cause  externe,  ayant  pour 
origine  primitive,  directe,  essentielle,  l’action  irritante  du  goudron,  et 
ne  résultant  ni  de  l’occlusion  du  pore  sébacé  , ni  de  la  formation  d’un 
bouchon  de  goudron  dans  le  conduit  excréteur. 

Il  n’y  a pas  lieu  de  placer  l’acné  du  goudron  à côté  de  l’acné  comé- 
don, du  milium,  ni  des  stéatomes;  et,  d’autre  part,  il  n’est  pas  moins 
inopportun  de  rapprocher  du  comédon  proprement  dit  l’agrégat  de 
poussière  qui  peut  se  former  dans  le  pore  sébacé  lui-même  ; jamais  ces 
poussières  ne  forment  de  comédon  véritable;  si  elles  sont  irritantes 
chimiquement,  elles  peuvent,  à ce  titre,  être  une  cause  d’acné,  mais  ce 
n’esl  jamais,  ni  l’encombrement  du  pore  sébacé,  ni  la  formation  d’un 
bloc  de  poussières  qu’il  y a lieu  d’invoquer. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  11  n’y  a pas  de  « milium  colloïde  » ; nous  avons  déjà  rectifié  cette 

erreur  dans  la  première  édition  française  de  cet  ouvrage,  page  234, 
note  1,  et  plus  loin,  p.  211,  note  1.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  C’est  ce  que  nous  avons  indiqué  dans  une  note  de  la  précédente 
édition  : 

La  consistance  du  contenu  des  glandes  sébacées  et  sa  propulsion  a 
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Cependant,  il  y a encore  d’autres  faits  qui,  comme  je  l’ai  dit,  restent 
complètement  obscurs. 

Les  formes  que  nous  avons  à considérer  de  préférence  au  point  de  vue 
dermatologique  sont  le  comédon  (Mitesser),  le  milium  ou  grutum,  l’état 
granité  de  la  peau  (Hautgries)  et  le  molluscum  verrucosum  ou  seba- 
ceum,  ou  contagiosum.  L’athérome,  le  cholestéatome,  les  cryptolithes 
sont  plutôt  l’objet  de  la  chirurgie. 

Les  comédons  [Mitesser,  acné  punctat a)  sont  des  points  qui  se  mon- 
trent sur  la  peau,  gros  comme  une  pointe  d’aiguille  ou  une  tête  d’épin- 
gle, d’une  couleur  allant  du  jaune  blanc  sale  au  brun  et  au  noir;  ils 
correspondent  à l’orifice  libre  des  glandes  sébacées  et  représentent 
l’extrémité,  en  contact  avec  le  dehors,  d’un  bouchon  qui  remplit  le 
canal  excréteur  commun.  Rarement  ils  font  une  certaine  saillie  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau.  En  exerçant  une  pression  latérale  sur  le 
comédon,  le  bouchon  se  trouve  poussé  à travers  l’orifice  et  sort  sous 
forme  d’un  corps  allongé.  Avec  sa  partie  supérieure  qui  présente  une 
coloraition  foncée,  ce  corps  ressemble  un  peu  à un  ver  à tête  noire;  de 
là  vient  la  croyance  populaire  que  c’est  un  petit  animal,  ainsi  que  la 
désignation  vulgaire  qu’on  lui  donne  [Mitesser)  (1). 

Le  siège  ordinaire  des  comédons  est  la  peau  du  front,  du  nez,  des 
tempes,  de  la  poitrine  et  du  dos;  sur  ces  différents  points,  on  les  trouve 
parfois  en  quantité  énorme,  ou  bien  ils  sont  disséminés  par  groupes, 
ou  même  ils  sont  serrés  en  masses  saillantes,  semblables  à des  verrues 
(verrues  sébacées,  Hebra;  disque  de  comédons,  Ribbentrop);  cependant, 
on  les  rencontre  aussi  sur  d’autres  parties  du  corps,  particulièrement 
sur  la  peau  de  la  verge. 

Quelques  comédons  surviennent  accidentellement  chez  tous  les  indi- 


tergo  par  les  générations  successives  de  cellules  ne  sont  pas  les  seuls 
agents  d’expulsion  du  produit  glandulaire  ; l’action  élastique  du  tissu 
dermique,  la  contraction  de  ses  fibres  lisses,  entrent  certainement  en 
ligne  de  compte  pour  une  part  peut-être  plus  grande  que  l’on  ne  peut 
se  le  représenter;  mais  il  est  difficile  actuellement  d’établir  ces  faits 
d’une  manière  péremptoire.  On  verra  plus  loin  que  l’auteur  admet 
l’action  de  cet  ordre  de  causes  de  rétention,  mais  en  la  limitant  au  canal 
excréteur.  En  tous  cas,  il  y a lieu  de  tenir  compte  de  cette  perte  de 
tonicité,  de  cette  atonie,  au  sens  propre  du  mot,  du  système  sébacé,  dans 
l’interprétation  du  mode  d’action  des  agents  thérapeutiques  employés 
ou  à employer.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Comédon,  de  comedere  manger,  ronger,  perforer  à la  manière 
d’un  ver,  s’applique  à la  masse  solide,  cylindroconique,  représentant 
le  moule  exact  du  canal  excréteur  du  follicule  sébacé  qu’il  a rempli  et 
distendu  activement  E.  B.  — A.  D. 
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vidas.  Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  le  bouchon  devient  mo- 
bile et  il  est  chassé  au  dehors,  soit  par  le  produit  de  sécrétion  qui  le 
pousse  par  derrière,  soit  par  la  pression  mécanique,  ou  enfin  par  le 
frottement  qu’il  subit  quand  on  se  lave.  Pendant  quelque  , temps  on  voit 
l’orifice  béant  de  la  glande.  La  présence  des  comédons  en  grand  nom- 
bre constitue  une  affection  désagréable  et  défigurante;  alors  même  que 
ceux-ci  se  détachent  et  tombent  les  uns  après  les  autres;  l’affection 
paraît  alors  stationnaire  et  en  même  temps  bizarre  par  le  fait  de  la 
reproduction  constante  de  nouveaux  comédons,  ainsi  que  par  leur 
quantité  absolue. 

La  maladie  se  développe  généralement  à l’âge  de  la  puberté  chez 
les  sujets  des  deux  sexes;  chez  ceux  du  sexe  masculin,  elle  se  prolonge 
souvent  jusqu’à  vingt  ou  trente  ans,  tandis  qu’elle  disparaît  plus  tôt  chez 
ceux  du  sexe  féminin.  Elle  est  souvent  associée  à la  séborrhée  huileuse 
de  la  face  et  souvent  aussi  est  le  point  de  départ  de  l’acné  inflammatoire, 
par  suite  de  l’irritation  que  les  éléments,  retenus  dans  les  glandes 
sébacées,  exercent  sur  ces  glandes  et  sur  la  peau  qui  les  environne  (1). 

Jusqu’à  un  certain  point  aussi,  la  cause  des  comédons  est  la  même 
que  pour  la  séborrhée  de  la  face  (chlorose,  cachexie).  Les  causes  occa- 
sionnelles sont  l’oblitération  des  orifices  glandulaires  par  du  goudron 
ou  par  de  la  poussière  quand  on  séjourne  dans  une  atmosphère  impré- 
gnée de  ces  substances  (fabriques  de  goudron)  (2),  ou  encore  la  négli- 
gence que  l’on  apporte  à nettoyer  convenablement  la  peau  avec  des 
lavages  au  savon  dans  les  cas  de  sécrétion  graisseuse  abondante. 

Pour  la  production  des  comédons  qui  se  forment  en  dehors  de  ces 
conditions,  il  est  assez  difficile  d’indiquer  un  motif  plausible  ; ce  qu’il  y 
a de  mieux  à faire  est  d’en  chercher  la  cause  dans  les  conditions  anato- 
miques (3). 


(1)  L’adénite  et  la  périadénite  qui,  à plus  ou  moins  longue  échéance, 

se  développent  dans  le  follicule  sébacé  dont  le  canal  excréteur  est  occupé 
par  un  comédon,  varient  en  intensité  dans  de  très  grandes  proportions 
chez  les  différents  sujets  ; ces  variations  constituent  les  variétés  clini- 
ques assez  nombreuses  de  l’acné  dite  papuleuse,  tuberculeuse,  pustu- 
leuse, phlegmoneuse.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Voyez  la  note  2,  page  203.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Les  conditions  anatomiques  sont  les  mêmes  chez  tous  les  sujets; 

ce  qui  est  variable,  ce  sont  les  conditions  physiologiques  de  l’évolution 
des  glandes  sébacées  et  des  follicules  pileux  à l’âge  de  la  puberté,  leur 
fonctionnement  perturbé  chez  les  sujets  lymphatiques,  l’altération  du 
produit  de  sécrétion  retenu  par  l’atonie  des  agents  d’excrétion;  si  les 
conditions  très  hypothétiques  qui  vont  être  invoquées  jouent  un  rôle, 
ce  rôle  n’est  certainement  pas  prépondérant.  E.  B.  — A.  D. 
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Il  Le  comédon  se  compose  d’une  enveloppe  périphérique,  formée  de 
i|  cellules  épidermoïdales,  dans  laquelle  est  contenue  une  matière  cons- 
tituée par  un  mélange  de  graisse  (ciiolestérine),  de  cellules  épidermiques 
graisseuses  et  fragmentées,  ainsi  que  de  poils  follets  (de  3 à 12)  et 
d’acares  des  follicules  qui  s’y  trouvent  déposés.  Dans  de  vieux  cylindres 
de  comédons,  épaissis,  desséchés  et  cassants,  j’ai  souvent  trouvé  des 
corps  semblables  à ceux  que  l’on  a décrits  comme  appartenant  spéciale- 
ment au  molluscum.  Si  l’on  extrait  la  graisse  à l’aide  de  l’alcool  et  de 
la  téréhenthine,  il  ne  reste  plus  que  les  petits  poils  et  les  éléments  épi- 
I dermoïdaux,  mais  spécialement  la  partie  périphérique  du  comédon, 

I sous  la  forme  d’une  gousse  en  forme  de  tulipe.  Les  cellules  qui  consti- 
j tuent  cette  dernière  proviennent  de  la  couche  muqueuse  du  conduit 
! excréteur  et  des  restes  de  la  gaine  de  la  racine,  les  parties  constituantes 
de  l’intérieur  du  comédon,  excepté  les  poils  follets,  émanant  des  glandes 
sébacées. 

Unna  pense  que  la  coloration  brun  noir  de  la  tête  du  comédon  est 
due  ap  bleu  d’outre-mer,  qui  existe  normalement  dans  la  sécrétion 
cutanée;  d’autre  part, Krause  repousse  cette  interprétation.  Je  crois  que 
l’épiderme  kératinisé  et  la  graisse,  partout  où  ces  substances  restent 
longtemps  exposées  au  contact  de  l’air,  prennent  une  teinte  foncée,  et 
qu’en  même  temps  les  poussières  atmosphériques  contribuent  à cette 
coloration. 

D’après  l’examen  anatomique,  ainsi  que  d’après  l’observation  clinique, 
le  siège  anatomique  du  comédon  paraît  être  le  canal  excréteur  de  la 
glande  sébacée,  ou  le  canal  excréteur  commun  de  cette  glande  et  du 
bulbe  pileux,  et  cela  suivant  les  divers  points  où  on  l’observe. 

Or,  dans  les  points  qui  sont  le  siège  de  prédilection  des  comédons, 
comme  le  front,  le  nez,  le  dos,  etc.,  et  en  même  temps  le  siège  des  poils 
lanugineux,  on  trouve  cette  disposition  anatomique  que  Biesiadecki  a 
rendue  tout  à fait  évidente,  à savoir  que  les  glandes  sébacées  de  ces 
régions  de  la  peau  s’ouvrent  au  dehors  par  un  canal  excréteur  large. 
Les  follicules  pileux  forment  un  appendice  des  glandes  sébacées  et 
s’abouchent  à angle  obtus,  quelquefois  même  à angle  droit  dans  leur 
canal  excréteur,  de  façon  que  le  poil  venant  du  bulbe  vient  heurter  avec 
sa  pointe  la  paroi  opposée  du  canal  excréteur,  et  parfois  se  roule  de 
haut  en  bas  (fig.  lo,  Biesiadecki).  Ce  poil  doit  ainsi  produire  une  irrita- 
tion sur  ce  point  et  déterminer  une  prolifération  |de  l’épiderme  qui  revêt 
extérieurement  le  canal  excréteur,  par  suite  de  laquelle  se  forme  l’en- 
veloppe qui  renferme  le  contenu  sébacé.  Ainsi  s’expliquerait  ce  fait  que 
la  formation  des  comédons  a lieu  précisément  au  moment  de  la  puberté. 
On  sait,  en  effet,  que,  dans  cette  période  de  la  vie,  il  se  fait  une  poussée 
plus  active  de  poils.  Les  petits  poils  lanugineux  sont  plus  rapidement 
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produits  et  tombent  plus  vite.  Tandis  que  les  petits  poils  qui  poussent 
hors  des  follicules  déterminent  une  irritation  locale,  les  poils  plus 
anciens  qui  se  détachent  des  papilles  dans  le  renouvellement  physiolo- 
gique du  système  pileux  arrivent  dans  le  conduit  excréteur  large  des 
glandes  sébacées  et  s’arrêtent  ici  dans  une  agglomération  de  cellules, 
de  débris  de  cellules  et  de  graisse,  qui  représente  les  éléments  consti- 
tutifs du  comédon  (fig.  15,  b, b'). 

Sur  d'autres  points  du  corps,  aux  meml)res  par  exemple,  où  la  rela- 


Fig.\^. 

Coupe  d’uû  comédon. 

a canal  excréteur  de  la  glande  sébacée  rempli  par  le  comédon. 

Dans  ce  canal  deux  petits  poils  follets  effilés  à leur  extrémité  infé- 
rieure ô,  b'.  Le  petit  follicule  pileux  c s’abouche  en  pointe;  son 
poil  d touche  contre  la  paroi  opposée  du  canal  excréteur  de  la 
glande  sébacée  et  se  recourbe  en  bas  en  f. 

tion  est  renversée,  de  telle  façon  que  ce  sont  les  glandes  sébacées  qui 
s’abouchent  dans  le  follicule  pileux,  le  canal  excréteur  de  ce  dernier 
est  commun  pour  les  deux,  et  est,  à l’occasion,  le  siège  d'un  comédon. 

ün  comprend  facilement  que  l’occlusion  mécanique  du  conduit  excré- 
teur par  du  goudron,  de  la  poussière,  etc.,  peut  être  la  cause  de  la  for- 
mation de  comédons;  nous  vous  avons  déjà  mentionné  ce  fait. 
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Mais  je  suis  e'galement  porté  à admettre  dans  tous  ces  cas  une  dimi- 
nution de  la  tonicité  de  la  paroi  du  canal  excréteur. 

Le  traitement  des  comédons  consiste  dans  leur  extraction.  On  la 
pratique  en  les  exprimant  simplement  à l’aide  des  ongles  des  deux 
pouces,  ou  bien  on  se  sert  pour  cela  du  petit  instrument  proposé  par 
Hebra  qui  conduit  au  même  résultat  {Comedonquetscher).  C’est  un  petit 
tube  métallique,  long  de  4 centimètres,  conique,  dont  l’extrémité  étroite 
porte  un  rebord  mousse  et  dont  la  partie  supérieure  présente  deux 
yeux  sur  les  côtés.  On  l’applique  par  son  bout  étroit  perpendiculaire- 
ment à la  peau  au-dessus  de  chaque  comédon;  puis,  par  une  pression 
brusque,  on  les  fait  sortir  dans  la  cavité  du  petit  tube.  Piffard,  O.  Simon, 
Unna  ont  également  proposé  des  instruments  appropriés  pour  arriver 
au  même  résultat.  En  outre,  on  fait  usage  des  moyens  qui  ont  été 
recommandés  plus  haut  contre  la  séborrhée  ; lavages  savonneux,  badi- 
geonnages avec  les  alcooliques,  etc.,  dans  le  but  de  diminuer  la  sécré- 
tion de  la  graisse  et  de  réveiller  la  tonicité  des  glandes;  enfin  on  a 
aussi  recours  aux  méthodes  de  traitement  dont  l’utilité  est  démontrée 
contre  l’acné  qui  existe  ordinairement  en  même  temps  que  les  comédons, 
et  dont  nous  parlerons  plus  tard. 

Le  milium  ou  grutum,  calculs  cutanés,  état  granité  de  la  peau  (Haut- 
gries)  est  constitué  par  des  corpuscules  du  volume  d’un  grain  de  millet 
à celui  d’une  tête  d’épingle,  d’un  blanc  jaune  ou  laiteux,  disséminés 
dans  l’épaisseur  de  la  peau,  ou  légèrement  saillants,  que  l’on  voit 
briller  à travers  l’épiderme,  durs  au  toucher,  arrondis,  de  forme  glo- 
buleuse. 

Leur  siège  principal  est  la  peau  délicate  des  paupières  et  de  leur 
entourage  le  plus  voisin,  les  joues  et  les  tempes;  puis  le  bord  des 
lèvres;  chez  l’homme,  le  pénis  et  le  scrotum,  mais  particulièrement  la 
couronne  du  gland  qui,  dans  certains  cas,  en  est  complètement  bordée  ; 
chez  la  femme,  c’est  spécialement  à la  face  interne  des  petites  lèvres 
qu’on  les  rencontre. 

Si  l’on  incise  la  peau  avec  un  bistouri  fin  sur  un  corpuscule  de 
milium,  il  s’écoule  un  peu  de  sang  et  l’on  peut  extraire  le  corpuscule 
de  sa  loge,  soit  par  la  pression  latérale,  soit  avec  la  pointe  de  l’instru- 
ment; quelquefois,  il  tient  solidement  à la  peau  par  un  pédicule  mince 
(au  bulbe  pileux)  qu’il  faut  d’abord  arracher.  Le  corpuscule  est  rond, 
sphérique  ou  finement  lobulé  ; il  est  lisse,  et  on  peut  facilement  l’écraser  ; 
il  éclate  alors  et  se  divise  en  petits  grains.  11  se  compose  d’une  enve- 
loppe périphérique  simple  ou  lobulée,  membrane  peu  épaisse,  et  d’un 
contenu  de  cellules  épidermiques  sèches  qui  sont  rangées,  comme  les 
pelures  d’un  oignon,  autour  d un  noyau  central  épidermoïdal  et  conte- 
nant de  la  gi’aisse  ; il  représente  donc  une  boule  épidermique  analogue 
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au  corpuscule  cancroïdal,  avec  celte  différence  que  ce  dernier  contient 
des  cellules  proliférantes. 

Le  milium  est  formé  d’un  seul  ou  de  plusieurs  petits  lobules  d’une 
glande  sébacée  située  superficiellement;  aussi  existe-t-il  toujours  au- 
dessus  de  chaque  corpuscule  une  couche  mince  du  chorion  avec  ses 
papilles,  couche  qu’il  faut  d’abord  inciser  quand  on  veut  l’extraire. 

Le  milium  est  constitué  par  la  distension  d’un  ou  de  plusieurs  des 
lobules  d’une  glande  sébacée,  par  l’épiderme  qui  s’accumule  dans  leur 
intérieur  sous  l’influence  de  diverses  causes.  Quand  il  se  développe  sur 
une  peau  saine  et  sur  laquelle  les  conduits  excréteurs  des  glandes  séba- 
cées sont  ouverts,  il  n’y  a pas  de  cause  appréciable,  car  rien  ne  conduit 
à admettre  un  trouble  mécanique  de  l’excrétion  du  produit  de  ces 
glandes.  11  semble  que  les  cellules,  à mesure  qu’elles  sont  produites,  au 
lieu  de  subir  une  transformation  graisseuse  et  de  se  détacher  aussitôt, 
ce  qui  favorise  leur  excrétion,  se  racornissent  simplement  comme  les 
cellules  de  l'épiderme,  et,  pour  ce  motif,  restent  en  place. 

Certaines  maladies  inflammatoires  superficielles  de  la  peau  semblent 
avoir  ce  même  résultat.  Ainsi  que  l’ont  observé  Bârensprung  et  Hebra , 
pendant  le  cours  d’un  pemphigus  chez  un  homme  et,  une  autre  fois, 
chez  un  enfant  de  six  ans,  j’ai  vu  apparaître  au  niveau  de  bulles  gué- 
ries, et  dans  un  court  espace  de  temps,  plusieurs  centaines  de  corpus- 
cules de  milium,  qui  étaient  disposés  en  groupes  élégants  et  en  cercles 
sur  le  bras,  sur  la  main  et  la  face  dorsale  des  doigts  et  sur  la  peau  de 
l’abdomen.  J’ai  vu  une  autre  fois  le  même  fait  se  produire  chez  un 
homme,  à la  suite  d’un  érysipèle.  Dans  tous  ces  cas,  un  certain  nombre 
de  corpuscules  de  milium  se  sont  exfoliés  après  quelques  semaines;  les 
autres  ont  duré  un  peu  plus  longtemps. 

11  faut,  au  contraire,  admettre  une  cause  purement  mécanique  pour 
la  production  des  corpuscules  de  milium  que  l’on  voit  survenir  sur  le 
bord  des  cicatrices  de  la  peau,  que  celles-ci  proviennent  d’un  lupus, 
de  la  syphilis  ou  d’une  brûlure.  Ici  évidemment  quelques  lobules  glan- 
dulaires se  trouvent  isolés  du  conduit  excréteur  par  les  brides  cica- 
tricielles et,  par  suite,  les  cellules  qui  continuent  pendant  un  certain 
temps  à être  sécrétées  d’une  façon  normale  s’accumulent  à l’intérieur 
de  ces  lobules. 

Mais,  dans  les  glandes  sébacées  qui  s’abouchent  dans  le  follicule 
pileux,  le  milium  peut  accidentellement  produire  une  distension  kysti- 
forme  de  ce  follicule,  précisément  au  niveau  du  point  d’abouchement. 
Virchow  et  Rindlleisch  citent  expressément  le  sac  pileux  comme  siège 
du  milium  ; Virchow  en  aurait  vu  à l’orifice  du  sac,  et  Rindfleiscli, 
dans  le  fond  de  cet  organe.  Je  suis  cependant  porté  à croire  que  cette 
dernière  assertion  n’est  pas  très  exacte,  en  raison  de  ce  que  nous  avons 
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dit  relativement  au  siège  et  au  mode  de  développement  du  milium. 

Je  cite  encore  ici,  comme  curiosité  anatomique,  le  cas  de  milium 
colloïde  décrit,  en  1866,  par  E.  Wagner,  qui  l’avait  rencontré  chez  une 
femme  de  cinquante-quatre  ans.  Le  front,  le  nez  et  la  peau  des  régions 
avoisinantes,  des  joues  et  des  tempes,  celles  des  joues  surtout,  présen- 
taient des  bourrelets  longitudinaux  et  transversaux  sur  la  partie  proé- 
minente desquels  il  y avait  de  nombreuses  nodosités,  de  la  grosseur  des 
corpuscules  de  milium,  dures,  brillantes  comme  des  vésicules.  On  ne 
pouvait  les  faire  éclater  même  par  la  plus  forte  pression.  Ce  n'est 
qu’après  avoir  incisé  la  peau  au-dessus  de  ces  corpuscules  que  leur 
contenu  appciraissait  à l’extérieur  comme  une  matière  jaune  pâle, 
homogène,  opaline,  transparente,  rappelant  le  tissu  colloïde  dur.  Dans 
l’esprit  de  Wagner,  ces  corpuscules  étaient  du  milium  dont  le  contenu 
épidermique  avait  entièrement  subi  la  transformation  colloïde.  Ils  ne 
contenaient  pas  de  cellules  épidermiques  reconnaissables,  mais  bien 
quelques  petits  poils  fins  (1). 

On  est  quelquefois  obligé  de  traiter  le  milium,  surtout  chez  des 
malades  du  sexe  féminin,  dont  le  visage,  particulièrement  quand  elles 
ont  un  beau  teint  blanc,  est  déparé  par  une  trop  grande  quantité  de 
corpuscules  de  milium  déposés  dans  la  peau.  Le  meilleur  mode  de  trai- 
tement consiste  à inciser  la  peau  à une  profondeur  suffisante  avec  la 
pointe  d’un  bistouri  fin,  sur  chaque  corpuscule  successivement,  puis 
on  fait  sortir  la  boule  épidermique  par  pression;  les  points  incisés  sai- 
gnent peu  et  la  guérison  se  produit  sans  qu’il  reste  aucune  trace. 

Dans  un  cas  où  une  quantité  considérable  de  corpuscules  de  milium 
s’étaient  développés  d’une  façon  aiguë,  à la  suite  d'un  pempbigus,  j’ai 
réussi,  par  des  applications  de  savon  noir,  à déterminer  une  rougeur 
et  une  inflammation  modérée  de  la  peau,  à la  suite  desquelles  le  milium 
s’est  rapidement  exfolié.  Cette  circonstance  me  fait  tenir  pour  certain 
que,  dans  ces  cas,  la  communication  entre  les  lobules  de  ces  corpus- 
cules et  le  conduit  excréteur  était  libre.  En  effet,  si  cette  communica- 
tion avait  été  supprimée,  c’est  au  plus  si,  avec  beaucoup  de  temps,  ces 
corpuscules  auraient  pu  s’exfolier  par  suite  de  l’atrophie  de  la  couche 
de  chorion  qui  les  recouvre. 

Je  citerai  encore  le  soi-disant  (2)  molluscum  contagieux,  ou  mollus- 
cum  verruqueux,  que  j’ai  décrit,  comme  une  forme  pathologique  appar- 
tenant à cette  catégorie,  bien  que,  au  point  de  vue  anatomique,  on 


(1)  Pour  l’étude  anatomique  et  clinique  du  colloïd-milium,  ainsi  que 
pour  les  questions  litigieuses  qui  s’y  rapportent,  voyez  les  notes  des  Tra- 
ducteurs, dans  le  Tome  II,  pp.  240,  370  et  suiv.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Voyez  plus  loin,  la  note  1 de  la  page  214.  E.  B.  — A.  D. 
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doive  ie  ranger  dans  les  taineurs  épithéliales  (bénignes),  épithélioma 
molluscum  (Virchow)  ; mais  il  règne  toujours  une  assez  grande  confu- 
sion sur  son  mode  d’interprétation. 

Je  veux  parler  d’abord  de  ce  que  Bateman,  le  créateur  de  ce  nom,  a 
décrit  originairement  comme  molluscum  contagieux.  Ce  sont  des  corps 
globuleux  déposés  dans  l’épaisseur  de  la  peau  ou  légèrement  saillants 
au-dessus  de  celle-ci,  quelque  peu  transparents,  d’une  dureté  assez  con- 
sidérable, à la  surface  lisse,  attachés  à la  peau  par  une  base  large 
ou  par  un  pédicule  mince,  et  munis  d’une  ouverture  à peine  visible  à 
travers  laquelle  on  peut  faire  sortir  par  pression  un  liquide  trouble, 
laiteux  («  milk}^  fluid  »).  Ces  corps  surviennent  isolément,  ou  bien  il  y 
en  a plusieurs  ou  enfin  un  grand  nombre,  surtout  mélangés  avec  des 
pustules  d’acné  et  des  comédons.  Us  représentent  indubitablement  des 
glandes  sébacées  distendues,  remplies  d’un  magma  de  graisse  et  d’épi- 
derme liquéfiés,  dégénérées  et  enkystées  ; la  paroi  de  ces  glandes  est 
souvent  manifestement  épaissie,  leur  ouverture  a disparu  ou  bien  elle 
est  visible  et  même  assez  large  pour  qu’on  y passe  un  stylet  : ce  sont 
des  tumeurs  sébacées. 

Ces  corps  se  rétractent  après  qu’on  a vidé  leur  contenu  soit  par 
expression,  soit  par  une  ou  plusieurs  ponctions.  D’autres  ne  peuvent 
être  détruits  que  quand  on  les  a incisés  largement  et  qu’on  les  a fait 
suppurer.  Il  y en  a d’autres  encore  que  l’on  ne  peut  faire  disparaîre  que 
par  l’extirpation  du  sac  qui  les  renferme. 

Bateman  a donné  à ce  molluscum  le  nom  de  « contagieux  » parce 
qu’il  l’a  observé  simultanément  chez  plusieurs  personnes  qui  avaient  de 
fréquents  rapports  entre  elles,  et  c’est  pour  ce  motif  qu’il  a supposé 
que  cette  affection  était  contagieuse. 

Mais  depuis  une  vingtaine  d’années,  on  a maintes  fois  et  même  pres- 
que exclusivement  décrit  sous  le  nom  de  molluscum  contagieux  un 
produit  qui  a un  aspect  quelque  peu  différent  de  celui-ci. 

Ce  produit  apparaît  sur  la  peau  sous  forme  de  saillies  ressemblant  à 
des  verrues  ou  à de  petites  tumeurs  du  volume  de  la  tête  d’une  épingle  à 
celui  d’un  pois,  arrondies,  demi-sphériques  ou  sphériques,  saillantes, 
à reflet  blanc,  presque  transparentes,  parfois  entourées  d’un  bord  étroit 
rouge.  Les  plus  grosses  présentent  au  milieu  un  enfoncement  aplati  qui 
correspond  incontestablement  à l’orifice  du  follicule.  Elles  ressemblent 
par  là  beaucoup  aux  boutons  de  varioloïde,  avec  lesquels  on  les  confond 
assez  facilement. 

Si  l’on  fait  sortir  une  tumeur  de  ce  genre  en  la  pressant  entre  les 
ongles  des  deux  pouces,  le  corpuscule  sort  tout  entier  hors  de  sa  loge 
et  laisse  derrière  lui  une  cavité  peu  profonde  dont  la  surface  saigne 
assez  abondamment.  Ce  corpuscule  est  composé  de  plusieurs  lobules 
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ronds,  lisses,  blancs,  qui  sont  réunis  sur  une  tige  courte  de  manière  à 
former  une  petite  grappe.  On  réussit  quelquefois  aussi  à faire  sortir 
tout  le  petit  corps  lobule'  hors  de  sa  cavité;  de  telle  façon  que  l’enve- 
loppe épidermique  n’est  percée  que  d’une  petite  ouverture  centrale,  et 
reste  intacte  et  en  communication  avec  les  parties  voisines.  On  ne  peut 
l’écraser  entre  les  doigts  qu’après  avoir  distendu  son  enveloppe  au  point 
de  la  faire  craquer.  On  a alors  la  sensation  d’une  masse  feuilletée  et  en 
bouillie,  qui,  sous  le  microscope,  montre  des  cellules  épidermiques 
plates,  finement  divisées,  des  globules  et  des  cristaux  de  graisse.  Outre 
cela,  on  y trouve  de  gros  corps  ovoïdes,  sans  noyau,  d’un  éclat  parti- 
culier, les  uns  contenus  dans  une  enve- 
loppe épidermique,  ou  bien  en  partie  recou- 
verte d’une  enveloppe  de  ce  genre,  et  le 
reste  libre  (flg.  16).  Ces  corpuscules  ont 
été  désignés  sous  le  nom  de  corpuscules  de 
7nolluscum,  et  on  les  a étudiés  d’une  ma- 
nière approfondie,  parce  que,  depuis  les 
travaux  de  Henderson  et  Paterson  sur  ce  Fig.  16. 

sujet,  l’opinion  générale  était  qu’ils  repré-  Corpuscules  de  molluscum. 
sentent  un  phénomène  particulier  au  molluscum  et  caractéristique 
de  cette  affection,  et  que  c’est  par  eux  que  se  fait  la  contagion.  Mais 
ce  sont  là  deux  idées  fausses,  comme  je  crois  l’avoir  démontré  dans 
un  travail  spécial. 

On  observe  assez  souvent  les  productions  analogues  aux  verrues  ou 
à la  variole  que  nous  avons  décrites.  On  les  trouve  sur  la  verge  et  le 
scrotum,  sur  les  grandes  lèvres,  ce  qui  fait  qu’on  les  rapportait  à une 
gonorrhée;  on  les  voit  également  sur  le  tronc,  sur  les  membres,  et  là 
de  préférence  sur  le  côté  de  la  flexion,  au  visage,  au  cou,  à la  nuque, 
très  rarement  sur  le  cuir  chevelu  et  au  pubis,  isolément  ou  en  nombre 
plus  ou  moins  considérable,  vingt,  cinquante,  cent  et  plus,  présentant 
les  plus  grandes  variétés  comme  volume,  disséminées  et  étroitement 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  sur  certaines  places. 

11  y a peu  de  chose  à dire  sur  leur  développement,  car,  le  plus  sou- 
vent, ces  tumeurs  apparaissent  sans  que  l’on  s’en  aperçoive.  Leur  durée 
est  indéfinie,  elles  persistent  pendant  des  semaines,  des  mois  ou  des 
années.  Un  grand  nombre  d’entre  elles  n’atteignent  qu’un  très  petit 
volume  et  disparaissent.  Les  plus  grosses,  quand  on  les  gratte  acciden- 
tellement, se  détachent  de  leur  base  en  laissant  couler  un  peu  de  sang. 
D’autres  sont  expulsées  par  suite  d’une  inflammation  douloureuse  et  de 
la  suppuration  de  leur  base,  et  laissent  après  elles  une  cicatrice,  ce  qui 
n’est  pas  indifférent  lorsque,  par  exemple,  elles  étaient  localisées  sur  le 
visage,  chez  des  jeunes  Hiles.  D’autres  enfin,  comme  nous  l’avons  dit. 
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peuvent  persister  pendant  des  années  sans  aucune  modification. 

Leur  présence  n’entraîne  ni  prurit,  ni  douleur,  excepté,  bien  entendu, 
celles  qui  sont  le  siège  d’un  processus  inflammatoire. 

Cette  maladie  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes.  L’eczéma,  le  prurigo,  une  forte  sueur,  la  macération  de  la 
peau,  semblent  donner  une  impulsion  à son  apparition.  D’autres 
auteurs  et  moi-même,  avons  pu  observer  dans  ces  conditions  un  déve- 
loppement aigu  de  cette  affection  sur  des  surfaces  considérables  de  la 
peau. 

Il  est  facile  de  voir  à quel  point  cette  production  a été  interprétée 
diversement,  ne  fût-ce  que  d’après  la  multiplicité  des  noms  qui  lui  ont 
été  donnés,  outre  celui  de  molluscum  contagieux  ; condylome  sous- 
cutané  et  endocystique^  condyloma  porcelancAim,  verrues  sébacées 
(Hebra),  molluscum  épithélial  (Virchow),  acné  varioliforme  (Bazin). 

L’idée  de  la  contagiosité  de  ces  verrues  est  encore  soutenue  par 
beaucoup  de  personnes;  elle  est  provoquée  et  entretenue  dans  leur 
esprit  par  ce  fait  que  l’on  a vu  maintes  fois,  comme  je  l’ai  vu  moi- 
même,  ces  petites  tumeurs  apparaître  simultanément  chez  plusieurs 
sujets,  particulièrement  des  enfants,  qui  avaient  des  rapports  fréquents 
et  intimes  (1). 

On  a cru  encore  pouvoir  trouver,  sous  ce  rapport,  un  point  d’appui 


(1)  L’auteur  ne  conteste  plus  aujourd’hui  ta  contagiosité  de  cette 
affection,  qu’il  a observée  dans  sa  propre  famille  ; il  ne  discute  plus 
que  par  principe,  et  pour  cette  raison  que  l’agent  de  la  transmissibilité 
n’est  pas  connu,  et  que  le  mode  contagieux  n’est  pas  élucidé.  Mais  en 
fait,  ces  réserves  et  ces  inconnues  n’empêchent  pas  que  ladite  affec- 
tion se  transmette  du  malade  à l’individu  sain;  depuis  Bateman  jusqu’à 
l’époque  présente,  les  exemples  sont  tellement  multipliés  qu’il  serait 
véritablement  abusif  de  continuer  à nier. 

Nous  rappellerons  seulement,  parmi  les  exemples  les  plus  considé- 
rables, les  faits  de  C.villauï,  Hech.  s.  deux  var.  d’acné  assez  raves, 
etc.  — Arch.  gén.  de  méd.,  18.11,  t.  XXVII,  pp.  46,  316.  — Le  22  fé- 
vrier  IS.'il,  il  entre  à l'hôpital  des  Enfants  malades,  salie  Sainte -Marthe, 
une  petite  fille  de  sept  ans,  atteinte  de  molluscum  de  Bateman]  dans  les 
trois  mois  qui  suivent  l'entrée  de  cette  enfant,  quatorze  petites  7iialades 
sur  trente  sont  atteintes  de  cette  affection.  Tommasoli  (Voy.  Tôrok  et 
Tommasoli,  Contr.  ail.  stud.  d.  nat.  e d.  cos.  d.  epit.  contag.  — 
La  R'iforma  med.,  1889,  — ) trouve,  dans  un  asile  de  la  ville  de  Sienne, 
cinquante-six  enfants  atteints  de  molluscum  contagieux  de  Bateman, 
alors  que,  dans  trois  autres  asiles,  il  n’en  existait  aucun  cas.  Cf.,  pour 
démonstration  surabondante,  la  7'hèse  inaug.  de  notre  élève  Bignon, 
De  l’acné  varioliforme,  Paris,  1880;  Ch.  W.  Allen,  Mollusc.  contag.; 
an  analysis  of  fifty  cases,  — Journ.  of  eut.  and  ven.  dis.,  1886,  p.  238; 
Neisser,  U.  d.  Epith.  sive  moll.  contag.  — Viei'telj.  f.  Demnat.  u. 
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plus  solide  dans  les  conditions  anatomiques  du  molluscum;  mais  en 
cela  on  avait  tort,  car  il  est  prouvé  que  les  verrues  du  molluscum  ne 
sont  autre  chose  que  des  glandes  sébacées  distendues,  remplies  d’un 
contenu  épithélioïde  qui  a proliféré  et  a subi  une  transformation  parti- 
culière, bien  que  beaucoup  d’auteurs  les  font  dériver  de  la  prolifération 
et  de  l’excroissance  sous  forme  lobée  des  cellules  interpapillaires  du 
réseau  (Hetzius,  Bizzorero,  Manfredo,  G.  Boeck,  Lukomsky,  Thih,  Tay- 
lor, Geber,  Gaspary,  Sangster).  A la  coupe,  ces  productions  montrent, 
comme  toutes  les  glandes  sébacées,  une  structure  lobée,  une  membrane 
limitante  qui  envoie  des  cloisons  dans  la  cavité  et  un  contenu  stratifié. 
Ge  dernier  est  constitué  à sa  périphérie  par  des  cellules  d’enchyme  et, 
quand  on  avance  plus  vers  le  centre,  par  des  cellules  dont  le  proto- 
plasma subit,  à partir  du  voisinage  du  noyau,  une  dégénérescence  parti- 
culière (hyaline?),  kératineuse  d’après  Renaut,  puis  devient  translucide 
uniformément,  et  que  la  zone  cellulaire  la  plus  externe  renfermant  dans 
son  intérieur  le  noyau  de  la  cellule  est  également  kératinisée.  Ge  sont 
les  « ;corpuscules  de  molluscum  « (fig.  16)  indiqués  ci-dessus  qui  seraient 
les  organes  de  la  transmission  du  contagium.  11  n’y  a surtout  aucun  mo- 
tif de  les  considérer  comme  des  champignons  (Angelucci)  ou  des  gré- 
garines  venues  là  par  immigration,  comme  dans  la  variole  des  volailles 
— Geflügelpocken  — (Bollinger).  Gsokor  a vu,  à la  suite  de  l’inocula- 
tion du  contenu  du  molluscum  contagieux  de  l’homme  sur  la  crête  d’une 
poule,  survenir  cette  variole  et  il  a pu  y constater  la  présence  des  gré- 
garines.  Mais  dans  une  inoculation  récente,  faite  en  ma  présence  et 
restée  sans  résultat,  cet  auteur  a avoué  qu’il  y avait  eu  une  erreur  dans 
le  premier  cas,  car  cette  poule  n’avait  pas  été  isolée.  En  outre  les  cor- 
puscules du  molluscum  n’ont  incontestablement  aucune  ressemblance 
avec  des  grégarines,  et  l’on  trouve  ces  corpuscules  partout  ou  des  cel- 


Syph.,  1888,  p.  553;  L.  Moreau,  Du  moll.  contag.  envisagé  comme 
maladie  parasit..  Thèse  de  Paris,  1889,  etc.,  etc. 

Bien  que  le  mode  instrumental  de  cette  contagiosité  ne  soit  pas 
connu,  et  que,  par  conséquent,  l’inoculation  en  soit  malaisée  à réaliser, 
elle  n’en  a pas  moins  été  exécutée  de  la  manière  la  plus  indiscutable 
par  Retzius,  On  Moll,  contag.,  — Nord.  med.  Arch.  11,  et  Deutsch. 
Klin.,  1872;  par  E.  Vidal,  Inoc.  d.  q.  q.  aff.  cutanées,  etc.  — Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  1'®  série,  T.  IX,  1877-78,  p.  329;  et  Pièce  du 
musée  de  Saint-Louis,  515;  Haab  — Corresp.  Blatt.,  Schio.,  etc.,  1888^ 
p.  254.  Le  délai  moyen  de  l’incubation  a été  de  six  mois. 

Quant  aux  inoculations  sur  les  oiseaux,  et  à l’égard  de  l’identité  du 
molluscum  contagieux  de  Bateman  — Gsokor,  1884,  et  travaux  anté- 
rieurs — avec  la  variole  (molluscum)  des  oiseaux,  rien  n’est  établi, 
et  les  analogies  qui  avaient  été  indiquées  sont  actuellement  controu- 
vées.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Iules  épithéliales  séjournent  longtemps,  dans  les  épithéliomes,  dans  les 
vieux  comédons,  etc. 

Comme  dans  mon  premier  travail,  je  suis  encore  d’avis  que  la  pro- 
lifération épithéliale,  qui  amène  la  formation  du  molluscum  conta- 
gieux, prend  son  point  de  départ  dans  le  réseau  du  conduit  excréteur 
du  follicule,  exactement  comme  Virchow  et  Thin  l’ont  indiqué  autrefois 
d’aprèâ  moi. 

Par  ces  cônes  épithéliaux  de  nouvelle  formation,  le  tube  glandulaire 
et  les  acini  sont  dilatés  en  ampoule,  et  il  peut  se  développer  aussi  des 
proliférations  interpapillaires  avec  un  résultat  analogue  dans  le  voisi- 
nage des  glandes.  Cette  transformation  des  cellules  épithéliales  s’ac- 
complit peu  à peu,  de  telle  sorte  que,  dans  les  cellules  des  séries  plus 
périphériques,  il  n’y  a qu’une  petite  zone  de  protoplasme,  qui  prend 
l’apparence  de  vacuoles,  translucide,  brillante  et  homogène;  à mesure 
qu’on  se  rapproche  du  centre,  cette  modification  s’accentue  de  plus  en 
plus  dans  le  corps  de  la  cellule  — la  zone  du  manteau  exceptée,  — 
lequel  finit  par  se  transformer  complètement,  et  alors  le  corpuscule  de 
molluscum  apparaît  dans  son  achèvement  parfait  (1). 


(1)  Malgré  des  recherches  depuis  longtemps  poursuivies  par  un 
grand  nombre  d’auteurs  considérables,  tout  ce  qui  concerne  le  siège 
anatomique,  les  lésions,  l’élément  pathogène  du  molluscum  contagieux 
de  Bateman  demeure  discuté,  discutable,  inachevé.  Nous  ne  pouvons 
mieux  mettre  le  lecteur  à même  d’en  juger  qu’en  juxtaposant  à l’expo- 
sition du  professeur  Kaposi  les  principales  propositions  formulées  par 
les  observateurs  les  plus  compétents:  Renaut  (de  Lyon),  Vidal  et  Leloir, 
Neisser,  Quinquaud,  Darier. 

I.  — Professeur  Rexaut  (de  Lyon).  Communication  personnelle.  « Le  mol- 
luscum contagieux  de  Bateman  est  constitué  par  une  tumeur  lobulée  dans 
sa  partie  profonde,  et  présentant  à sa  partie  superficielle  un  ombilic.  Quand 
cette  tumeur  est  unique  et  régulière,  elle  a donc  la  forme  d’une  bourse 
dont  on  aurait  serré  les  cordons,  et  qui,  au  lieu  d’être  creuse,  serait  pleine, 
sauf  au  niveau  de  son  orifice.  Quand,  au  contraire,  elle  est  formée  par 
plusieurs  tumeurs  fondues  en  une  seule,  comme  c’est  le  cas  lorsque  l’acné 
varioliforme  a,  par  exemple,  atteint  et  dépassé  les  dimensions  d’une  noi- 
sette, sa  forme  est  irrégulière,  et  la  masse  lobulée  peut  présenter  plusieurs 
ombilics  isolés,  ou  réunis  en  un  seul  qui  souvent  n’est  pas  central. 

((  C'est  une  tumeur  énucléable,  et  limitée,  du  côté  du  derme  au  sein  duquel 
elle  se  creuse  une  dépression,  par  une  couche  lisse  et  lamelleuse  de  tissu 
connectif  lâche,  dans  laquelle  se  distribuent  des  vaisseaux  grêles,  disposés 
en  un  filet  de  mailles  autour  de  la  glande  sébacée  transformée,  et  repro- 
duisant le  type  des  vaisseaux  enveloppant  une  glande  sébacée  ordinaire, 
mais  dont  le  réseau  aurait  été  agrandi  par  distension. 

« L’ombilic  de  la  tumeur  est  ordinairement  sec,  et  noirci  par  des  corps 
étrangers,  à la  façon  de  l’orifice  des  tannes.  Mais  quand  la  production 
atteint  un  grand  volume,  tel  que  celui  d’une  noix  ou  d’un  petit  œuf,  cet 
ombilic  peut  donner  issue  à un  liquide  séreux,  aquiforme.  Ce  phénomène 
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existait  dans  nn  cas  observé  par  mon  collègue  Bouveret,  et  dont  j’ai  fait 
la  définition  histologique.  La  tumeur  siégeait  sur  la  cuisse,  et  fut  enlevée 
sans  difficulté. 

« Ce  fait  est  important  à retenir,  car  il  montre  que  la  fonction  glandulaire 
peut  subsister,  mais  en  devenant,  de  pimélogène,  aquipare,  dans  la  glande 
sébacée  transformée  par  l’acné  varioliforme.  Ce  changement  survenu  dans 
la  glande  sébacée  est  d’ailleurs  si  grand,  que  ce  nouvel  argument  en  faveur 
de  la  nature  glandulaire  du  molluscum  de  Bateman  n'est  pas  tout  à fait  sans 
valeur. 

« Une  coupe  bien  exactement  sagittale  d’un  molluscum  de  Bateman,  dont 
la  configuration  est  régulière,  montre,  quelle  (jue  soit  la  méthode  de  dur- 
cissement employée,  que  la  tumeur  est  constituée  par  une  série  de  lobules 
en  forme  de  poire  ou  de  larme  groupés  par  leur  pointe  autour  du  point 
central  qui  représente  l’ombilic.  Sur  les  limites  de  la  tumeur,  à droite  et  à 
gauche,  la  paroi  propre  du  molluscum  se  continue  avec  la  vitrée  du  derme. 
Entre  les  lobules  successifs,  le  tissu  conjonctif  dessine  une  série  de  festons 
rentrants  renfermant  des  vaisseaux.  Ces  festons  répondent  aux  espaces  inter- 
lobulaires des  glandes  sébacées  composées,  telles  que  les  glandes  de  Meïbo- 
mius,  par  exemple. 

« En  dehors  de  la  vitrée,  la  masse  de  chaque  feston  est  formée  par  un 
corps  de  Malpighi  du  type  ordinaire,  qui,  sur  les  limites  de  la  tumeur,  se 
continue  directement  avec  celui  du  tégument  non  modifié.  Mais,  un  peu  au- 
dessus  de  la  couche  génératrice,  on  voit,  dans  la  portion  endoplastique 
(circumnucléaire)  d’un  certain  nombre  de  cellules,  se  développer  des  globes 
translucides  que  le  picrocarminate  d’ammoniaque  colore  en  rouge,  que 
l'acide  osmiqiie  laisse  incolores,  et  que  Vidal  a considérés  d’abord  comme 
de  la  matière  colloïde.  Mais  il  n’en  est  rien.  Au  fur  et  à mesure  que  l’on  se 
rapproche  de  l’ombilic,  ces  globes  croissent,  refoulent  le  noyau  à la  péri- 
phérie de  la  cellule,  et  prennent  la  solidité  et  les  principales  réactions  his- 
tochimiques  de  la  corne  jeune.  Cependant  elles  ne  les  prennent  pas  toutes 
(Ranvier).  Je  pense  donc  qu’il  s’agit  ici  d'une  évolution  cornée,  mais  qui 
s’opère  en  réalité  d’après  un  mode  anormal.  Au  voisinage  de  Tomhilic, 
presque  toutes  les  cellules  ont  subi  cette  transformation,  et  constituent  une 
masse  formée  d’éléments  globuleux,  pour  la  plupart  soudés  entre  eux  en 
masse  compacte,  mais  dans  les  intervalles  desquels  existent  aussi,  de  dis- 
tance en  distance,  des  cellules,  soudées  en  réseau,  et  qui  ont  subi  l'évolu- 
tion épidermique  régulière. 

« En  effet,  j’ai  fait  connaître,  il  y a nombre  d’années,  l’existence  de 
1 éléidine  dans  la  proportion  moyenne  de  chaque  lobule  d'acné  varioliforme. 
La  zone  semée  de  granulations  d’éléidine  fait  exactement  suite,  sur  les 
limites  de  la  tumeur,  à la  couche  granuleuse  du  corps  de  Malpighi  du  tégu- 
ment sain.  Ranvier  a fait  remarquer,  dans  son  dernier  travail  sur  l’éléidine, 
que  les  cellules  du  molluscum  renfermant  l’éléidine  étaient,  non  pas  celles 
qui  subissent  la  transformation  globuleuse,  mais  bien  celles  qui  leur  sont 
intermédiaires.  Ces  dernières  répondent,  comme  il  l’a  montré,  aux  bandes 
de  cellules  épidermiques  qui  cloisonnent  toute  glande  sébacée  normale,  et 
occupent  les  intervalles  des  cellules  glandulaires.  De  la  sorte,  dans  l’acné 
varioliforme,  le  processus  se  réduit  à ceci  : Les  cellules  glandulaires,  cest-à- 
dtre  celles  qui  devaient  subir  l’évolution  graisseuse,  cessent  de  subir  cette  évolu- 
tion et  élaborent  un  globe  de  corne  imparfaite.  Ce  globe  n’a,  en  effet,  ni  les 
réactions  exactes  de  la  substance  colloïde,  ni  les  réactions  exactes  de  la 
corne  normale,  mais  par  sa  consistance,  sa  translucidité,  sa  façon  de  se 
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comporter  en  présence  de  l’acide  picrique,  etc.,  il  se  rapproche  bien 
davantage  de  la  corne  que  de  toute  autre  production.  En  présence  des 
réaclifs,  certains  globes  épidermiques  des  épitbéliomes  lobulés  se  comportent 
même  très  souvent  de  la  même  manière  que  ceux  de  l’acné  variolil'orme  ; 
mais  ils  en  dillerent  tou  jours  en  ce  qu’ils  sont  formés  de  plusieurs  cellules, 
et  non  plus  d’une  seule. 

« Les  granulations  d'éléidine  que  j’ai  découvertes  au  sein  du  molluscum 
de  Batenian  ont  été  prises  par  Angelucci  pour  des  schyzomycètes.  Angelucci 
m'a  montré  ses  préparations;  les  granulations  qu'il  rapportait  à des  sphéro- 
bactéries  occupaient  la  place  exacte  des  granulations  d’éléidine  dans  les 
miennes. 

« Je  conclus  en  disant  que  Vacné  vnrioliforme  constitue  une  lésion  d'évolution 
des  glandes  sébacées.  Celles-ci,  tout  d’abord,  multiplient  leurs  lobules  en 
vertu  d’une  incitation  formative  dont  la  cause  immédiate  est  encore  à cher- 
cher; et  les  cellules  du  corps  muqueux  ainsi  produites,  qui  auraient  dû 
devenir  glandulaires,  au  lien  de  réaliser  l’évolution  graisseuse  et  de  satis- 
faire à leur  fonction  normale,  subissent,  une  à une,  une  évolution  anormale 
particulière,  qui  se  rapproche  davantage  de  l’évolution  cornéeque  de  toute 
antre.  » 

IL  — Vidal  et  Leloir.  — Traité  descr.  des  mal.  de  la  peau,  p.  40,  Paris, 
1889.  « En  résumé,  l’acné  varioliforme  est,  comme  nous  l’avons  dit,  la 
résultante  de  deux  altérations  différentes  qui  frappent  les  cellules  glandu- 
laires des  régions  profondes,  et  qui  évoluent  parallèlement. 

1°  Une  altération  particulière,  due  peut-être  à l'envahissement  de  la  cel- 
lule par  des  parasites  de  l’ordre  des  grégarines,  qui  atteint  une  partie  des 
cellules  du  lobule  dès  ses  régions  les  plus  profondes; 

2°  Une  altération  due  à la  transformation  cornée,  par  conséquent  atypique, 
d’une  partie  des  cellules  du  lobule.  Cette  altération  débute  un  peu  plus  haut 
que  la  précédente.  A partir  de  la  zone  où  elles  se  trouvent  réunies,  ces  deux 
altérations  évoluent  parallèlement  dans  la  formation  des  pointes  d’aspect 
vei'ruqueux  de  la  tumeur  d’acné  varioliforme. 

Ces  deux  altérations  parallèles  ont  complètement  arrêté  et  remplacé  en 
totalité  le  processus  normal  sébacé  des  cellules  glandulaires.  » 

III.  — Professeur  Neisser  — loc.  sup.  cit.  « Le  molluscum  contagieux  est 
absolument  indépendant  de  la  glande  sébacée;  c’est  un  épithéliome  prove- 
nant directement  des  couches  profondes  du  réseau  de  Malpighi.  Il  est  conta- 
gieux et  parasitaire,  épithéliome  contagieux  de  Bollinger.  Le  parasite  est  de 
la  classe  des  sporozoaires,  de  la  tribu  des  coccidies. 

En  résumé,  le  molluscum  est  un  épithéliome  pur;  ni  le  tissu  conjonctif 
ni  le  corps  papillaire  ne  participent  à sa  formation.  Au  point  de  vue  étiolo- 
gique, si  l’on  tient  compte  du  développement  tout  à fait  spécial,  sans 
analogie,  des  corpuscules  de  molluscum,  on  sera  forcé,  dit  Neisser,  d’ad- 
mettre l’origine  parasitaire  de  cette  affection. 

Considéré  comme  néoplasme,  le  molluscum  contagieux  est  un  épithé- 
liome et  en  même  temps  aussi  une  espèce  de  tumeur  de  rétention,  car  l’aug- 
mentation réelle  des  tissus  se  compose  : 

1°  D'une  prolifération  anormale  de  l’épithélium,  et  2°  de  masses  cornées 
retenues  et  entassées  entre  les  cellules  à parasites  ou  « corpuscules  de  mol- 
luscum » et  de  ces  corpuscules  eux-mêmes, 

IV.  — Quixquacd.  — La  Tribune  Médicale,  1889.  L’acné  varioliforme  de 
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Bazin  ou  « molliiscuni  contagieux  de  Bateman  » est  une  affection  parasi- 
taire due  à des  sporozaires.  L’examen  de  couches  nombreuses  montre  au 
centre  des  lobules  glandulaires,  des  corpuscules  plus  ou  moins  arrondis, 
globulaires  ou  plutôt  ovoïdes,  de  30  [j.  de  long  sur  2b  [i.  de  large,  entourés 
d’une  membrane  à double  contour,  formés  d’un  protoplasma  .jaunâtre  et 
très  granuleux,  et  formant  un  noyau  spécial;  ces  corps,  ordinairement 
réunis  en  masses,  résistent  à l’action  delà  potasse,  de  l’acide  sulfurique,  etc., 
et  se  colorent  par  l’éosine  après  l’action  de  la  potasse.  On  doit  les  consi- 
dérer comme  des  sporozoaires,  et  comme  les  parasites  de  cette  affection. 

V.  — Darier.  — Moreau,  Thèse  citée,  et  Communication  personnelle.  — 
« Quand  on  recbercbe  l’origine  des  corpuscules  de  molluscum  dans  le  fond 
des  culs-de-sac  de  la  tumeur,  on  trouve  tout  d’abord  des  cellules  ovales  de 
même  dimension  que  les  cellules  épithéliales  voisines,  à contours  granuleux, 
repoussant  latéralement  le  noyau,  et  à membrane  mince  entourant  tout 
l’élément. 

Cette  cellule  ovale  ne  peut  être  qu’une  cellule  épithéliale  modifiée,  mais, 
où  est  le  parasite  ? Neisser  pense  qu’il  a son  siège  dans  la  masse  granuleuse 
intercellulaire,  et  que  la  membrane  est  constituée  par  ce  protoplasma 
refoulé;  dans  ce  cas,  le  parasite,  qui  est,  sans  doute,  à son  premier  stade, 
composé  d'une  masse  de  protoplasma  nue  et  douée  de  mouvements  ami- 
boïdes,  a dû  pénétrer  dans  la  cellule  de  dehors  en  dedans.  Or,  je  n’ai  jamais 
pu  voir,  non  plus  que  Neisser,  même  sur  mes  meilleures  préparations  de 
pièces  traitées  par  l’acide  osmique  ou  par  le  bichromate,  d’élément  ainsi 
conformé  en  dehors  des  cellules,  c’est-à-dire  dans  les  espaces  intercellu- 
laires. Il  y a là  une  lacune  dans  les  observations,  car  il  est  certain  que  s’il 
ne  s’agit  pas  d’une  dégénérescences  mais  d’une  immigration  de  parasites,  on 
devrait  au  moins  quelquefois  en  trouver  qui  n’aient  pas  encore  pénétré  dans 
l’intérieur  des  cellules. 

La  masse  finement  granuleuse,  le  parasite  en  d’autres  termes,  lorsqu’il 
s’enkyste  dans  la  suite,  n’a  pas  d’autre  membrane  kystique  que  celle  que 
lui  fournit  la  cellule  envahie;  c’est  exceptionnel  chez  les  coccidies,  mais 
nous  connaissons  aujourd’hui  dans  le  karyopbagus  salamandræ  une  espèce 
qui  se  contente  même  de  la  membrane  d’un  noyau.  Il  n’y  a donc  rien  de 
très  anormal  dans  ce  fait. 

Lorsqu’apparaissent  les  grains  réfringents  qui  résultent  de  la  conden- 
sation de  la  masse  granuleuse,  et  que  Neisser  appelle  des  spores,  j’ai  été 
surpris  de  ne  jamais  pouvoir  déceler  de  noyau  à leur  intérieur  ; on  sait  en 
effet  que  les  corpuscules  résultant  de  la  division  du  corps  d’une  coccidie 
sont  généralement  nucléés. 

Enfin  les  grains  brillants  pressés  les  uns  contre  les  autres  au  point  de 
former  en  apparence  une  masse  réfringente  unique  et  renfermés  encore 
dans  la  membrane  qu’a  fourni  la  cellule,  constituent  le  corpuscule  de 
molluscum  arrivé  à son  apogée  de  développement.  Ce  corpuscule  résiste 
aux  acides  et  aux  alcalis,  résiste  fort  longtemps  à la  macération  et  à la 
putréfaction,  et  présente  des  réactions  de  coloration  qui  sont  fort  analogues 
à celles  des  coccidies  du  foie  du  lapin  et  à celles  que  j’ai  constatées  chez  les 
parasites  de  la  psorospermose  folliculaire  végétante.  Ils  ne  sont  composés 
ni  de  kéraline,  ni  de  cellulose,  ni  surtout  d’une  matière  colloïde  ou  grais- 
seuse, mais  d'une  substance  spéciale  encore  indéterminée. 

Le  corpuscule  de  molluscum  n’est  certes  pas  le  dernier  terme  du  dévelop- 
pement du  parasite  ; le  cycle  n’est  pas  fermé  ; comment  doune-t-il  naissance 
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Mais,  de  plus,  on  n’a  jamais  pu  réussir  à démontrer  soit  théorique- 
ment, soit  expérimentalement  (Retzius,  Vidal)  la  transmissibilité  de  ces 
verrues  de  molluscum.  C’est  pour  ce  motif  que,  avec  la  plupart  des 
cliniciens  et  des  anatomistes,  je  regarde  ces  corps  comme  non  conta- 
gieux, et  je  déclare  non  justifiée  la  dénomination  qui  leur  a été  donnée 
de  molluscum  contagiosum  (1). 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

aux  masses  protoplasmiques  granuleuses  et  nues  que  nous  avons  décrites? 
Malgré  des  essais  assez  nombreux  et  assez  prolongés  déjà,  je  n’ai  pas  réussi 
plus  que  mes  devanciers  à obtenir  par  la  culture  des  stades  d’évolution  plus 
avancés.  On  n’a  pas  encore  constaté  la  formation  de  pseudo-navicelles  ou 
de  corj)Uscules  falciformes  dont  l’apparition  lèverait  tous  les  doutes  et  tran- 
cherait la  question. 

11  est  vrai  que  les  notions  que  nous  possédons  actuellement  relativement 
à la  biologie  des  coccidies  et  des  sporozoaires  en  général  sont  encore  bien 
limitées  et  seront  sujettes  à révision.  Il  y aura  probablement  des  remanie- 
ments à introduire  dans  la  classification  de  ces  êtres;  les  anciens  groupes 
pouiTont  être  démembrés,  des  groupes  nouveaux  devront  trouver  leur  place, 
tel  que  celui  des  hématozoaires  par  exemple.  Aussi  ne  peut-on  pas,  dès 
maintenant,  conclure  que  tels  éléments  donnés  ne  sont  pas  des  sporozoaires 
parce  qu’ils  ne  présentent  pas  tous  les  caractères  et  tous  les  stades  de 
développement  des  espèces  connues.  C'est,  en  tout  cas,  dans  le  fond  des 
lobes  de  la  tumeur  de  molluscum  qu’il  faut,  je  crois,  chercher  les  éléments 
caractéristiques  et  non  dans  les  corpuscules  kératoïdes  qui  sont  éliminés  au 
dehors.  11  est  possible,  en  effet,  que  le  parasite  devenu  corpuscule  de  mol- 
luscum ait  subi  une  évolution  particulière  peut-être  dégénératrice,  et  dont 
les  belles  recherches  de  Malassez  nous  fournissent  l’analogie  dans  une 
espèce  dont  la  nature  est  hors  de  conteste,  dans  la  coccidie  du  lapin.  Quoi 
qu’il  en  soit,  et  malgré  les  points  dont  l’interprétation  est  encore  enveloppée 
d’obscurité,  je  crois  que  l’hypothèse  la  plus  probable,  et  celle  qui  a pour 
elle  le  plus  grand  nombre  de  faits,  est  que  les  corpuscules  de  molluscum 
ne  sont  pas  les  produits  d’une  dégénérescence  des  cellules  épithéliales,  mais 
qu’ils  sont  des  parasites  de  la  classe  des  sporozoaires,  et  vraisemblement  des 
coccidies. 

Les  tumeui's  du  molluscum  ne  contenant  pas  d’autres  parasites  et  étant 
contagieuses  et  inoculables,  il  est  évident  que  ce  sont  ces  sporozaires  qui 
doivent  être  les  agents  pathogènes  et  les  agents  de  la  transmissibilité.  » 

La  question  reste  donc  à l’étude  et  ne  peut  avoir  son  complément  que 
dans  le  progrès  de  la  technique  et  dans  l’avancement  des  études  à 
peine  ébauchées  sur  les  sporozoaires.  Cf.  : Darier;  L.  Tôrok;  professeur 
Pierleone  Tommasoli,  — Ann.  de  Dermat.  et  de  Sypli.,  3®  série,  T.  1, 1890, 
pp.  277,  458;  IL  G.  Piffard,  Psorospermosis  — , Journ.  of  cul.  and 
gen.  ur.  dis.,  1891,  p.  15;  S.  Pollitzer,  Molluscum  bodies  and  polarized 
light  — eod.  loc.,  p.  71. 

Erjnest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Voy.  sur  cette  question  la  note  1,  de  la  page  214. 

E.  B.  — A.  D. 
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Ces  corps  forment  avec  les  tumeurs  folliculaires,  précédemment  dé- 
crites, c’est-à-dire  avec  le  molluscum  contagieux  primitif  de  Bateman, 
une  seule  et  même  forme  pathologique,  et  souvent  même  on  les  voit 
réunies.  Les  uns  et  les  autres  sont  des  tumeurs  de  prolifération  et  de 
rétention  des  glandes  sébacées,  et  le  nom  de  molluscum  sébacé  qui  leur 
a été  donné  par  Hebra  leur  convient  mieux.  C’est  seulement  pour  les 
distinguer  cliniquement  que  je  propose  de  donner  aux  tumeurs  en  forme 
de  kystes  le  nom  de  molluscum  athéromateux,  et  à celles  que  nous 
avons  décrites  en  dernier  lieu,  aux  tumeurs  verruciformes,  le  nom  de 
molluscum  verruqueux  (1). 

Le  traitement  du  molluscum  verruqueux  est  purement  mécanique. 
On  vide  les  tumeurs  les  unes  après  les  autres  en  les  pressant  entre  les 
ongles  des  deux  pouces,  ce  qui  est  le  plus  pratique,  ou  bien  on  les  en- 
lève par  le  raclage  avec  la  curette.  Les  petites  plaies  qui  en  résultent 
saignent  fortement;  on  les  couvre  de  ouate  de  Bruns  et  elles  guérissent 
rapidement.  Dans  les  cas  où  il  y a un  grand  nombre  de  corpuscules  de 
molluscum  serrés  les  uns  contre  les  autres,  on  peut,  à l’aide  de  savon  noir 
ou  de  toute  autre  application  provoquant  une  inflammation  superficielle 
diffuse,  déterminer  leur  ratalinement  et,  par  suite,  leur  exfoliation  (2). 


(1)  Le  lecteur,  qui  a pris  connaissance  de  la  note  précédente,  saura 
conclure,  de  lui-même,  qu’il  ne  faut,  provisoirement,  rien  changer  à la 
dénomination  de  Bateman  — molluscum  contagieux  — et  qu’il  n’y  a pas 
davantage  lieu  de  conserver  les  autres  dénominations  proposées  d’ÉLE- 
vuRES  FOLLicuLEUSES,  Rayer  — Traité  cité;  d’ACNÉ  variouforme,  Bazin 
— Journ.  des  conn.  méd.,  Paris,  1851  ; d’ECOERMOPTOSis,  Hugier  — Mém. 
s.  les  mal.  des  app.  sécrét.  desorg.  génit.  de  la  femme,  Paris,  1850. 

Nous  sommes  les  premiers  à regretter  d’être  obligés  d’appeler  « mol- 
luscum » une  affection  qui  ne  mérite  à aucun  titre  cette  dénomination, 
mais  il  s’agit  d’un  terme  ayant  la  priorité,  à conserver  provisoirement, 
et  sur  lequel  tout  le  monde  s’entend. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Le  molluscum  de  Bateman  étant  contagieux,  il  y a lieu  d’avertir 
les  intéressés  et,  surtout,  dans  un  asile  ou  dans  un  hôpital  d’enfants, 
de  ne  pas  admettre  de  sujets  atteints,  ou  de  les  isoler  jusiiu’à  guérison. 

Quand  les  tumeurs  sont  discrètes,  peu  nombreuses,  petites  ou  de  vo- 
lume moijen,  le  traitement  en  est  fort  simple  ; il  est  très  aisé  de  les  énu- 
cléer  avec  les  fines  curettes  à lupus  du  type  que  nous  avons  établi;  si 
elles  sont  bien  tranchantes,  et  la  peau  bien  tendue,  l’éradication  est 
réalisée  d’un  seul  coup,  laissant  une  petite  plaie  saignante,  que  la  plus 
légère  compression  ouatée  arrête,  et  que  l’on  panse  ensuite  avec  une 
simple  plaquette  d’emplâtre  adhésif;  cicatrisation  rapide,  sans  aucune 
trace.  Ce  dernier  point,  joint  à la  superficialité  et  kVextériorité  des  perles 
du  molluscum  contagieux  suffit  &ans  phrases,  à rendre  peu  admissible 
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le  siège  folliculaire  de  la  lésion,  et  élimine  cliniquement  l’affection  du 
cadre  des  acnés. 

Si  les  tumeurs  sont  extrêmementmulüpliées,  généralisées,  nous  avons 
l’habitude  de  les  énucléer  également,  mais  par  lots  successifs,  et  en  au- 
tant de  séances  que  cela  est  nécessaire.  C’est  seulement  dans  les  cas  où 
elles  se  présentent  en  nombre  infini,  en  très  petites  dimensions,  qu’il  y a 
lieu  d’avoir  recours  aux  exfoliations  successives  par  le  savon  mou  de 
potasse,  lesquelles  ne  peuvent,  d’ailleurs,  être  inoffensives  à titre  local, 
ou  pour  la  santé  de  l’enfant,  qu’en  les  exécutant,  aussi,  par  lots. 

Enfin,  dans  les  grosses  tumeurs  conglomérées  atteignant  le  volume 
d’une  noix,  d’une  orange  et  davantage,  l’extirpation  est  encore  fort 
simple,  mais  elle  réclame,  alors,  les  précautions  et  les  soins  ordinaires 
de  la  chirurgie  aseptique. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
Adénomes  sébacés 

Cette  dénomination  sert  provisoirement  à désigner,  pour  l’étude 
actuelle,  diverses  tumeurs,  malignes  ou  bénignes,  simples  ou  ulcé- 
reuses, qui  ont,  ou  ont  été  considérées  comme  ayant  pour  siège 
anatomique  un  des  éléments  du  système  sébacé  ; nous  en  distinguerons 
deux  groupes  : a.)  les  adénomes  sébacés  ulcéreux,  cancroïdaux,  acné 
sébacée  partielle  de  quelques  auteurs  français^  b.)  les  adénomes  sébacés 
bénins,  généralement  non  ulcéreux. 

1 

Adénomes  sébacés  cancroïdaux;  Acné  cancroïdale; 

Acné  sébacée  partielle  ; Acné  sénile. 

A toutes  les  époques  de  la  vie,  mais  particulièrement  chez  les  vieil- 
lards, à partir  de  cinquante  ans,  quand  l’acné  sébacée  sèche  subaiguë, 
conséquence  de  la  dégénérescence  sénile  de  la  peau  — acné  sénile  — 
envahit  différents  points  de  la  face,  si  cette  lésion  est  négligée,  ou 
irritée  par  des  applications  intempestives,  ou  si  elle  sert  de  terrain  de 
culture  à des  microorganismes  pathogènes,  la  prolifération  épithéliale 
devient  atypique,  et  l’on  assiste  au  développement  insidieux  d’un  ou  de 
plusieurs  cancroïdes,  habituellement  bénins,  superficiels,  faciles  à répri- 
mer et  à détruire  mais  qui,  abandonnés  à eux-mêmes,  peuvent  devenir 
perforants  et  rongeants,  et  revêtent  alors  les  caractères  de  malignité 
propres  à l’épithéliome  commun  : Yoy.  P.  Audouard,  De  Tacné 
sébacée  partielle  et  de  sa  transformation  en  cancroïde  — Thèse  de 
Paris,  1878  ; Em.  Vidal,  De  l’épithéliome  de  la  peau  — Gazette  des 
hôpitaux,  1879. 
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L’attention  du  médecin  doit  être  éveillée  sur  ces  cas  toutes  les  fois 
où  l’acné  sénile  prend  un  aspect  irritatif,  fongueux,  ou  quand  elle 
s’observe  chez  les  sujets  ayant  dépassé  cinquante  ans.  Il  suffit,  pour 
enrayer  la  dégénérescence  épithéliale,  de  ne  pas  laisser  s’encombrer  les 
follicules,  de  combattre  l’acné  sénile  par  les  moyens  appropriés.  Alors 
même  que  la  dégénérescence  épithéliale  est  commencée,  si  le  derme 
n’est  pas  perforé,  il  est  encore  très  aisé  de  détruire  la  lésion  par  la 
rugination,  l’électrocaustique,  ou  par  le  thermocautère.  Voyez,  pour 
complément,  ï.  II,  p.  G96  et  suiv.,  V Appendice  des  Traducteurs  sur 
le  Traitement  des  épithéliodermes  superficiels. 

II 

Adénomes  sébacés  bénins  et  nævi  vasculaires  verruqueux 

Parmi  les  nombreuses  tumeurs  de  la  peau  innommées,  jusque-là 
inconnues,  et  dont  nous  décrirons  des  types  multipliés  dans  la  suite  de 
ces  notes  — voy.  notamment  T.  II,  p.  346  et  suiv.,  myomes,  colloidomes, 
idradénornes,  cystadénomes  épithéliaux,  pseudolympliangiomes,  etc.,  il 
faut  donner  place  à deux  espèces,  clmiquernent  assez  voisines  pour 
avoir  été  confondues,  et  qui  ont  été  dénommées  : les  premières  adénomes 
sébacés  , par  P.  Balzer  et  P.  Ménétrier,  Ét.  s.  un  cas  d’adénomes  séb. 
de  la  face  et  du  cuir  chevelu  — Arch.  de  PhysioL,  Paris,  1885  — et 
les  secondes  : nævi  vasculaires  verruqueux,  par  Darier,  Cas  de  nævi 
vasculaires  verruqueux  de  la  face,  affection  confondue  avec  les  adénomes 
sébacés  — Bidlet.  de  la  Soc.  franc,  de  üermat.  et  de  Syph.,  1890,  p.  217 
— tandis  que  J. -J.  Pringle,  dans  un  travail  remarquable,  A case  of 
congénital  adenoma  sebaceum,  — The  brit.  Journ.  of  Dermat.,  1890, 
p.  1 — les  appelle  adénomes  sébacés  congénitaux. 

Anatomiquement,  les  adénomes  sébacés  de  Balzer  sont  des  épithélia- 
dénomes  lobulés  sébacés  bénins;  les  tumeurs  de  Darier  et  de  Pringle 
sont  des  nævi  vasculaires,  des  hématangiomes  verruqueux  ; pour  ces 
derniers,  la  discussion  ne  porte  que  sur  la  question  de  savoir  quelle 
part  il  faut  donner  aux  altérations  sébacées  qui  peuvent  coexister, 
comme  dans  le  fait  de  Pringle. 

Cliniquement,  la  distinction  est  aisée  : Si  l’on  veut  examiner  les  pièces 
1104,  1169,  du  Musée  de  Saint-Louis,  qui  sont  des  adénomes  sébacés 
de  Balzer  — tumeurs  pâles,  de  coloration  cutanée  normale,  très  peu 
vasculaires  — avec  le  dessin  de  Pringle  — loc.  cit.,  — et  les  pièces  du 
musée  de  Saint-Louis,  n“®  1163,  1170,  1261,  1384,1302,  — tumeurs 
télangieclasiques,  on  verra  nettement  que,  sans  préjudice  des  autres 
caractères,  la  différenciation  n’est  pas  laborieuse. 

La  pièce  1302  que  nous  avons  déposée  dans  le  Musée  de  Saint-Louis 
représente  un  cas  plus  amplifié  cliniquement,  et  plus  net  encore,  de  la 
maladie  décrite  si  exactement  par  Pringle.  Nous  publierons  plus  tard 
les  détails  de  ce  fait  important,  dont  nous  n’avons  donné  qu’un  simple 
aperçu,  à la  suite  de  la  communication  de  Darier  — loc.  sup.  cit., 
p.  219. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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QUATRIÈME  CLASSE 

DERMATOSES  INFLAMM.VTOIRES 

MALADIES  DE  LA  PEAU  DÉTERMINÉES  PAR  l’eXSUDATION 
ET  l’inflammation 


DIXIÈME  LEÇON 

GÉNÉRALITÉS  SUR  L’EXSUDATION  ET  L’INFLAMMATION  ' 

Exsudation  et  inflaimuation  en  général,  segmentation  des  cellules,  relation  entre 
celles-ci,  les  éléments  fixes  et  les  éléments  migrateurs.  Symptômes  de  l’exsuda- 
tion et  de  l’intlammatiou  sur  la  peau;  leur  marche  et  leur  terminaison.  Résolu- 
tion, suppuration,  hypertrophie,  atrophie,  dégénérescence. 

Messieurs,  je  vais  maintenant  vous  faire  connaître  une  série  de 
maladies  de  la  peau  qui,  à cause  de  leur  grande  fréquence,  vous  occu- 
peront plus  que  les  autres  dermatonoses  dans  votre  carrière  médicale. 

Extraordinairement  diverses  quant  à leur  aspect,  leur  marche,  leurs 
causes  et  leur  importance,  elles  prennent,  cependant,  toutes  leur  origine 
dans  un  état  anatomopathologique  commun,  l’exsudation  et  l’inflam- 
mation. Elles  représentent  le  processus  exsudatif  ou  inflammatoire  par 
excellence.  C’est  pourquoi  nous  devons  tout  d’abord  nous  expliquer  sur 
ce  que  l’on  entend  par  ce  processus  d’inflammation  au  point  de  vue  de  V 
la  pathologie  en  général  et  de  la  pathologie  cutanée  en  particulier. 

Vous  savez  que  l’idée  de  l’inflammation  a de  tout  temps  dominé  ou 
spécialement  occupé  les  études  médicales  ; c’est  sur  la  peau  que  l’on  a, 
dès  les  temps  les  plus  anciens,  reconnu  ses  symptômes,  ainsi  que  le 
montre  la  caractéristique  traditionnelle  qu’on  lui  appliquait  sous  les 
noms  de  : rougeur,  chaleur,  turgescence,  douleur  et  trouble  fonction-  ^ 
nels;  et  de  la  constatation  faite  sur  la  peau  vivante,  enflammée,  on  a 
transporté  aux  organes  internes  l’idée  de  l’inflammation. 

Deux  mille  ans  durant,  on  a été  réduit  à ne  pas  expliquer  la  nature, 
l’essence  de  ces  phénomènes,  autrement  que  d’une  manière  spéculative  ; 
l’anatomie  pathologique  seule  a conduit  les  observateurs  à rechercher,  ' 
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dans  les  altérations  matérielles  des  tissas  entlammés  eux-mêmes,  l’es- 
sentialité  du  processus  inflammatoire. 

Jusc|u'en  1850,  le  grand  maître  de  la  doctrine  anatomo-pathologique, 
Rokitansky,  et  son  école  ont  considéré  l’exsudât  que  l’on  rencontre 
dans  les  tissus  enflammés  comme  le  symptôme  anatomique  essentiel  de 
l’inflammation,  et  regardé  le  processus  exsudatif  lui-même  comme 
synonyme  d’inflammation.  On  considérait  cette  dernière  comme  prépa- 
rée par  un  trouble  de  circulation  qui  commençait  par  l’hyperliémie,  qui 
pouvait  s’exagérer  jusqu’à  amener  une  stase  du  sang,  puis  conduisait  à 
l’extravasion  d’un  liquide  exsudatif,  — l’exsudation. 

L’exsudation  marquait  le  summum  du  processus  inflammatoire. 

Les  éléments  histogéniques  (jue  l'on  trouvait  dans  l’exsudât  propre- 
ment dit  ou  le  produit  de  l’inflammation,  cellules,  noyaux,  corpus- 
cules exsudatifs  (pus,  corps  pyoïdes),  on  faisait  tout  provenir  du 
plasma  du  liquide  exsudatif,  en  quelque  sorte  par  génération  spon- 
tanée. 

Mai?  on  enseignait  en  même  temps  que  tous  ces  éléments  réunis  ne 
sont  susceptibles  d’aucun  développement  ultérieur. 

On  différenciait,  en  deuxième  lieu,  dans  ce  tissu  enflammé,  une 
néoformation  inflammatoire,  une  végétation  des  tissus,  production  de 
tissus  charnus,  indépendants  de  l’exsudât,  lesquelles  n’étaient  pas  pré- 
sentées comme  un  attribut  du  processus  inflammatoire,  mais  comme  une 
de  ses  conséquences.  Avec  l’exsudation,  l’inflammation  même  avait 
atteint  son  terme  typique  ; la  végétation  des  tissus  ne  survenait  que 
par  l’irritation  du  liquide  exsudatif,  ou  bien  elle  émanait  des  éléments 
préexistants  de  tissu  conjonctif  (même  des  vaisseaux),  par  l’entremise 
du  plasma  versé  en  quantité  exagérée.  Elle  ne  représentait  donc 
qu’une  simple  suite,  une  « terminaison  » de  l’inflammation. 

Les  éléments  du  pus,  dont  le  développement  accompagnait  la  végé- 
tation inflammatoire  des  tissus  (production  de  granulations),  étaient 
fournis,  ainsi  que  les  éléments  correspondants  de  l’exsudât  primitif, 
par  le  nouvel  exsudât,  lequel  était  sorti  des  nouveaux  vaisseaux  san- 
guins qui  apparaissaient  au  fur  et  à mesure  de  la  production  des  gra- 
nulations, et  lequel  aussi  devait  donner  naissance  à ces  mêmes  vais- 
seaux . 

On  voit  donc  que  ce  processus  d’inflammation,  que,  d’un  côté,  l’on 
faisait  se  terminer  par  l’exsudation  primitive,  était  supposé,  d’un  autre 
côté,  comme  se  continuant  encore,  puisque  l’on  croyait  que  la  produc- 
tion pyogénique  des  granulations  provenait  d’un  nouvel  exsudât, 
lequel,  toutefois,  ne  pouvait  être  à son  tour  que  le  produit  d'une 
inflammation. 

Quand  on  eut  reconnu  que  les  éléments  cellulaires  fixes  jouissent 
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d’une  faculté  de  prolifération,  apparut  la  théorie  cellulaire  de  Virchow 
(pathologie  cellulaire),  qui  était  basée  sur  la  connaissance  de  ce  fait. 
L’interprétation  de  l’exsudation,  telle  qu’elle  avait  en  cours  jusque-là, 
se  trouva  alors  réduite  à néant.  On  attribua  la  formation  nouvelle  d’é- 
léments figurés  (cellules,  pus)  et  de  tissus  persistants,  que  l’on  ren- 
contre dans  les  tissus  endammés,  à la  prolifération  des  corpuscules 
cellulaires.  11  était  impossible,  il  est  vrai,  de  méconnaitre  l’exsudât, 
c'est-à-dire  sa  composition  liquide,  et  l’on  n’ignorait  pas  davantage 
qu’il  devait  provenir  des  vaisseaux  sanguins  ; mais  on  n'expliquait  pas 
la  sortie  de  cet  exsudât  par  l’action  des  vaisseaux  ou  du  cœur  ; on 
n’y  voyait  que  la  végétation  par  prolifération  des  éléments  de  tissu 
(Virchow). 

On  détournait  donc  volontairement  les  yeux  des  phénomènes  qui  se 
passent  dans  les  vaisseaux,  des  troubles  circulatoires  et  de  leur  con- 
séquence immédiate,  l’exsudation,  pour  les  appliquer  exclusivement 
aux  phénomènes  (jui  se  passent  dans  les  éléments  de  tissu. 

L’attention  des  histologistes  a été  ainsi,  pendant  un  certain  temps, 
retenue  sur  les  pliénomènes  qui  surviennent  dans  les  tissus  eux-mêmes, 
et  cela  par  une  série  de  phénomènes  nouvellement  découverts.  Ce  fut 
d’abord  par  la  découverte,  faite  par  Recklinghausen,  de  la  migration 
des  cellules  purulentes  (cellules  exsudatives)  ; puis  par  la  démonstra- 
tion due  à Cühnheim,  que,  pendant  le  processus  de  l'intlammation,  des 
quantités  énormes  de  corpuscules  blancs  du  sang  passent  de  l’intérieur 
des  vaisseaux  à travers  leur  paroi,  et  émigrent  dans  les  tissus.  Anté- 
rieurement déjà,  Stricker  avait  montré  que  parfois  quelques  globules 
ruuges  du  sang  quittent  de  cette  façon  la  cavité  des  vaisseaux,  en  tra- 
versant leur  paroi,  ainsi  que  Waller  l’a  démontré  pour  les  corpuscules 
blancs  du  sang. 

La  découverte  de  l’émigration  énorme  des  corpuscules  blancs  du 
sang  par  Golmheim  équivalait  à la  démonstration  d’une  source  inépui- 
sable pour  l’origine  des  cellules  du  pus.  Les  corpuscules  blancs  du 
sang,  les  cellules  du  pus,  les  corpuscules  exsudatifs,  sont  des  éléments 
(pi’il  est  impossible  de  distinguer  les  uns  des  autres  ; on  doit  donc  les 
considérer  comme  identiques  (1).  Cette  découverte  ébranla  aussi  la 


( I)  Les  éléments  du  pus  ne  sont  pas  identicpies  aux  globules  blancs 
de  la  lymphe  et  du  sang  ; ils  ont  cessé  de  vivre,  y oic\,  d'après  Renaut, 
leurs  caractères  distinctifs  : 

« Les  globules  blancs  actifs,  c’est-à-dire  doués  de  leurs  mouvements 
amibo'ides,  sont  souvent  chargés  de  granulations  de  graisse  neutre 
qu’ils  transportent  à travers  les  tissus,  mais  jamais  une  cellule  de  pus 
ne  peut  être  considérée  comme  un  élément  vivant;  elle  n’est  pas 
chargée,  comme  le  globule  blanc  actif,  de  graisse  destinée  à la  nutrition 
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Ihéurie  de  Yircliow.  En  eiïet,  Yirchow  n’avait  pas  fourni  la  preuve  pro- 
prement dite  fine  les  corpuscules  du  tissu  cellulaire  se  divisent  et 
donnent  ainsi  naissance  aux  cellules  du  pus  ; tandis  que,  avec  le  mi- 
croscope, tout  le  monde  peut  suivre  l’ednigration  des  corpuscules 
blancs  du  sang  qui  se  fait  par  transsudation.  C’est  pourquoi  un  grand 
nombre  d’histologistes  se  sont  rangés  de  préférence  à cette  nouvelle 
théorie  qui  paraissait  en  même  temps  positive  et  incontestable. 

Les  faits  se  sont  immédiatement  accumulés  d'une  manière  surpre- 
nante, comme  nombre  et  comme  importance. 

Par  des  recherches  approfondies,  il  a été  démontré  que  les  cellules  du 
pus  se  multiplient  par  formation  endogène  ; puis,  que  les  épithéliums 
produisent  des  cellules  de  pus  par  formation  endogène,  de  même  (pie 
celles-ci  se  multiplient  par  la  division  de  leurs  noyaux  et  de  leur  pro- 
toplasme (Buhl,  Rindtleisch,  Oser,  etc.);  enfin,  que  des  cellules  migra- 
trices peuvent  parvenir  du  tissu  cellulaire  jusipie  dans  les  couches 
épil  héliales. 

La  faéulté  de  prolifération  des  corpuscules  de  tissu  cellulaire,  révo- 
quée en  doute  par  Gohnheim  et  par  d’autres  auteurs,  a été  démontrée 
par  Recklinghausen,  et  de  nouveau  confirmée  d’une  manière  indubi- 
table et  approfondie  par  Stricker-Norris  '^pour  la  cornée  et  pour  les 
corpuscules  de  tissu  conjonctif  de  la  langue).  De  plus,  la  segmentation 
des  cellules  dans  les  tissus  enllammés  a été  prouvée  successivement 
pour  les  éléments  des  muscles,  les  cellules  nerveuses  et  les  éléments 
des  jiarois  vasculaires,  pour  les  os  et  les  tendons,  etc. 

Bref,  l’observation  a montré  f[ue  les  éléments  vivants  sont  en  partie 
susceptibles  de  mouvement,  ou  peuvent  en  partie  le  devenir,  et  qu’en- 
fin  ils  germent,  croissent  et  se  reproduisent. 

Grâce  aux  travaux  de  Ileitzman,  etc.,  mais  principalement  de  Flem- 
ming et  de  Rabl,  nous  nous  sommes  mieux  rendu  compte,  dans  ces 
'derniers  temps,  de  ce  qui  avait  lieu  dans  les  processus  internes  pen- 
dant la  segmentation  des  cellules  et  des  noyaux.  Ces  processus  ont  été 
introduits  sous  le  nom  de  karyokinèse  (1)  dans  la  pathologie  moderne  ; 


interstitielle,  d'oxygène  .et  de  glycogène.  La  cellule  de  pus  est  chargée 
de  graisse  de  décomposition  provenant  des  dédoublements  de  sa  propre 
substance.  Elle  conserve  indéfiniment  sa  forme  ronde,  son  noyau, 
simple  ou  multiple,  ne  se  colore  “plus  par  le  carmin  ni  parles  colorants 
analogues,  à la  façon  de  celui  des  celhdes  vivantes.  L’élément  est 
immobile,  il  a cessé  d’être  le  siège  de  phénomènes  nutritifs,  il  ne  se 
meut  plus,  ne  se  divise  plus,  ne  réagit  en  aucune  façon,  il  est  mort.  » 

Ehnest  Besxier.  — A.  Doyon. 


(1)  Les  termes  de  Karyokinèse  — de  xapuov,  noyau,  et  x'.vr)<7'i;,  mouve- 
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il  sera  qr.eslion  de  ce  qui  constitue  leur  nature  quand  on  traitera  des 
processus  qui  accompagnent  la  guérison  et  la  cicatrisation  des  plaies. 

Cette  prolifération  générale  des  cellules,  en  elle-même,  n’était  pas 
ce  qui  l>ouleversait  le  plus  la  doctrine  clinique  sur  l’inflammatinn ; on 
savait,  en  effet,  depuis  longtemps  qu’elle  existait  ou  qu’elle  devait 
exister,  bien  que  l’on  ignorât  qu’elle  se  produisît  avec  une  telle  intensité 
et  d’une  façon  si  générale.  Ce  qui  portait  le  trouble  et  la  confusion 
dans  la  doctrine  clinique^  c’était  seulement  l’indépendance  biologique 
que  les  différents  éléments  figurés  montraient  au  point  de  vue  de  leur 
productivité.  On  supposait  que  les  éléments  de  tissu  réagissaient  sous 
l’influence  d’une  excitation  directe  dans  le  sens  de  la  prolifération,  et 
que  ces  phénomènes  se  passaient  à l’intérieur  des  tissus  sans  aucun  lien 
avec  les  phénomènes  généraux  de  la  nutrition,  et  surtout  en  dehors  de 
toute  relation  avec  les  conditions  locales  de  la  circulation,  toutes  cir- 
constances auxquelles  nous  étions  habitués  à rattacher  les  troubles  qui 
peuvent  survenir  dans  leur  nutrition. 

M est  vrai  que  Virchow  lui-même,  le  premier  fondateur  de  la  nouvelle 
pathologie  solidiste,  n’a  pas  été  sans  tenir  un  certain  compte  de  l’ac- 
tion des  vaisseaux.  Au  contraire,  il  supposait,  ainsique  l’exigeaient  les 
observations  cliniques,  que  l’byperhémie  était  la  cause  du  trouble  de 
nutrition  inflammatoire.  Bien  plus  encore,  il  affirmait  que  toutes  les 
hyperhémies  ne  s’accompagnaient  pas  d’inflammation.  De  même,  il 
n’envisageait  pas  l’exsudât  sous  son  véritable  jour  ; pour  lui,  c’était 
plutôt  la  conséquence  que  la  cause  de  l’altération  des  tissus. 

Mais  la  découverte  de  Gohnheim  a démontré,  d’une  manière  tout  à 
fait  évidente,  qu’il  fallait  rattacher  ces  phénomènes  à un  trouble  de  la 
circulation.  Sous  l’influence  de  celui-ci,  la  migration  des  corpuscules 
blancs  du  sang  se  produit.  Cependant,  on  s’occupait  uniquement  de 
ces  derniers,  on  les  suivait  dans  leurs  migrations  et  dans  leurs  destina- 
tions ultérieures,  on  ne  voyait  d’autre  intérêt  que  celui  que  présen- 
taient les  phénomènes  de  prolifération  des  éléments  fixes  des  tissus,  et 
l’on  oubliait  ou  l’on  négligeait  la  relation  qui  existe  entre  les  vaisseaux 
et  tous  ces  phénomènes  que  nous  venons  d’énumérer. 

Cette  manière  exclusive  d’envisager  les  choses,  très  préjudiciable 


ment,  de  Mitose  — de  gixo;,  fil  de  tisserand  (filaments  nucléaires)  ou 
Karyomitose  servent  à désigner  le  mode  de  segmentation  cellulaire 
par  division  indb-ecle  actuellement  considéré  comme  le  plus  habituel, 
selon  lequel  se  développent  les  éléments  normaux  aussi  bien  que  les 
éléments  pathologiques,  opposé  au  mode  que  l’on  croyait,  jus(|u’à  ces 
derniers  temps,  être  le  seul,  c’est-à-dire  la  division  directe  par  étran- 
glement nucléaire  et  cellulaire.  (Voyez,  pour  les  détails,  plus  loin, 
xxxu®  leçon.)  E.  B.  — A.  D. 
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j pour  la  doctrine  clinique,  paraît  actuellement  assez  géne'ralement  mise 
de  côte'. 

D’une  part,  les  assertions  sur  l’activité  proliférante  des  éléments  fixes 
S des  tissus  ont  été  confirmées  et  complétées  par  de  nouvelles  expé- 
! riences;  de  l’autre,  l’exsudation  a été  tout  récemment  mise  à sa  place 
[ et  à son  rang  dans  la  série  des  phénomènes  de  l’inflammation,  et  l’on 
a affirmé  et  prouvé  la  participation  que  prend  la  paroi  des  vaisseaux 
I dans  le  processus  inflammatoire  (Samuel,  Stricker,  Billroth,  Ziegler). 

D’après  cela,  il  faut  envisager  les  phénomènes  qui  constituent  l’inflam- 
mation de  la  manière  suivante  : le  trouble  circulatoire  est  le  produit 
d’une  excitation  directe  ou  transmise  par  la  voie  des  nerfs;  rii3qierhé- 
mie  et  la  stase  sanguine  précèdent  toujours  le  processus  intlammatoire  ; 
puis  il  émane  des  vaisseaux  une  exsudation  d’éléments  liquides  et 
d’éléments  figurés;  c’est  de  cette  manière  seulement  que  se  produisent 
les  troubles  de  nutrition  dans  les  tissus. 

Mais  l’exsudation,  ou,  comme  nous  disons,  l’exsudât,  n’est  pas  seu- 
lement nécessaire  à la  production  des  nouveaux  éléments  à titre  de 
matériaux  de  nutrition  et  d’édification,  mais  l’exsudation,  le  courant, 

' le  passage  de  l’exsudât,  comme  les  expériences  de  Stricker  permettent 
de  le  supposer,  servent  encore  à produire  une  irritation  mécanique  sur 
les  éléments  fixes  des  tissus,  laquelle  a pour  effet  de  déterminer  dans 
ces  éléments  une  nouvelle  activité  vitale,  la  prolifération. 

C’est  ainsi  que  la  chaîne  des  phénomènes  s’est  trouvée  formée  en  un 
tout  que  reproduit  exactement  le  tableau  clinique  de  l’intlammation ; 
s’il  y a eu  quelques  interruptions  temporaires  dans  sa  constitution,  cela 
n’a  été  qu’avantageux  pour  l’ensemble  ; les  divers  anneaux  ont  été 
remis  à la  fonte,  on  les  a de  nouveau  travaillés,  élargis,  multipliés, 
conformément  aux  exigences  des  faits,  puis,  enfin,  on  les  a de  nouveau 
I réunis  plus  solidement  les  uns  aux  autres. 

Nous  pouvons  donc  maintenant,  en  nous  appuyant  sur  l’expérience 
clinique,  parcourir  le  domaine  des  tissus  envahis  par  l’inflammation, 
afin  de  nous  instruire  sur  les  phénomènes  que  l’on  y rencontre. 

Sur  le  tégument  externe,  les  symptômes  histo-anatomiques  que  nous 
' avons  exposés  précédemment  en  détail,  c’est-à-dire  le  trouble  circula- 
toire, l’exsudation,  les  troubles  de  nutrition  qui  surviennent  dans  les 
éléments  des  tissus,  se  montrent,  d’une  manière  particulièrement  tran- 
! chée  et  avec  les  caractères  suivants,  à l’observation  clinique  : 

[ 1“  Le  trouble  de  la  circulation  se  présente  sous  forme  d’hyperhémie. 

‘ Celle-ci  est  caractérisée  par  une  rougeur  de  la  peau  pâlissant  sous  la 
I pression  du  doigt,  affectant  diverses  nuances  et  occupant  des  étendues 
variables.  Elle  est  l’expression  d’un  apport  exagéré  du  sang  dans  les 
j!  petits  vaisseaux,  même  dans  les  plus  ténus.  Comme  telle,  elle  est  éga- 
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lement  liée  à une  élévation  de  température  de  la  partie  qui  en  est  atteinte 
(rougeur,  chaleur). 

Mais  riiyperhémie  ne  représente  pas,  à elle  seule,  le  symptôme  pré- 
liminaire de  l'inflammation  ; elle  ne  le  devient  que  par  rapport  à une 
exsudation  consécutive.  Cetle  dernière  seule  donne  à l’iiyperhémie  qui 
l'a  précédée  sa  véritable  signification.  En  d’autres  termes,  chaque  hy- 
perhémie ne  conduit  pas  à une  exsudation  et,  par  conséquent,  toutes 
les  hyperhémies  n’appartiennent  pas  à l’inflammation. 

A notre  point  de  vue,  nous  devons  insister  d’une  manière  spéciale  sur 
ces  faits,  qui  sont  reconnus  par  tous  les  physiologistes  et  par  tous  les 
expérimentateurs  (Ilriicke,  Virchow,  O.  Weber,  Billroth). 

Il  existe,  en  effet,  des  états  hyperhémiques  de  la  jocau  qui  ne  s’ac- 
compagnent pas,  ou  seulement  par  exception,  d’exsudation,  et  on  ne 
peut  pas,  d’après  l’hyperhémie,  dire  s’il  y aura,  ou  non,  exsudation. 
Mais  ce  fait  que  l’exsudation  manque,  joint  encore  à ce  que  ces  hyper- 
hémies affectent  une  marche  typique,  indiquent  que  ce  sont  là  des 
formes  pathologiques  d’un  genre  particulier.  Et  c’est  pour  cela  que 
nous  devons  ranger  ce  genre  d’hyperhémies  de  la  peau  dans  une  classe 
spéciale  (première  classe  des  maladies  cutanées),  si  nous  voulons  tenir 
compte  des  faits  cliniques. 

La  rougeur  de  l’inflammation  est  ou  diffuse,  c’est-à-dire  occupant  des 
étendues  assez  considérables  de  la  peau,  ou  bien  limitée  à certains 
points  isolés,  et  alors,  le  plus  souvent,  elle  occupe  la  région  vasculaire 
do  la  couche  glandulaire. 

11  importe  encore  de  savoir  si  l’hyperhémie  a son  siège  seulement 
dans  les  vaisseaux  superficiels,  dans  les  vaisseaux  des  papilles,  ou  si 
elle  s’étend  aussi  à la  région  vasculaire  du  chorion. 

Enfin,  on  doit  encore  tenir  compte  de  la  durée  du  trouble  circulatoire, 
selon  qu'il  est  aigu  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  l’élévation  de 
la  température  peut  être  très  considérable  (jusqu’à  41°  centigrades  et 
au  delà);  dans  le  second  cas,  à peine  diffère-t-elle  de  la  normale. 

2°  L’exsudation,  la  formation  de  l’exsudât,  c’est-à-dire  le  passage,  au 
travers  des  parois  vaaculaires,  dans  les  tissus,  des  éléments  constitutifs 
du  sang,  les  uns  liijuides  (sérum),  les  autres  figurés  (corpuscules  blancs 
du  sang). 

C’est  faire  preuve  de  peu  d’habileté  dans  l’observation  clinique  si 
l’on  attache  peu  ou  point  d’importance  à la  signification  de  l’exsudation 
et  de  l’exsudât  pour  le  processus  intime  de  l’inflammation  et  pour  l’ex- 
pression clinique  de  cette  dei'nière.  J’accepte  très  volontiers  le  reproche 
que  l’on  m’a  fait  d’en  être  resté  à cet  égard  encore  au  point  de  vue  de 
Iléhra  de  1844,  parce  que,  pour  tout  bon  clinicien  et  pour  moi,  cette 
théorie  est  juste.  Bien  plus,  il  serait  très  désirable  que  nos  connais- 
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sauces  ne  fassent  pas  limitées  à l’exsudât,  mais  s’étendissent  à sa  na- 
ture chimique,  certainement  très  variable  dans  les  ditîérents  processus, 
ce  qui  malheureusement  n’est  pas  encore  le  Cas.  Que  l’on  réfléchisse 
seulement  aux  différences  que  les  exsudais  qui  surviennent  dans  l’urti- 
caire, l’eczéma,  l’érysipèle,  la  dermatite,  le  pemphigus,  etc...  présen- 
tent entre  eux  quant  aux  symptômes,  à l’évolution,  àl’innuence  sur  les 
tissus. 

C’est  précisément  par  l’exsudât  qu’une  grande  série  de  processus  se 
différencie  d’autres  processus  également  inllammatoires,  et  nous  ne 
pouvons  le  passer  sous  silence,  ni  comme  phénomène  objectif,  ni 
comme  critérium  clinique. 

Dans  le  chorion,  l’exsudation  se  manifeste  par  le  gonflement  de 
cette  couche  de  la  peau  (augmentation  de  volume),  et  dans  les  cas  où 
elle  prend  un  grand  développement  elle  se  traduit  par  une  infdtration 
douloureuse  à la  pression  (turgescence,  douleur,  troubles  fonctionnels); 
à la  surface  de  la  peau,  cette  exsudation  se  manifeste  par  un  soulève- 
ment et  une  saillie  de  Uépiderme  sous  forme  de  papules,  de  vésicules  et 
de  phlyctènes  dont  le  contenu  représente  directement  l’exsudât;  enfin, 
après  la  chute  de  l’épiderme,  elle  se  manifeste  sous  forme  d’un  liquide 
qui  se  montre  à la  surface  en  gouttes  et  parfois  en  quantité  assez  consi- 
dérable, liquide  dans  lequel  l’examen  cliimique  et  microscopique  fait 
reconnaître  les  caractères  de  l’exsudât  infiammatoire. 

Dans  ces  conditions,  l’exsudât  apparaît  comme  un  liquide  blanc  jau- 
nâtre, collant,  d’une  réaction  faiblement  alcaline.  La  chaleur  ou  l’addi- 
tion d’acide  nitrique  y précipite  une  grande  quantité  d’albumine.  Sous 
le  microscope  on  y trouve  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
d’éléments  figurés,  c’est-à-dire  quelques  globules  rouges  du  sang,  un 
plus  grand  nombre  de  corpuscules  sanguins  blancs  et  des  noyaux 
libres. 

A l’air,  ce  liquide  se  dessèche  en  croûtes  jaunes,  brunâtres,  sembla- 
bles à du  miel  ou  à de  la  gomme. 

Le  gonflement,  l’infiltration  et  l’exsudation  libre  correspondent  géné- 
ralement comme  siège  à l’hyperbémie  qui  leur  a donné  naissance;  ils 
sont  donc  tantôt  diffus,  tantôt  limités  sur  certains  points. 

Dans  ce  dernier  cas,  ils  apparaissent  le  plus  souvent  autour  des  ori- 
fices des  divers  follicules,  ou  bien  ils  parlent  de  l’orifice  même  de  ces 
derniers,  selon  que  l’épanchement  a eu  lieu  dans  la  cavité  des  glandes 
ou  des  follicules. 

La  quantité  de  l’exsudât  déposé  peut,  cependant,  ne  pas  être  dans  un 
rapport  constant  avec  l’intensité  de  l’hyperbémie.  Il  peut  se  produire 
un  exsudât  considérable,  alors  qu’il  n’y  avait  qu’une  hyperhémie  en 
apparence  légère,  et  vice  versa. 
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Quant  à déterminer  ce  que  devient  ultérieurement  l’exsudât,  on  ne 
peut  le  faire  que  dans  une  certaine  mesure,  en  séparant  l’exsudation  de 
la  lésion  de  nutrition  qu’elle  détermine  et  qu’elle  prépare. 

Des  exsudais  qui  se  développent  rapidement  et  qui  sont  pauvres  en 
éléments  figurés  (plutôt  séreux)  sont  parfois  résorbés  avec  une  telle 
rapidité,  qu’ils  n’ont  pas  pu  causer  un  trouble  appréciable  dans  les 
conditions  de  nutrition  des  tissus  (érythème  exsudatif  multiforme, 
urticaire).  Dans  de  telles  conditions,  on  pourrait  difficilement  croire  à 
une  participation  active  des  éléments  fixes  des  tissus  (prolifération 
des  corpuscules  du  tissu  cellulaire). 

Quand  l'exsudât  est  plus  abondant  ou  plus  riche  en  cellules,  quand  il 
séjourne  plus  longtemps  dans  les  tissus,  ou  bien  quand  l’exsudation 
se  répète  fréquemment,  ou  enfin  sous  l’influence  de  circonstances  qui 
ne  peuvent  pas  être  définies  d’une  manière  approfondie,  mais  qui 
proviennent  de  la  nature  du  processus  en  question,  il  se  produit,  au 
contraire,  une  altération  de  tissu  plus  ou  moins  appréciable,  même 
au  point  de  vue  clinique,  et  qui  se  manifeste  sous  forme  de  prolifé- 
ration des  éléments  de  tissiu 

Mais,  comme  l’exsudât  lui-même,  avec  ses  éléments  constitutifs, 
sérum  !’et  cellules  migratrices^  n’est  pas  seulement  employé  comme  une 
matière  utilisable  dans  la  prolifération  des  tissus,  mais  qu’il  prend 
encore  lui-même  une  part  active  à leur  hypertrophie  par  le  fait  de 
la  division  de  ses  éléments  figurés,  la  destinée  ultérieure  de  l'exsudât 
est  étroitement  liée  à celle  des  tissus  enflammés  ; en  d’autres  termes, 
le  trouble  de  nutrition  est  le  même  pour  tous  deux  et  ne  peut  être 
scindé. 

3“  Trouble  de  nutrition  du  tissu  enflammé. 

11  se  manifeste  cliniquement  sur  la  peau  par  une  infiltration  assez 
ferme  du  chorion,  étendue  ou  bien  limitée  à certains  points  isolés,  sous 
forme  de  papules  et  de  nodosités  ; dans  les  couches  plus  superficielles 
de  la  peau,  il  se  traduit  par  une  production  exagérée,  une  accumulation 
et  la  chute  de  l’épiderme  et  des  produits  épidermoïdaux,  des  organes 
glanduleux  de  la  peau  (desquamation,  et  aussi  accumulation  de  pig- 
ment) ; enfin,  dans  certains  éléments  ou  dans  tous  les  tissus  de  la  peau, 
il  se  manifeste  parle  détachement,  le  ramollissement  et  la  destruction, 
la  disparition  des  éléments  de  tissu  au  milieu  des  phénomènes  de  la 
suppuration,  de  la  nécrose  du  tissu,  gangrène,  ou  par  une  hyperplasie, 
ou  une  atrophie,  avec  ou  sans  les  symptômes  de  la  métamorphose 
régressive. 

Le  trouble  de  nutrition  qui  se  manifeste  le  premier  dans  la  peau 
enflammée  consiste,  ainsi  que  nous  l’apprend  l’examen  microscopique, 
en  outre  de  la  dissociation  des  éléments  de  tissu  produite  par  l’exsudât 


EXSUDATION  ET  INFLAMMATION. 


2.33 


liquide,  en  une  production  de  nombreux  éléments  cellulaires^  de  nou- 
velle formation, — prolifération  cellulaire,  — qui  s’accumulent  dans  le 
tissu  envahi  par  l’inflammation,  — infiltration  cellulaire. 

Les  cellules  de  nouvelle  formation  sont  également  des  éléments 
ronds,  arrondis, «ovales,  fusiformes,  du  volume  des  corpuscules  blancs 
du  sang  avec  un  gros  noyau  réfractant  fortement  la  lumière;  il  y en  a 
d’autres  qui  renferment  deux  ou  plusieurs  noyaux  plus  petits  et  une 
masse  protoplasmique  finement  granulée. 

Ces  cellules  proviennent  en  grande  partie,  en  même  temps  que  l’ex- 
sudat  liquide,  des  vaisseaux  dont  la  paroi  subit  elle-même  une  altéra- 
tion pathologique  résultant  du  processus  d’inflammation,  altération 
qui  a pour  efl'et  de  rendre  cette  paroi  plus  facilement  perméable  aux 
corpuscules  du  sang.  Ces  cellules  apparaissent  par  conséquent  dès  le 
début  de  l’inflammation  (de  même  que  dans  beaucoup  de  néoformations) 
dans  le  voisinage  immédiat  des  capillaires  et  dans  la  gaine  adventice 
des  vaisseaux.  Dans  d’autres  points  cependant,  elles  proviennent  par 
voie  de  segmentation  des  cellules  et  des  noyaux,  ou  par  voie  de  bour- 
geonfiement,  partant  des  corpuscules  exsudés,  de  même  qu’elles  peuvent 
venir  par  voie  de  génération  des  éléments  fixes  de  tissu  qui  existaient 
antérieurement,  corpuscules  de  tissu  cellulaire;  ou  enfin  elles  pro- 
cèdent des  produits  épithélioïdes,  des  cellules  d’enchyme  des  glandes, 
des  cellules  épithéliales  du  réseau  de  Malpighi. 

Tous  les  éléments  cellulaires  de  nouvelle  formation  (cellules  jeunes, 
cellules  d’inflammation,  cellules  de  granulation,  cellules  d’infiltration) 
ont  tous  les  caractères  biologiques  des  corpuscules  blancs  du  sang  qui 
ont  émigré  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  tissus;  c’est-à-dire  spécia- 
lement qu’ils  ont  la  faculté  de  changer  de  place,  et  que,  par  conséquent, 
on  les  trouve  parfois  dans  un  endroit  éloigné  du  lieu  de  leur  naissance, 
par  exemple  dans  Te  réseau  de  Malpighi,  alors  qu’ils  ont  été  procréés 
dans  le  chorion  (cellules  de  migration). 

La  terminaison  de  l’inflammation  est  variable. 

Ainsi,  suivant  que  la  prolifération  cellulaire  et  l’infiltration  de  la 
peau  ont  duré  plus  ou  moins  longtemps,  les  phénomènes  suivants  se 
produisent  : 

fl)  Le  processus  inflammatoire  rétrocède  progressivement  et  la  peau 
revient  complètement  à l’état  normal, — résolution. 

Tout  d’abord  l’hyperhémie  diminue  ; en  même  temps  aussi  l’exsuda- 
tion se  ralentit  et  s’arrête.  Et,  par  ce  fait,  l’afflux  des  matériaux  et 
l’excitation  qui  poussait  les  éléments  fixes  des  tissus  à la  prolifération 
cessent  également,  c’est-à-dire  que  la  production  de  cellules  nouvelles 
s’arrête. 

L’exsudât  liquide  et  cellulaire  qui  existait  dans  le  tissu  se  dissipe  peu 
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à peu;  s’il  sie'geait  à la  surface  de  la  peau,  dans  la  couche  e'pilliéliale, 
c’est  en  partie  par  évaporation,  par  dessiccation,  qu’il  disparaît;  les  cel- 
lules épithéliales  détachées  et  soulevées  sont  expulsées  comme  des 
éléments  nécrosés.  Au  contraire,  quand  l’exsudât  existait  dans  l’épais- 
seur du  chorion,  c’est  alors,  vraisemblablement,  paa  résorption  qu’il 
disparaît;  dans  ce  cas,  les  éléments  cellulaires  sont  résorbés  soit  en 
totalité,  soit  peut-être  après  avoir  subi  la  métamorphose  graisseuse. 

b]  Ou  bien,  sous  l’inlluence  de  la  diminution  de  l’hyperhémie  et  de 
l’exsudation  excitatrice  de  la  prolifération,  les  cellules  jeunes,  mobiles, 
amibnïdes,  se  transforment  en  éléments  fixes,  comme  dans  le  chorion, 
en  élihnents  de  tissu  conjonctif,  en  éléments  vasculaires,  etc.,  parce 
qu’ils  se  réunissent  en  tissus  cellulo-fibreux,  tandis  que  les  éléments  de 
ces  denners  augmentent  en  nombre  dans  la  couche  épithéliale,  — 
hypertrophie  inflammatoire.  Celle-ci  est  fréquemment  la  conséquence 
de  l’inflammation  chronique,  de  même  que  la  dermatite  chronique, 
l’eczéma  chronique,  le  psoriasis,  l’œdème  chronique  (lymphatique),  et 
se  combine  volontiers  avec  les  formes  de  la  dégénérescence  et  de  la 
métamorphose  régressive  des  éléments  de  tissu,  que  nous  signalerons 
tout  à l’heure. 

c)  Ou  enfin  survient  la  suppuration. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  terminaison  de  l’inflammation  se 
caractérise  par  le  ramollissement  aigu  et  la  destruction  des  tissus,  par 
le  fait  de  la  formation  d’un  liquide  assez  épais,  de  couleur  verdâtre,  — 
le  pus. 

Le  pus  (pus  bon  et  louable  des  chirurgiens)  possède,  comme  tous  les 
exsudais,  une  réaction  faiblement  alcaline,  et  est  constitué  par  un 
liquide  albumineux,  sérum  du  pus,  et  p'ar  des  éléments  cellulaires,  glo- 
bules du  pus,  tenus  en  suspension  dans  ce  liquide. 

De  même  que  ce  liquide  correspond  à l’exsmlation  liquide  par  son 
aspect  et  par  sa  constitution,  de  même  les  cellules  du  pus  sont  identi- 
ques, sous  ces  deux  rapports,  à celles  de  l’exsudât.  11  est  vrai  que,  d’une 
part,  dans  le  pus,  ces  cellules  sont  en  nombre  relativement  plus  consi- 
dérable que  dans  les  exsudais  proprement  dits,  et  que,  d’un  autre  côté, 
parmi  elles,  il  y a un  nombre  beaucoup  plus  grand  de  cellules  pour- 
vues de  deux  ou  de  plusieurs  noyaux  et  mélangées  de  corpuscules 
graisseux. 

D’après  cela,  on  peut  dire  que  le  pus  est  un  exsudât  dans  lequel  la 
prolifération  des  cellules  se  produit  d’une  manière  particulièrement 
aiguë  et  abondante. 

En  fait,  tout  exsudât  clair  et  transparent,  par  conséquent  pauvre  en 
cellules  (celui,  par  exemple,  (jui  existe  dans  une  bulle  de  pemphigus), 
peut  devenir  purulent  et  en  même  temps  trouble  par  ce  seul  fait  que 
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dans  cet  exsudât  les  éléments  cellulaires  se  sont  multipliés  d’une 
manière  exagérée  par  voie  de  prolifération. 

De  tout  temps,  deux  questions  ont  sérieusement  occupé  les  patholo- 
gistes : 1“  d’où  vient  le  pus?  2“  de  quelle  manière  se  fait  la  destruction 
des  tissus  qui  se  manifeste  sous  l’inlluence  de  la  suppuration? 

La  première  question  trouve  sa  réponse  dans  ta  comparaison  du  pus 
avec  l’exsudât.  De  même  que  ce  dernier,  le  pus  provient  certainement, 
pour  son  élément  liquide,  des  vaisseaux,  et,  pour  ses  éléments  figurés, 
'en  partie  des  vaisseaux  et  en  partie  des  éléments  fixes  de  tissu.  La  mul- 
tiplication rapide  se  fait  ensuite  par  prolifération  des  cellules  lympha- 
tiques existantes.  Ce  fait,  que  l’on  trouve  si  souvent  des  cellules  puru- 
lentes à plusieurs  noyaux  et  en  voie  de  segmentation,  plaide  en  faveur 
de  cette  hypothèse  et  pourrait  dans  la  démonstration  des  phénomènes  de 
karyokinèse  considérés  en  eux  mêmes,  comme  je  l’indiquerai  plus  tard 
en  ce  qui  concerne  les  épithéliums,  être  donné  comme  une  preuve  exacte. 

Comment  la  suppuration  amène- t-elle  la  destruction  des  tissus? 
Suivant  les  différentes  époques,  on  a cherché  à expliquer  ce  phénomène 
de  diverses  manières. 

Jadis,  on  attribuait  à tort  au  pus  la  propriété  do  faire  fondre  les  tissus 
par  le  seul  fait  de  son  contact;  mais  aujourd’hui,  on  doit  se  faire  une 
autre  idée  de  la  fonte,  de  la  destruction  des  tissus  dans  la  suppura- 
tion. 

Pour  ce  qui  est  des  formes  des  cellules,  leur  anéantissement  devrait 
être  considéré  comme  identique  à la  production  du  pus,  et  non  pas 
comme  la  conséquence  de  cette  dernière. 

Puisque  les  éléments  fixes,  corpuscules  de  tissu  conjonctif  et  les 
cellules  épithéliales,  produisent  par  eux-mêmes  des  cellules  jeunes, 
des  cellules  de  pus,  leur  substance  est  précisément  employée, 
consommée  dans  cette  nouvelle  production.  Ou  bien,  ainsi  que  le  dit 
Stricker,  nous  vojons  « que  beaucoup  de  tissus  sont,  par  le  fait  du 
processus  inflammatoire,  détournés  de  leur  but  fonctionnel,  et  amenés 
à un  état  qui  répond  au  but  de  la  génération,  c’est-à-dire  qu’ils 
deviennent  mobiles,  qu’ils  se  multiplient  et  se  divisent,  soit  totalement, 
soit  partiellement  ». 

La  fonte  purulenteest  consétpiemment  l’expression  de  la  prolifération 
aiguë  et  très  abondante  des  cellules. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fonte  de  la  partie  fibreuse  du  tissu  cellulaire, 
les  recherches  les  plus  récentes  ont  montré,  — ce  que  A’irchow  avait 
déjà  antérieurement  exprimé,  sous  forme  de  supposition,  il  est  vrai,  — 
que  les  petits  faisceaux  de  tissu  cellulaire  désignés  sous  le  nom  de 
substance  intercellulaire  sont  entrecoupés  dans  tous  les  sens  de  prolon- 
gements très  fins  des  cellules  (des  corpuscules  du  tissu  cellulaire),  pro 
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longemcnts  qui  forment  des  réseaux  s’anastomosant  entre  eux;  que, 
de  plus,  ces  piadongements,  ainsi  que  le  corps  meme  des  cellules, 
augmentent  de  volume  pendant  le  cours  de  l'inflammation,  et  cela, 
sans  doute,  aux  dépens  de  la  substance  intercellulaire  (agglutina- 
tive)  et  finalement  envahissent  tout  l’espace  du  tissu.  On  observe  donc 
que  la  substance  agglutinative  disparaît  dans  la  même  proportion  que 
les  prolongements  des  cellules  deviennent  plus  épais  et  que  le  réseau 
formé  par  leurs  anastomoses  devient  lui-même  plus  étroit.  De  sorte  que, 
finalement,  le  fo3'er  de  la  suppuration  ou  de  l’inflammation  paraît 
exclusivement  composé  de  ces  cellules  et  représente  un  foyer  simple- 
ment purulenl. 

Ce  processus  a été  démontré  pour  la  cornée,  pour  les  tendons,  ainsi 
que  pour  le  lîssu  de  la  peau  (Ravogli). 

Les  cellules  du  pus,  une  fois  produites,  une  partie  d’entre  elles  est 
entraînée  par  l’exsudât  qui  les  pousse  a tergo^  d’autres  se  dessèchent, 
d’autres  encore  se  gonflent  par  le  fait  de  l’imbibition  et  éclatent,  et  une 
partie,  métamorphosée  par  suite  de  l’accumulation  des  granulations 
graisseuses,  disparaît  par  résorption. 

Enfin  le  restant,  les  cellules  les  plus  récentes,  qui  ont  supporté  le 
moins  d’altérations  chimiques  et  mécaniques,  celles  cjui  ont  été  pro- 
duites par  le  tissu  stable  encore  demeuré  sain,  et  qui  se  trouvent  sur 
le  sol  mère  de  la  suppuration,  sur  le  tissu  qui  forme  le  fond  de  la  plaie 
(couche  plasmatique,  Thiersch),  ces  cellules,  à mesure  que  la  prolifé- 
ration inflammatoire  diminue,  reviennent  à une  stabilité  normale  et  se 
transforment  en  éléments  fixes  de  tissu. 

Les  pertes  de  substance  que  la  suppuration  a déterminées  dans  le 
tissu  du  chorion  (tissu  connectif)  sont  ensuite  remplacées  par  un  tissu 
cicatriciel  (connectif)  jeune,  dans  lequel  du  tissu  cellulaire, des  vaisseaux, 
des  nerfs,  provenant  des  éléments  jeunes,  se  reproduisent  à nouveau, 
mais  en  dehors  de  leur  groupement  physiologique. 

Cependant,  les  pertes  de  substance  qui  intéressent  seulement  la  couche 
épithéliale  (herpès,  pemphigus)  guérissent,  comme  bien  on  le  com- 
prend, sans  cicatrice,  puisque,  dans  ce  cas,  des  produits  cellulaires  plus 
voisins  ont  seuls  à se  reformer. 

Nous  devrions  encore  exposer  ici  les  autres  terminaisons  possibles  de 
l’inflammation  ; la  nécrobiose,  sous  forme  de  gangrène,  qui  sedistingue, 
par  la  mortification  de  masses  plus  considérables  de  tissus,  de  la  des- 
truction purulente  qui  frappe  les  éléments  isolément;  la  destruction 
moléculaire  progressive  et  envahissante  des  tissus  dans  l’exsudation 
fibrineuse  (inflammation  croupale,  diplithéritique),  puis  les  différentes 
formes  de  l’atrophie  et  de  la  destruction  dégénérative  des  tissus,  la 
transformation  gi’aisseuse,  amyloïde,  muqueuse  et  colloïde,  la  transfor- 
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mation  caséeuse  et  calcaire  des  produits  de  l'inflammation  et  des  tissus 
infiltrés.  Cependant,  je  me  borne  à les  énumérer  simplement  ici,  parce 
que  j’aurai  encore  à les  faire  ressortir  dans  les  conditions  spéciales  et 
rares  de  leur  apparition  dans  les  maladies  de  la  peau,  mais  surtout  aussi 
parce  que  vous  devez  connaître  déjà, par  la  pathologie  générale,  l’impor- 
tance et  la  signification  de  ces  diverses  terminaisons  du  processus 
inflammatoire. 

Les  maladies  de  la  peau  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes 
se  rattachent  surtout,  comme  nous  l’avons  déjà  mentionné,  à cette 
classe  qui  est  caractérisée  par  l’exudation  et  l'inflammation. 

Dans  toutes  les  formes  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  nous  trouve- 
rons donc  les  symptômes  déjà  décrits  de  l’exsudation  et  de  l’inflamma- 
tion exprimés  sous  forme  d’un  ensemble  de  faits  cliniques,  de  même 
que  le  microscope  nous  permettra  d’y  reconnaître  les  phénomènes  que 
nous  avons  Indiqués  plus  haut. 

En  effet,  aussi  bien,  il  n’y  a pas  de  différence  anatomique  à noter 
entre  les  diverses  formes  des  maladies  inflammatoires  de  la  peau  ; tout 
au  plus  en  présentent-elles  sous  le  rapport  de  l’intensité,  de  l’extension 
et  de  la  localisation  spéciale  des  altérations  résultant  de  l’inflammation, 
en  ce  que,  dans  certains  cas,  la  maladie  apparaît  plutôt  sous  forme  de 
foyers  circonscrits,  et  que,  dans  d’autres,  elle  est  diffuse,  en  ce  que, 
tantôt  elle  atteint  seulement  les  couches  les  plus  superficielles,  tantôt 
elle  envahit  le  chorion  dans  toute  sa  profondeur,  tantôt  enfin  elle  occupe 
plus  spécialement  les  glandes  et  le  tissu  périglandulaire.  En  par- 
ticulier, les  faits  histologiques,  tels  que  le  microscope  permet  de  les 
reconnaître  jusqu’ici,  sont  assez  concordants  dans  toutes  les  affections 
inflammatoires  de  la  peau,  dans  les  efflorescences  initiales  (Stippcheii) 
de  la  variole,  comme  dans  les  papules  de  l’eczéma,  du  prurigo,  du  li- 
chen ortié  et  du  psoriasis;  l’état  histologi([ue  dans  la  vésicule  de  l’her- 
pès ne  diffère  pas  de  ce  que  l’on  voit  dans  celle  de  l’eczéma,  etc.  L’im- 
portance que  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  attribuer  au  détail 
histologique  révélé  parle  microscope  se  trouve,  par  cela  même,  réduite 
à une  juste  mesure.  Vous  saurez  donc  que  l’examen  microscopique  nous 
fournit  bien  une  connaissance  très  instructive,  sans  doute,  des  modifi- 
cations les  plus  fines  qui  se  produisent  dans  les  tissus,  et,  par  consé- 
quent, aussi,  quelques  éclaircissements  sur  les  symptômes  cliniques  ; 
mais  il  nous  donne  à peine  quelques  signes  distinctifs  entre  les  diverses 
formes  de  maladies  de  la  peau  qui  offrent  tant  d’analogie  les  unes  avec 
les  autres,  je  veux  dire  les  maladies  cutanées  inflammatoires. 

Mais  ces  maladies  présentent  des  différences  très  tranchées  sous  le 
rapport  de  leurs  caractères  cliniques,  de  leur  étiologie,  de  leur  marche, 
de  leur  aspect,  de  leur  importance  et  de  leurs  conséquences,  pour  la 
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peau  et  pour  l’organisme  entier.  Sur  cette  base,  les  dermatoses  inflam- 
matoires se  rangent  en  plusieurs  groupes  et  subdivisions  qui  facilitent 
au  mieux  l’élude  des  diverses  formes. 

Afin  de  vous  donner,  par  avance,  un  guide  pour  explorer  le  groupe 
si  nombreux  des  dermatoses  exsudatives,  je  vous  ferai  observer  qu’elles 
se  divisent  d'abord  en  deux  principaux  groupes  naturels,  par  ce  fait  que 
les  unes  affectent  constamment  ou  d’une  manière  prépondérante  une 
marche  cyclique  aiguë  et  typique,  c’est-à-dire  qui  ne  se  déyîurne  pas 
d’une  règle  fixe  et  connue,  tandis  que  les  autres  ont  toujours  et  partout 
une  marche  plus  spécialement  chronique. 

Parmi  les  maladies  exsudatives^aiguës,  celles  que  l’on  distingue  sous  le 
nom  d’ « exantlièmes  (1)  afgns  »,  rougeole,  scarlatine  et  variole,  forment 


(I)  Exantuèmes  — e;,  au  dehors,  et  avOoç,  fleur  — littéralemenj;  efflo- 
rescence, n’a  pas  de  signification  traditionnelle  absolue  : Dans  les  livres 
hippocratiques,  on  ne  trouve  le  mot  usité  qu’au  pluriel  : â'çavO-/jaocTa,  et 
exclusivement  employé  pour  désigner,  non  des  maladies,  mais  des 
éruptions  diverses,  à éléments  multiples,  aiguës,  plus  ou  moins  généra- 
lisées, ordinairement  éphémères,  sans  caractère  pronostique  spécial,  et 
constatées  soit  préalablement,  soit  au  début,  soit  au  déclin  de  diverses 
maladies.  Dans  Celse,  nous  n’avons  trouvé  qu’une  seule  fois  le  mot 
l'avOrju-aTa  : «...  nam  modo  circa  tolum  corpus  partemve  ospritudo  cjuæ- 
da>n  fit,  similis  iis puslulis  quæ  ex  ur(ica,vel  sudore  nascunlur,  e;KvO-4a.7.Ta 
Grœci  vocunt.  » 

Avec  Sauvages,  les  exanthèmes  sont  individualisés,  ils  deviennent  des 
maladies  dont  la  fièvre  tdiminatoire  est  l’élément  essentiel,  et  ils  com- 
prennent SLii’tout  ce  que  l’on  appelle  aujourd’hui  pyrexies  exanlkéma- 
tiqiies  ou  fièvres  érujitives;  mais  avec  Pinel,  ils  redeviennent  de  simples 
éruptions  cutanées  phlegmasi(jues,  et  il  en  est  de  même  pour  Willan  et 
Batemau,  et  pour  toute  l’École  française  willanique.  Rayer,  Gaze- 
nave,  etc. 

'Willan  et  Bateman  rejettent  toute  idée  de  nature,  ne  tiennent  aucun 
compte  de  la  fièvre,  de  la  contagiosité,  etc.,  et  ne  veulent  voir  que  le 
phénomène  de  Yérupiion;  la  qualité  d’exanthème  réside  « dans  des 
rougeurs  superficielles  occasionnées  par  une  direction  insolite  du  sang, 
quelquefois  avec  une  extravasation  partielle  ».  Dans  la  classification 
de  Willan,  les  exanthèmes  conslituent  l’ordre  111,  entre  les  squames, 
ordre  II,  et  les  bulles,  ordre  IV.  Biett  et  Gazenave  suivent  exactement  la 
même  classification  ; pour  tous,  l’exanthème  est  une  simple  lésion  élé- 
mentaire. Voici  le  texte  littéral  de  Gazenave  et  Scuedel  (-P=  édit., 
Paris,  18i7,  p.  20)  : « Exantuèmes,  exanthemata.  On  désigne  sous  ce 
nom  des  taches  plus  ou  moins  rouges,  de  formes  diverses,  plus  ou 
moins  étendues,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt  pour  aussitôt 
reparaître,  et  se  terminant  par  délitescence,  par  résolution  ou  desqua- 
mation. » 

Pour  Alibert,  les  exanthèmes  sont  ces  affections  cutanées  aiguës  qui 
ont  « leur  moment  d’incubation,  leur  moment  d’invasion,  leur 
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un  groupe  naturel,  celui  des  maladies  contagieuses,  aiuiuel  est  opposé 
un  autre  groupe  de  formes  aiguës  non  contagieuses.  Sous  ce  dernier 
nom,  on  désigne  une  série  de  maladies  caractérisées  par  la  prédomi- 
nance d’une  altération  vasomotrice  de  la  tonicité  vasculaire  (angio- 
névroses) qui,  crmi(piement,  peut  se  manifester  sous  l’aspect  d’une  simple 
rougeur,  ou  bien  encore  est  accompagnée  d’une  e.xsudation  séreuse  mo- 
dérée, — formes  érythémateuses  : érythème  polymorphe,  érythème 
noueux,  pellagre,  acrodynie^  roséole,  urticaire.  Dans  une  seconde  série 
de  maladies  à marche  aiguë  et  typique,  un  trouble  nerveux  donne  l'im- 
pulsion à l’intlammation,  et  l’exsudation  tient  le  premier  rang,  en  ce 
que,  d{|.ns  ces  maladies,  il  y a production  de  vésicules,  — formes  vési- 
culeuses  : hei'pès  facial,  préputial,  zona,  herpès  iris  et  circiné,  miliaire, 
pemphlgus  aigu.  Dans  la  troisième  série  enlin,  les  symptômes  de  l’in- 
flammation, rougeur,  élévation  de  température,  gontlement  (infdtration) 
et  douleur  et  toutes  les  terminaisons  possibles  de  rintlammation,  arri- 
vent à leur  expression  complète,  — dermatites  proprement  dites,  intlam- 
mations  de  la  peau.  Les  formes  ipd  appartiennent  à cette  dernière  caté- 
gorie' peuvent  être  prodintes  par  des  lésions  traumatiques,  chimiques 
ou  dynamiques  — dermatite  idiopathique,  comprenant  la  dermatite 
traumatique,  celle  qui  est  produite  par  des  substances  vénéneuses  ou 
par  l’action  du  caloriipie  (briüure  et  congélation),  ou  bien  elles  sont,  les 
unes  toujours,  les  antres  accidentellement,  l’expression  d'un  empoi- 
sonnement local  ou  général  dont  les  causes  sont  des  organismes  bacté- 
riens détermines  ou  certaines  substances  chimiques  toxiques  provenant 
d’une  manière  générale,  soit  de  l’organisme  humain,  soit  des  animaux, 
— dermatite  infectieuse  : érysipèle,  furoncle,  anthrax,  pseudo-érysipèle, 
pustule  d’infection  cadavérique  et  les  zoonoses  par  excellence,  la  pustule 
maligne  et  la  morve. 


moment  d’apparition,  leur  moment  de  maturation,  leur  moment  de 
dessiccation , comme  les  Heurs  des  végétaux  auxquelles  les  pathologistes 
les  comparent  ». 

Bazin  reprend  la  doctrine  de  Sauvages,  individualise  nettement  les 
exanthèmes  qui  comprennent  les  fièvres  éruptives  contagieuses,  et  crée, 
pour  les  effiorescences  non  contagieuses  la  dénomination  de  pseudo- 
exanthèmes. 

Toutes  ces  distinctions  ont  aujourd’hui  perdu  quelque  peu  de  leur 
importance;  la  dénomination  d’exanthème,  employée  sans  (pialifica- 
tif,  conserve  sa  signification  hippocratique  et  étymologi(pie,  et  elle  n'a 
de  signification  individualisée  véritablement  que  si  elle  est  accompa- 
gnée d’un  qualificatif:  exanthèmes  aigus,  subaigus  ou  chroniques,  con- 
tagieux ou  non  co.ntagieux,  fcbriles  ou  apyréti(|ues,  etc.,  etc. 

Erncst  Besnieh.  — Doyon. 
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Dans  ces  maladies,  l’inflammation  peut,  ou  bien  atteindre  seulement 
les  conciles  superficielles  de  la  peau  et  se  terminer  par  résolution, 
comme  dans  les  formes  ordinaires  de  l’e'rysipèle,  ou  bien  elle  peut 
pénétrer  jusque  dans  les  couches  les  plus  profondes  et  amener  la  sup- 
puration, comme  dans  le  phlegmon;  enfin,  elle  survient  tantôt  à l’état 
diffus,  comme  dans  le  phlegmon  ; tantôt  à l’état  circonscrit,  comme  dans 
le  furoncle. 

Au  grand  nombre  de  formes  aiguës  de  l’exsudation  est  opposé  un 
nombre  non  moins  grand  de  dermatites  à marche  chronique  (|ui,  à leur 
tour,  peuvent  être  groupées,  suivant  leurs  caractères  particuliers,  en 
plusieurs  subdivisions. 

Les  énumérer  à cette  place  serait  de  peu  d’utilité.  Il  sera  de  beau- 
coup préférable,  après  que  vous  aurez  appris  à connaître  à fond  toutes 
les  formes  qui  se  rattachent  à cette  catégorie,  de  vous  les  représenter 
encore  une  fois  dans  un  tableau  d’ensemble. 

Nous  allons  donc  nous  occuper  d’abord  des  maladies  exsudatives 
aiguës  de  la  peau  et,  en  premier  lieu,  des  formes  contagieuses,  c’est- 
à-dire  des  « exanthèmes  aigus  ». 


ONZIÈME  LEÇON 

A,  DERMATOSES  EXSUDATIVES  AIGUES 

a).  Dermatoses  exsudatives  aiguës,  contagieuses. 
EXANTHÈMES  AIGUS  (1) 

Caractères  communs  des  exanthèmes  aigus.  — Rougeole. 


La  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole  forment  le  groupe  des  exan- 
thèmes aigus  ou  exanthèmes  par  excellence. 

Ces  exanthèmes  représentent  des  formes  pathologiques  produites  par 


(I)  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut  que  les  fièvres  érup- 
tives n’étaient  pas  des  maladies  de  la  peau  et  qu’elles  ne  devaient 
pas  être  distraites  de  la  pathologie  interne  générale;  cependant, 
pour  ne  pas  tronquer  l’œuvre  du  professeur  Kaposi,  et  pour  ne  pas 
priver  nos  lecteurs  de  ses  très  remarquables  Leçons  sur  tes  exanthèmes 
aigus  contagieux,  nous  en  donnons  ici  la  reproduction  intégrale. 

Mais, pour  toutes  les  leçons  qui  traitent  des  fièvres  éruptives,  nous  nous 
sommes  abstenus  absolument  de  commentaires  ou  de  notes,  d’une  part 
parce  que  nous  l’ejetons  ces  affections  hors  du  cadre  de  la  pathologie 
cutanée,  et,  de  l’autre,  pour  ne  pas  surcharger  cet  . ouvrage. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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des  coulages  spécilîqiies  ; outre  l’état  morbide  qu’ils  amènent  dans 
l’organisme  en  général,  et  leur  marche  aiguë,  fébrile,  typique,  ils  se  dis- 
tinguent encore  par  des  altérations  spécifiques  du  tégument  externe  et 
par  une  succession  régulière  des  symptômes  locaux  et  généraux. 

Une  étude  attentive  démontre  que  la  concordance  dans  les  phéno- 
mènes généraux  des  exanthèmes  se  manifeste  essentiellement  par  les 
caractères  suivants  : 

1°  Leur  contagiosité,  c’est-à-dire  qu’ils  ne  surviennent  que  par 
infection  et  qu’ils  se  transmettent  à d’autres  personnes  ; 

2“  Entre  le  moment  de  l’infection  et  l’explosion  de  la  maladie  il 
s’écoule  un  intervalle  déterminé  de  jours  de  bonne  santé  relative  (incu- 
bation); 

3“  L’éruption  de  l’exanthème  est  précédée  d’une  fièvre  qui,  sous  le 
rapport  de  l’intensité  et  de  la  durée,  est  dans  une  certaine  relation 
régulière  avec  la  détermination  cutanée; 

4°  Les  modifications  du  tégument  commun  (exanthème),  outre  leur 
caractère  anatomique,  spécifique,  présentent  un  type  régulier  dans  leur 
marche,  leur  développement,  leur  durée  et  leur  disparition  ; 

o°  Pendant  la  durée  de  l’exanthème  et  après  sa  disparition,  l’état  de 
maladie  concomitante  de  l’organisme  se  manifeste,  en  dehors  de  la 
fièvre,  encore  par  d’autres  phénomènes  morbides  simultanés  ou  consé- 
cutifs, preuve  évidente  que  ce  sont  des  maladies  infectieuses; 

6“  Les  exanthèmes  aigus,  par  ce  fait  que  le  contage  qui  leur  corres- 
pond se  régénère  dans  l’organisme  atteint  et  se  transmet  à d’autres 
personnes,  surviennent  souvent  sous  forme  épidémique; 

7“  Enfin,  les  exanthèmes  aigus  ne  frappent  ordinairement  un  individu 
qu’une  seule  fois  dans  sa  vie. 

L’altération  caractéristique  qui  apparaît  dans  le  tégument  commun, 
l’exanthème  cutané,  représente,  au  point  de  vue  sémiotique  et  patholo- 
gique, le  point  central,  le  nœud  proprement  dit  de  tout  le  processus 
morbide  autour  duquel  les  autres  symptômes  se  groupent  dans  un  ordre 
que  l’on  peut  étudier  d’après  la  moyenne  des  cas.  Cela  nous  permettra 
de  fixer  dans  la  marche  des  exanthèmes  des  étapes  déterminées,  qui  en 
délimitent  les  diverses  périodes.  C’est  ainsi  qu’on  peut  admettre  : 

1“  La  période  d’incubation  ; c’est  le  temps  qui  s’écoule  depuis  le  Jour 
delà  contagion  réellement  constatée  ou  présumée,  jusqu’à  l’apparition 
des  premiers  symptômes  de  la  maladie  ; 

2®  Période  des  prodromes;  elle  se  manifeste  par  la  première  explo- 
sion de  la  fièvre  et  par  un  ensemble  de  symptômes  correspondant  à 
l’apparition  delà  fièvre  et  dure  jusqu’à  l’éruption; 

3®  La  troisième  période  commence  avec  l'éruption  cutanée  carac- 
téristique; celle-ci  cède  immédiatement  la  place  à la  période  suivante. 
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-4“  Période  de  floraison,  qui  correspond  à la  durée  de  l’éruption  cuta- 
née et  se  termine  à la  desquamation; 

5“  La  période  de  dessiccation,  de  desquamation,  ou  de  chute  des 
croûtes,  qui  mène  à la  convalescence  et  à la  guérison. 

- En  raison  de  la  marche  toujours  aiguë  des  exanthèmes,  leurs  diverses 
périodes  se  comptent  seulement  par  jours,  mais  elles  peuvent  être  d’ail- 
leurs très  différentes  suivant  le  caractère  et  l’intensité  de  la  maladie,  et 
aussi  suivant  les  individus.  Seule  la  période  de  décrustation  (dans  la 
variole)  peut  se  prolonger  jusqu’à  plusieurs  semaines. 

Malgré  la  concordance  frappante  de  leurs  caractères  généraux^  ces 
exanthèmes  forment  trois  maladies  spécifiquement  différentes  les  unes 
des  autres,  dont  chacune  a un  contage  particulier  et  un  cachet  patho- 
logique spécial.  Bien  plus,  les  exanthèmes  s’excluent  mutuellement 
jusqu’à  un  certain  point,  soit  dans  les  formes  sporadiques,  soit  dans  les 
formes  épidémiques. 

Relativement  à ce  dernier  point,  on  sait  par  expérience  que,  quand 
un  de  ces  exanthèmes  règne  sur  une  certaine  étendue  de  pays  sous 
forme  d’une  épidémie  importante,  les  autres  ne  se  produisent  pas  ou  ne 
surviennent  que  d’une  façon  sporadicjue  au  milieu  de  la  population 
atteinte,  et  que  les  épidémies  de  rougeole,  de  scarlatine  et  de  variole  se 
montrent  alternativement  ou  se  suivent. 

Pour  un  même  individu,  on  admet  généralement  aussi  qu’il  ne  peut 
pas  être  atteint  simultanément  de  deux  exanthèmes,  tandis  que  d’autres 
maladies  de  la  peau,  comme  l’eczéma,  le  psoriasis,  la  gale  et  même  les 
exanthèmes  infectieux  et  constitutionnels  comme  la  syphilis,  peuvent 
parfaitement  se  trouver  chez  un  même  malade  en  même  temps  que  la 
rougeole,  la  scarlatine  ou  la  variole. 

Dans  ces  dernières  années,  il  est  vrai,  on  a rapporté,  en  pathologie 
infantile  particulièrement,  beaucoup  de  cas  d’apparition  simultanée  de 
deux  exanthèmes  aigus,  rougeole  avec  scarlatine,  variole  avec  scarla- 
tine. A la  vérité,  on  n’a  pas  prétendu  que  la  rougeole  et  la  scarlatine 
fussent  apparues  simultanément,  dans  le  sens  strict  du  mot,  chez  un 
enfanÇ  et  aient  persisté  l’une  à.  côté  de  l’autre.  On  a voulu  dire  simple- 
ment, par  exemple,  que  l'éruption  rubéolique  durant  encore  avec  ses 
caractères  propres,  il  survenait  tout  à coup  une  fièvre  intense  suivie  le 
troisième  jour  d’une  éruption  manifeste  de  scarlatinô  avec  les  autres 
symptômes  particuliers  à cette  dernière,  de  sorte  que  cette  fièvre  avait  le 
caractère  de  la  fièvre  prodromique  du  second  exanthème.  Dans  ces  cas, 
et  dans  d’autres  cas  encore,  il  est  vrai,  il  s’agit  formellement  d’une  suc- 
cession rapide  des  deux  exanthèmes,  mais,  en  réalité,  aussi  d’une  simul- 
tanéité de  ces  deux  maladies,  et  cela  parce  que  le  contage  du  second 
exanthème,  à cause  de  la  durée  moyenne  de  l’incubation,  devait  certai- 
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nement  avoir  déjà  séjourné  dans  l’organisme  au  moment  où  le  premier 
exanthème  était  en  plein  développement. 

Hebra,  comme  d'autres  médecins,  a vu  deux  exanthèmes  aigus  sc 
succéder  l’un  à l’autre,  c’est-à-dire  que  le  second  apparaissait  quand  le 
premier  venait  justement  de  disparaître,  mais  il  n’a  pas  vu  l’existence 
simultanée  de  deux  exanthèmes  telle  que  plusieurs  médecins  d’enfants 
prétendent  l’avoir  observée.  Il  est  bien  possible  qu’un  certain  nombre 
de  ces  faits  repose  sur  des  erreurs,  en  ce  que  l’on  aura  pris  pour  un 
second  exanthème  ce  que  l’on  appelle  la  poussée  secondaire,  c’est-à- 
dire  un  développement  nouveau  et  plus  fort  d’un  exanthème  qui  était 
déjà  en  voie  de  décroissance,  ou  bien  un  érythème  qui  est  survenu 
comme  complication,  ou  une  urticaire;  mais  cela  n’affaiblit  en  rien  la 
valeur  des  faits  qui  ont  été  publiés  à ce  sujet.  Moi-même,  il  est  vrai, 
comme  Ilebra,  je  n’ai  jamais  observé  l’existence  simultanée  de  deux 
exanthèmes  aigus;  mais  la  possibilité  du  fait  ne  me  paraît  pas  être  une 
chose  inouïe,  puisque,  dans  les  cas  où  deux  exanüjèmes  aigus  se  suc- 
cèdent rapidement  l’un  à l’autre,  tout  au  moins  les  contages  des  deux 
maladies  existent  simultanément  dans  l’organisme  et  que,  finalement, 
la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole  représentent  des  maladies  essen- 
tiellement différentes  les  unes  des  autres. 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  particularités  relatives  aux  exan- 
thèmes aigus. 

ROUGEOLE 

On  désigne  sous  les  noms  de  rougeole  {Maseru,  morbilli,  Flecken, 
Ilubeolæ,  Rotheln,  measles,  etc....)  une  maladie  caractérisée  par  l’appa- 
rition de  taches  rouges,  séparées  les  unes  des  autres,  irrégulières,  et  de 
papules  sur  tout  le  tégument  commun;  par  une  fièvre  concomitante,  un 
catarrhe  des  voies  respiratoires,  une  marche  aiguë  typique,  et  enfin  par 
la  contagiosité. 

Citée  depuis  longtemps  dans  la  littérature  médicale  (Razès),  la  rou- 
geole a été  décrite  pour  la  première  fois  d’une  manière  caractéristique 
et  approfondie  par  Sydenham  et  Morton  (1670-1674). 

Les  symptômes  les  plus  essentiels  de  la  rougeole  sont  représentés  par 
l’exanthème,  la  fièvre  et  le  catarrhe  de  la  muqueuse  des  premières 
voies  respiratoires.  Ce  qui  également  la  caractérise,  c’est  que  ces  symp- 
tômes se  développent  d’après  un  type  déterminé,  régulier.  Plus  la 
marche  d’un  cas  de  rougeole  répond  à ce  type,  plus  cette  rougeole  est 
considérée  comme  normale.  Mais  il  y en  a d’autres  qui  présentent  sous 
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divers  rapports  des  différences  notables  avec  ce  type  normal  : on  les 
appelle  rougeoles  anomales. 

On  doit  compter  le  début  de  la  maladie  à partir  du  moment  où  le 
sujet  a reçu  d’un  individu  atteint  de  rougeole,  soit  directement,  soit 
indirectement,  l'agent  qui  constitue  le  contage. 

Dès  lors  commence  la  période  d’incubation,  début  dont  on  n est  gé- 
néralement pas  certain,  il  est  vrai,  parce  qu’il  ne  se  manifeste  par 
aucun  genre  de  symptômes  morbides.  Mais,  en  considération  des  phé- 
nomènes qui  suivent  cette  période,  on  doit,  dans  chaque  cas,  l’estimer 
approximativement  d’une  manière  rétrospective.  Elle  dure  en  moyenne 
huit  jours,  rarement  plus,  jusqu’à  vingt  et  un  jours.  On  a constaté  cette 
durée  moyenne  de  la  période  d’incubation,  d’une  part,  dans  les  cas  où 
le  moment  de  la  contagion  était  exactement  connu,  et,  d’autre  part,  dans 
les  inoculations  artificielles  (expérimentales)  que  l’on  a faites  du  virus 
rubéolique,  au  moyen  des  larmes  ou  des  produits  de  la  sécrétion  nasale 
de  sujets  atteints  de  rougeole.  Ces  inoculations  ont  été  bien  des  fois 
pratiquées  depuis  Home  (1758)  et  ont  donné,  pour  la  période  d’incuba- 
tion, la  moyenne  que  nous  avops  citée  plus  haut. 

Dans  de  rares  cas  seulement  l’incubation  se  manifeste  dans  une  cer- 
taine mesure  par  du  malaise,  de  la  lassitude,  ou  bien  il  survient,  à la 
fin  même  de  cette  période  et  immédiatement  avant  le  début  de  la  se- 
conde, un  mouvement  fébrile  modéré  et  atypique. 

La  période  prodromique  est  caractérisée  par  de  la  fièvre  et  du  catar- 
rhe des  muqueuses.  Elle  se  manifeste  par  un  accès  de  fièvre  avec  frisson 
et  chaleur  consécutive,  et  par  l’ensemble  des  symptômes  fébriles  con- 
nus : peau  sèche,  chaude  entre  39  et  40  degrés,  rarement  avec  vomis- 
sements ; dans  des  cas  extrêmement  rares,  surtout  quand  il  s’agit 
d’un  jeune  enfant,  on  peut  observer,  durant  cette  période,  des  convul- 
sions qui  cessent  rapidement. 

Au  second  et  au  troisième  jour,  la  fièvre  a disparu,  ou  est  très  atté- 
nuée, ou  bien  elle  présente  le  soir  des  exacerbations  modérées,  de  sorte 
que  les  malades  paraissent  être  tout  à fait  bien. 

Cependant,  le  catarrhe  qui  a en  même  temps  frappé  la  muqueuse 
des  premières  voies  respiratoires  augmente  ; il  est  déjà  pathognomique 
de  la  rougeole  au  début.  Il  commence  par  la  muqueuse  du  nez,  et  enva- 
hit bientôt  aussi  la  conjonctive,  la  muqueuse  du  palais,  de  la  gorge  et 
du  larynx  ; des  éternuements  fréquents,  l’injection,  le  chémosis  de  la 
conjonctive,  un  sentiment  de  pression  dans  la  région  frontale,  tels  sont 
les  premiers  symptômes.  Ils  sont  bientôt  suivis  d’un  larmoiement  abon- 
dant, de  photophobie  ; la  muqueuse  nasale  sécrète  d’une  façon  exagérée, 
parfois  aussi  elle  saigne;  les  narines  ne  sont  pas  libres,  la  figure  est 
bouffie,  les  paupières  œdématiées.  Sur  le  voile  du  palais  on  trouve  fré- 
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quemment,  avec  une  vascularisation  assez  forte  de  la  muqueusp,  des 
petits  points  et  des  taches  rouges  que  les  praticiens  expérimentes  peu- 
vent considérer  comme  un  prodrome  caractéristi([ue  d'une  rougeole  pro- 
chaine ; généralement,  le  gonllement  des  amygdales  et  la  dysphagie 
sont  insignifiants.  Une  toux  sèche;,  rauque,  férine  et  convulsive  avec 
expectoration  muqueuse  modérée,  et  l’enrouement,  révèlent  le  catarrhe 
du  larynx  et  des  bronches. 

L’exanthème  manque  encore  à cette  époque. 

La  période  prodromique  dure  de  trois  à cinq  jours;  rarement,  comme 
chez  les  enfants  anémiques,  scrofuleux,  elle  se  prolonge  jusqu’à  huit 
et  même  dix  jours. 

La  période  d’éruption  commence  alors,  avec  une  nouvelle  exacerba- 
tion de  la  fièvre  et  l’apparition  de  l’exanthème  caractéristique. 

La  fièvre  d’éruption  s’accompagne  d’une  augmentation  persistante  de 
la  température  jusqu’à  40  et  41  degrés.  Elle  se  maintient  au  même  de- 
gré encore  dans  la  période  suivante  et  atteint  d’ordinaire  son  maximum 
en  même  temps  que  l’exanthème,  qui  se  développe  avec  la  fièvre, 
arrivé  lui-même  à son  summum,  ce  qui  coïncide  avec  le  deuxième 
ou  le  troisième  jour  de  la  période  d’éruption  , c’est-à-dire  le  quin- 
zième jour  environ  depuis  le  moment  de  l’infection.  Les  symptômes 
généraux,  la  bouffissure  et  la  rougeur  de  la  face,  ainsi  que  le  catarrhe 
des  voies  respiratoires,  augmentent  aussi  dans  la  même  proportion  que 
la  fièvre. 

L’exanthème  apparaît  d’abord  au  visage,  sur  le  front  et  les  tempes, 
et  s’étend  rapidement,  en  vingt-quatre  à trente-six  heures,  sur  le  cou, 
la  région  occipitale,  le  tronc  et  les  épaules,  et  apparaît  en  général  en 
dernier  lieu  sur  les  membres  où  l’éruption  est  plus  continente  sur  le 
côté  de  l’extension  que  sur  celui  de  la  fiexion,  principalement  au  niveau 
des  articulations. 

C’est  dans  la  période  de  floraison  (du  quatrième  au  sixième  jour  de  la 
maladie)  que  la  fièvre  et  l’exanthème  atteignent  leur  maximum  ; la 
fièvre  commence  à tomber  bientôt  après  que  l’éruption  a atteint  son 
plus  haut  développement. 

C’est  vers  ce  moment  que  l’exanthème  présente  sa  coloration  la  plus 
intense;  il  s’étend  aussitôt  sur  le  tronc  elles  membres,  tandis  qu’il  reste 
à l’état  stationnaire  sur  les  parties  primitivement  envahies.  La  paume 
de  la  main  et  la  plante  du  pied  ne  sont  pas  exceptées.  Mais  c’est  à peine 
si  l’exanthème  se  maintient  plus  de  douze  à vingt-quatre  heures  à ce 
degré  ; aussitôt  après,  il  commence  à diminuer. 

La  rougeole  se  montre  sous  forme  de  taches  de  la  grandeur  de 
l’ongle,  d’un  rouge  vif,  bleuâtre  et  même  rouge  jaunâtre,  plates  ou 
légèrement  élevées,  pâlissant  sous  la  pression  du  doigt  (rougeole  légère), 
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nu  de  petites  papules  fines,  rouges,  correspondant  aux  orifices  des  fol- 
licules (rougeole  papuleuse)  ; ces  efllorescences  ressemblent  aux  efflo- 
rescences primaires  {Siippcken)  de  la  variole.  En  certains  endroits,  les 
taches  se  réunissent  sur  de  grandes  étendues^  presque  jusqu’à  être 
confluentes  ; cependant,  il  reste  toujours  entre  les  surfaces  rubéolées 
des  portions  de  peau  conservant  leur  coloration  normale.  .Jamais  on 
n’observe  une  confluence  complète.  Quelquefois,  les  taches  sont  comme 
déchiquetées  sur  les  bords,  irrégulières,  souvent  en  forme  de  demi- 
cercles;  jamais  leur  couleur  ne  va  en  se  dégradant  à la  périphérie,  elle 
est  toujours  nettement  tranchée.  Chez  les  nouveau-nés,  la  rougeole  se 
présente  exceptionnellement  sous  forme  de  petits  points  rouges.  Au 
niveau  des  taches,  c[ue  la  pression  du  doigt  fait  pâlir,  la  peau  présente 
une  teinte  jaunâtre  d’autant  plus  foncée  que  l’éruplion  est  plus 
ancienne.  Enfin,  l’exanthème  s’accompagne  parfois  d’une  légère  sensa- 
tion de  brûlure  et  de  démangeaison. 

Après  s’être  maintenu  pendant  quelques  heures  à cette  hauteur, 
comme  extension  et  comme  rougeur  d’injection,  l’exanthème  diminue 
généralement  dans  l’ordre  de  son  apparition,  en  laissant  après  lui  une 
pigmentation  d’un  brun  jaunâtre  allant  jusqu’au  brun. 

GependanÇ  la  fièvre  a notablement  diminué.  De  même,  le  gonflement 
du  visage  et  le  catarrhe  des  muqueuses  ont  perdu  de  leur  acuité,  tout 
au  moins  le  catarrhe  de  la  gorge  et  des  voies  aériennes.  A ce  moment, 
la  maladie  passe  à la  période  de  desquamation,  qui  est  complètement  , 
sans  fièvre  et  qui,  pendant  un  certain  temps  encore,  s’accompagne  des 
affections  catarrhales  que  nous  avons  signalées,  mais  qui  vont  toujours 
en  diminuant  d’intensité.  Le  sommeil  et  l’appétit  reparaissent. 

Sur  la  peau  qui  pâlit  et  qui  est  le  siège  d'une  transpiration  modérée, 
au  niveau  des  régions  jadis  occupées  par  l’exanthème,  il  se  produit, 
surtout  aux  parties  qui  sont  à découvert,  figure,  cou,  mains,  une  des- 
quamation ressemblant  à du  son  ; cette  desquamation  dure  souvent 
plus  de  quinze  iours,  à partir  du  début  de  l’éruption,  parfois  elle  s’ac-  j. 
compagne  d'un  violent  prurit.  La  guérison  est  -alors  réalisée.  ‘ | 

Telle  est  la  marche  normale  de  la  rougeole  ; mais  il  y a des  cas  qui  ; 

• y 

présentent  dans  tel  ou  tel  symptôme,  ou  bien  dans  le  rapport  des  divers 
symptômes  entre  eux,  des  anomalies  qui  peuvent  ou  simplement  don- 
ner naissance  à des  erreurs  de  diagnostic  ou  de  pronostic,  ou  rendre 
par  elles-mêmes  la  maladie  sérieuse  ou  dangereuse  ; quelques-unes 
sont,  au  contraire,  tout  à fait  insignifiantes.  Ces  diverses  anomalies, 
alors  qu’elles  se  présentent  chez  des  malades  isolés,  sont  motivées  indi- 
viduellement soit  par  des  circonstances  spéciales  de  l’organisme,  parti- 
culièrement des  états  pathologiques  de  la  santé  générale,  anémie, 
tuberculose,  scrofules;  soit  par  les  conditions  extérieures  défavorables 


EXANTHÈMES  AIGUS. 


247 


dans  lesquelles  l'individu  vit  : habitation  malsaine,  mauvaise  nourri- 
ture, défaut  de  soins  de  propreté;  ou  bien  elles  sont  déterminées  par  le 
génie  particulier  des  diverses  épidémies^  auquel  cas  on  les  retrouve 
chez  beaucoup  de  malades  en  même  temps  et  avec  le  cachet  spécial  de 
l’épidémie  actuelle. 

Ainsi  l’exanthème  peut,  en  dehors  de  la  succession  normale  des  faits, 
au  lieu  de  se  montrer  d’abord  à la  figure,  apparaître  sur  le  tronc  et  sur 
d’autres  parties  du  corps,  ou  bien  être  partout  incomplètement  déve- 
loppé; au  lieu  de  deux  ou  trois  jours,  il  peut  rester  sept  à dix  jours  en 
floraison,  et,  dans  ce  cas,  il  a une  couleur  particulièrement  foncée  et 
laisse  après  lui  une  pigmentation  plus  forte  qu’à  l'ordinaire.  D autres 
fois,  au  milieu  de  la  période  de  floraison,  on  le  voit  pâlir  brusquement 
et  ensuite  reparaître  au  bout  d’un  à deux  jours  (rougeole  secondaire).  11 
lae  faut  pas  confondre  cette  réapparition  avec  une  nouvelle  attaque  de 
rougeole;  pour  admettre  cette  dernière  hypothèse,  il  faudrait  qu’il  se 
fût  écoulé  plusieurs  semaines  entre  le  premier  et  le  second  exanthème, 
et  tout  au  moins  que  la  période  de  desquamation  fût  complètement  ter- 
minée. La  brusque  disparition  de  l’éruption  est  toujours  la  conséquence 
d’une  complication  fébrile,  mais  elle  n’en  est  pas  la  cause.  Cette  com- 
plication ne  dure-t-elle  qu’un  court  espace  de  temps?  L’éruption  peut  se 
reproduire.  Si,  au  contraire,  en  raison  de  sa  nature,  elle  persiste  plus 
longtemps,  comme  une  pneumonie,  alors  l’exanthème  ne  reparaît  plus. 
Or,  comme  ce  sont  des  complications  souvent  dangereuses  pour  la  vie, 
ou  même  mortelles,  qui  causent  cette  brusque  disparition  de  l’exan- 
thème, il  est  facile  de'comprendre  que  l’apparition  de  ce  symptôme  est 
toujours  fâcheuse  et  que  l’on  doit  la  considérer  comme  un  pronostic 
mauvais.  Sevdement  il  ne  faut  pas,  au  point  de  vue  pathologique,  con- 
fondre la  cause  avec  l’effet.  Que  pendant  la  période  de  desquamation  la 
rougeole  puisse  se  montrer  encore  une  fois,  ainsi  que  l’admettent  quel- 
ques médecins,  cela  ne  me  paraît  pas  exact,  et  je  crois  que,  dans  ce 
cas,  on  a confondu  un  érythème  ou  une  urticaire  avec  une  seconde 
attaque  de  rougeole. 

Enfin,  dans  le  cours  d’une  rougeole,  l’exanthème  lui-même  peut  man- 
quer complètement,  alors  que  tous  les  autres  symptômes  de  la  rou- 
geole, la  fièvre  avec  son  type  normal,  le  catarrhe  des  muqueuses  et  les 
circonstances  bien  constatées  de  l’infection  rubéolique,  comme  le  con- 
tact avec  un  frère  ou  une  sœur  ayant  la  rougeole,  et  enfin  l’existence 
d’une  épidémie  morbilleuse,  permettent  réellement  d’admettre  que 
l’on  a bien  sous  les  yeux  un  cas  de  cette  affection.  On  dit  alors  que 
c’est  une  rougeole  sans  rougeole,  analogue  à ces  cas  dans  lesquels  les 
symptômes  fébriles  font  défaut,  rougeole  apyrétique. 

Il  existe  également  des  anomalies  sous  le  rapport  du  caractère  mor- 


248 


ONZIEME  LEÇON. 


phologique  et  de  l’intensité  de  l’éruption.  C’est  ainsi  qu’on  distingue  la 
rougeole  légère  et  la  rougeole  papuleuse,  qui  rentrent  dans  le  groupe 
des  éruptions  normales,  puis  les  rougeoles  vésiculeuses  ou  miliaires 
[Frieselmasern)  et  les  rougeoles  confluentes,  qui  toutes  permettent  encore 
un  pronostic  favorable,  et  enfin  les  rougeoles  hémorrhagiques.  Des 
pétéchies,  c’est-à-dire  des  taches  produites  par  une  exsudation  du  sang 
et  qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt,  peuvent  se  mon- 
trer, dans  tous  les  cas  où  l’exanthème  est  fortement  développé,  mêlées 
aux  taches  ordinaires  de  la  rougeole.  Ces  pétéchies  sont  l’expression 
d’une  exagération  des  ■ altérations  des  parois  vasculaires  qui  existent 
dans  toute  hyperhémie  active,  exagération  qui  fait  que  ces  parois 
deviennent  sur  certains  points  plus  perméables  ou  même  se  laissent 
plus  facilement  déchirer.  Toutefois,  on  ne  peut  qualifier  un  exanthème 
du  nom  de  rougeole  hémorrhagique  que  dans  les  cas  où  celte  transsu- 
dation sanguine  domine.  Ces  pétéchies  indiquent  toujours  un  état  dan- 
gereux, parce  que,  habituellement,  elles  sont  la  manifestation  locale 
d’une  disposition  générale  aux  hémorrhagies  et  qu’elles  sont  liées  à des 
épistaxis  abondantes  et  difficilement  répressibles,  — rhinorrhagie,  — 
à des  hémorrhagies  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  à des  crachements 
hématiques  qui  indiquent  une  pneumonie  lobulaire  ou  lobaire,  avec 
altération  du  sang  et  les  symptômes  fébriles  correspondants,  avec  un 
pouls  d’abord  plein  et  fréquent,  puis  bientôt  faible  et  filiforme,  tous 
états  qui  ordinairement  se  terminent  par  la  mort.  Ces  pétéchies  consti- 
tuent un  symptôme  fréquent  de  la  rougeole  typhoïde  ou  nerveuse,  ou 
putride,  ■ — Morbillen-typhus. 

Cette  anomalie  générale  des  symptômes  de  la  rougeole  appartient  à 
la  période  éruptive  de  la  maladie. 

Mais  alors  même  que  l’exanthème  ne  présente  pas  cet  état  hémorrha- 
gique, les  symptômes  fébriles  et  l’ensemble  des  phénomènes  généraux 
peuvent,  par  l’exagération  de  chacun  d’eux,  ou  bien  par  le  fait  de 
toutes  sortes  de  complications  dont  nous  allons  citer  quelques-unes, 
altérer  la  marche  normale  de  la  rougeole  et  donner  à la  maladie  un  ca- 
ractère typhoïde.  La  tuméfaction  de  la  rate  et  des  évacuations  intesti- 
nales abondantes  accompagnent,  en  général,  un  typhus  morbilleux  de 
cette  nature. 

Comme  complication  de  la  rougeole,  on  voit  quelquefois  apparaître, 
pendant  la  période  prodromique,  une  épistaxis  difficile  à arrêter  et  qui 
épuise  le  malade.  Dans  les  cas  oii  l’exanthème  a le  caractère  hémor- 
rhagique, cette  épistaxis  peut  encore  persister  pendant  la  période  érup- 
tive et  déterminer  dans  la  marche  de  la  rougeole  un  caractère  typhoïde 
avec  fièvre  intense,  sécheresse  de  la  langue  et  des  symptômes  de  com- 
pression cérébrale,  ou  bien  elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d’une 
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affection  scorbutique.  .\  cet  ordre  de  faits  se  rattaclient  la  stomacace  et 
le  noma  avec  gangrène  étendue  de  la  muqueuse  buccale  et  de  la 
face,  avec  infarctus  hémoptoïques  des  poumons  et  gangrène  pulmo- 
naire. 

La  laryngite,  sous  forme  de  faux  croup,  appartient  à la  période  pro- 
dromique de  la  rougeole  etest  caractérisée  par  une  toux  rauque,  férine, 
ou  spasmodique,  parfois  avec  inspiration  convulsive  ; cet  état,  qui  est 
simplement  l’expression  d’un  catarrhe  violent  du  larynx,  disparaît  au 
moment  de  l’éruption.  La  laryngite  croupale  ou  diphléritique  pro- 
prement dite,  le  vrai  croup,  apparaît  pendant  la  période  éruptivm  de 
l’exanthème  ou  pendant  la  desquamation;  elle  se  manifeste  par  une 
nouvelle  augmentation  de  la  fièvre,  et  est  caractérisée  par  les  dépôts 
de  fausses  membranes  caractéristiques  et  qui  s’étendent  même  sur  la 
muqueuse  du  pharynx,  et  par  une  toux  rauque,  éteinte.  Dans  la  plupart 
des  cas,  le  croup  amène  la  mort  par  suffocation  ou  par  dissolution  du 
sang,  ou  par  des  complications  pulmonaires  (pneumonie  ou  bronchite 
fibrineuse),  cérébrales,  etc. 

Après  les  affections  catarrhales  et  fibrineuses  de  la  trachée  et  des 
bronches,  la  pneumonie  est  la  complication  la  plus  fréquente  de  la  rou- 
geole, pneumonie  lobaire,  ^urvenant  généralement  pendant  le  maxi- 
mum de  l’éruption,  ou  même  déjà  au  début  de  celle-ci;  pneumonie 
souvent  lobulaire,  comme  maladie  consécutive.  Dès  que  la  pneumonie 
apparaît,  l’exanthème  se  dissipe.  Cependant,  la  plupart  des  inflamma- 
tions pulmonaires  suivent  une  marche  favorable,  sauf  celles  qui  sont 
le  résultat  de  la  propagation  du  croup. 

Les  tubercules  miliaires,  qui  se  manifestent  chez  les  enfants  par  les 
symptômes  de  l’hydrocéphalie  aiguë,  apparaissent  quelquefois  au  début 
de  la  rougeole,  ou  même  pendant  le  cours  de  l’exanthème,  et  amènent 
promptement  la  mort. 

Pour  ce  qui  est  de  la  complication  de  la  rougeole  avec  d’autres  ma- 
ladies de  la  peau,  ces  dernières,  lorsqu’elles  existaient  antérieurement 
à l’exanthème,  comme  l’eczéma  chronique,  le  psoriasis,  se  dissipent  en 
partie  pendant  la  rougeole,  ou  bien  elles  disparaissent  complètement,  ou 
enfin  elles  se  reproduisent  pendant  la  convalescence.  En  outre,  on  voit 
quelquefois  apparaître  une  urticaire,  un  érythème,  ou  même  quelques 
vésicules. 

Comme  dans  les  autres  empoisonnements  du  sang,  de  même  dans  la 
rougeole  qui  représente  une  maladie  infectieuse,  toutes  les  complica- 
tions et  toutes  les  suites  possibles  se  rencontrent  en  nombre 
pour  ainsi  incalculable.  Les  maladies  qui  succèdent  le  plus  souvent  à la 
rougeole  sont  : l’ozène,  le  catarrhe  chronique  du  larynx  et  des  poumons, 
le  catarrhe  intestinal,  des  ophtalmies,  l’inflammation  chronique  des 
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ganglions  sons-maxillaires,  bronchiques  et  médiastinaux  (Widerhofer), 
inflammation  qui  peut  se  terminer  par  la  suppuration  ou  par  une 
transformation  caséeuse,  la  scrofule,  l’anémie,  etc.,  tandis  que 
les  affections  des  reins  sont  assez  rares.  Au  contraire,  la  coqueluche  est 
extrêmement  fréquente. 

Leslésions  anatomiques  de  l’exanthème morbilleux  sont  très  simples; 
d'après  l’aspect  clinique  elles  consistent  en  une  injection  des  vaisseaux 
les  plus  fins  qui  sont  disposés  autour  des  orifices  des  follicules  ou  des 
vaisseaux  des  divers  groupes  de  papilles,  avec  une  Iranssudalion  séreuse 
modérée.  Après  la  mort,  ces  symptômes  les  plus  essentiels  de  la  rou- 
geole ont  disparu.  Le  microscope  n’apasencore  montréjusqu’à  présent, 
dans  les  couches  de  l’épiderme  et  dans  le  tissu  des  papilles,  de  lésions 
permettant  de  conclure  à une  prolifération  des  cellules,  ce  qui  s’explique 
aussi  par  le  peu  d’intensité  et  de  durée  des  altérations  que  l’on  constate 
par  l’observation  clinique.  G.  Simon  prétend  avoir  observé  une  forte 
proéminence  de  la  portion  de  peau  correspondante  à une  papule  rubéo- 
lique. Mayr  et  Hebra  expliquent  la  formation  des  efflorescences  morbil- 
leuses  par  une  inflammation  des  follicules  sébacés.  11  me  semble  que 
ces  éléments  éruptifs  correspondent  généralement  aux  conduits 
excréteurs  des  follicules  pileux  ou  des  glandes  sébacées,  mais  sur 
beaucoup  de  points  aussi  ils  sont  formés  par  le  gonflement  des 
papilles  et  du  réseau  muqueux  placé  au-dessus  de  "ces  dernières;  ces 
faits  concordent  avec  les  dernières  recherches  de  J.  Neumann. 

Dans  les  rougeoles  combinées  avec  des  pétéchies  ou  des  vésicules, 
leslésions  anatomiques  sont  localement  celles  que  présentent  ces  efflo- 
rescences dans  d’autres  maladies. 

Quant  aux  altérations  du  sang  et  des  organes  internes  que  l’on  ren- 
contre dans  les  autopsies  à la  suite  de  la  rougeole,  elles  répondent 
aux  complications  que  dans  chaque  cas  on  a observées  au  lit  du  malade, 
complications  graves  et  qui  souvent  se  terminent  par  la  mort. 

La  cause  de  la  rougeole  gît  dans  le  contage  particulier  à cet  exan- 
thème, dans  les  circonstances  qui  mettent  les  personnes  en  rapport 
avec  cet  agent  et  dans  la  disposition  qui  les  rend  aptes  à le  recevoir. 

On  n’a  pas  encore  réussi  jusqu’à  présent  à démontrer  physiquement 
le  contage  de  la  rougeole.  Il  est  admis  qu’il  doit  être  de  nature  organi- 
que, peut-être  un  végétal  du  genre  des  cocci  ou  des  bactéries.  11  se 
régénère  et  se  multiplie  dans  l’organisme  qui  en  est  infecté,  lequel 
devient  par  là  une  source  d’infection  pour  d’autres  personnes.  Les 
agents  du  contage  rubéolique  sont  les  produits  d’excrétion  des 
muqueuses  atteintes  de  catarrhe,  la  sécrétion  du  nez,  les  crachats,  les 
larmes  et  aussi  le  sang  de  morbilleux  (Home,  Speranza,  Katona,  etc.). 
Des  inoculations  pratiquées  dans  un  but  expérimental  avec  ces  diffé- 
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rents  liquides  ont  eu  pour  résultat  l’explosion  de  la  maladie  après  le 
délai  d’incubation  normal.  Mais  l’exhalation  de.s  poumons  et  de  la  peau 
pendant  la  période  prodromique  et  pendant  le  cours  de  l’exanthème 
transporte  aussi  le  contage  qui  est  ainsi  répandu  dans  l’atmosphère 
sous  forme  volatile.  11  suffit,  par  conséquent,  de  séjourner  un  certain 
temps  dans  l’atmosphère  d’un  malade  atteint  de  rougeole  pour  absorber 
la  matière  d’inoculation. 

Les  sujets  atteints  de  rougeole  peuvent-ils  transmettre  la  maladie 
pendant  la  période  de  desquamation  et  par  les  produits  de  la  desqua- 
mation? Les  avis  sont  partagés  sur  cette  question. 

L’aptitude  à prendre  la  rougeole  est  à peu  de  chose  près  la  même 
pour  tout  le  monde,  mais  elle  manque  chez  les  individus  qui  ont  déjà 
été  atteints  de  la  maladie.  11  y a cependant  de  nombreux  exemples  de 
sujets  qui  ont  eu  deux  et  même  trois  fois  la  rougeole  à des  intervalles 
de  plusieurs  semaines,  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années.  Les 
enfants  dans  la  première  année  de  la  vie  et  les  vieillards  paraissent 
moins  disposés  à la  rougeole.  Le  plus  gros  contingent  est  fourni  par  des 
enfants  de  deux  à dix  ans,  de  sorte  que  la  rougeole  représente  une 
maladie  de  l’enfance  proprement  dite. 

Les  maladies  aiguës,  fébriles,  ne  protègent  pas  contre  l’aptitude  à 
prendre  le  contage.  Cependant  l’explosion  de  la  rougeole  est  générale- 
ment retardée  jusqu’à  la  cessation  de  ces  maladies.  La  rougeole  est 
grave  et  dangereuse  chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les  accouchées. 
On  a publié  des  cas  de  rougeole  chez  des  nouveau-nés  dont  la  mère 
avait  été  atteinte  de  cet  exanthème  vers  l'époque  de  son  accouchement. 

La  contagion  se  fait  par  rapport  direct  avec  un  individu  atteint  de 
rougeole,  ou  même  simplement  en  respirant  ses  exhalaisons,  quand  on 
séjourne  quelque  temps  dans  son  voisinage.  Combien  de  temps  faut-il 
pour  prendre  le  contage?  Cela  doit  varier  beaucoup  suivant  la  disposi- 
tion individuelle  et  suivant  l’intensité  des  agents  contagieux^  qui  varie 
elle-même  dans  les  diverses  épidémies  et  dans  chaque  cas  particulier. 
Il  est  certain  qu’il  suffit  d’approcher  un  sujet  atteint  de  rougeole  pen- 
dant un  seul  instant  pour  être  infecté.  Certainement  le  contage  s’attache 
aux  vêtements  et  aux  objets  mobiliers,  et  peut  ainsi  être  transporté  au 
loin  par  des  personnes  bien  portantes  qui  le  transmettent  à d’autres. 
Cependant,  sous  ce  rapport  en  particulier,  de  même  que  sous  celui  de  la 
durée  de  son  action,  le  contage  de  la  rougeole  paraît  être  inférieur  à 
celui  des  autres  fièvres  éruptives,  de  sorte  que  ni  les  malades  dont  la 
l'ougeole  est  terminée,  ni  leurs  vêtements,  ni  les  chambres  qu’ils  ont 
habitées,  ne  conservent  leur  contagiosité  au  delà  du  dernier  cas  qui  s’y 
est  produit. 

Par  la  faculté  de  contagion  directe  ou  indirecte  qu’elle  possède,  la 
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rougeole  frappe  ordinairement  tous  les  enfants  d’une  même  famille  qui 
n’en  ont  pas  encore  été  atteints,  et,  partant  du  lieu  de  son  apparition,  elle 
s’étend  aussitôt  à un  grand  nombre  de  personnes  qui  en  avaient  été 
exemptes  jusque-là.  C’est  ainsi  que  surviennent  les  épidémies  de  rou- 
geole. Dans  les  grandes  villes  on  n'est  jamais  sans  voir  quelques  cas 
s])oradiques  de  rougeole,  et  tous  les  ti'ois  ou  quatre  ans  survient  une 
épidémie  assez  considérable.  Dans  des  pays  qui  ont  peu  de  communica- 
tions avec  les  autres,  en  raison  de  leur  situation  écartée,  où  depuis 
longtemps  ou  même  jamais  il  n’a  régné  d’épidémie  de  rougeole,  et  où 
par  conséquent  un  grand  nombre  de  résidents,  sinon  tous,  n’ont  jamais 
eu  cet  exanthème,  la  rougeole,  aussitôt  qu’elle  y a été  importée,  frappe 
rapidement  la  plus  grande  partie  des  habitants,  vieux  et  jeunes,  et,  par 
suite,  l’épidémie  éclate  sous  la  forme  la  plus  extensive. 

Bien  que  l'on  doive  admettre  que  le  contage  est  le  même  pour  tous 
les  cas  et  pour  toutes  les  épidémies,  certains  cas  cependant  et  certaines 
épidémies  se  distinguent  par  la  bénignité  de  leurs  symptômes  et  de  leur 
marche,  d’autres  au  contraire  par  leur  intensité  et  le  danger  qu’elles 
présentent. 

On  a souvent  constaté,  comme  avant-coureurs  des  épidémies  de  rou- 
geole, des  affections  catarrhales  frappant  surtout  la  population  infantile, 
catarrhe  des  voies  aériennes  ou  des  bronches,  influenza,  mais  surtout  la 
coqueluche,  de  même  que  l’on  voit  en  général  ces  affections  persister 
encore  après  l'extinction  de  l’épidémie. 

Le  diagnostic  de  la  rougeole  est  basé  sur  la  combinaison  et  le  mode 
de  développement  régulier  du  catarrhe,  de  la  fièvre  et  de  l’exanthème. 
Ce  dernier  a une  grande  analogie  avec  l’e.xanthème  prodromique  de  la 
variole,  dont  l’éruption  est  généralement  aussi  précédée  de  catarrhe  et 
de  fièvre.  Un  médecin  prudent  et  expérimenté  ne  diagnostiquera  donc 
une  rougeole  qu’au  premier  jour  de  l’éruption,  alors  même  que  les 
symptômes  du  catarrhe  et  l’occasion  bien  constatée  de  la  contagion 
l’autoriseraient  à penser  à la  rougeole.  Mieux  vaudrait  encore  attendre 
jusqu’au  second  jour  de  l’éruption.  Si  c'était  une  variole,  les  papules  se 
seraient  développées  d'une  manière  plus  tranchée,  ou  même  elles  se 
seraient  déjà  transformées  en  vésicules,  tandis  que  les  efflorescences  de 
la  rougeole  ne  se  modifient  pas  de  cette  façon.  La  scarlatine  a généra- 
lement un  aspect  tout  autre.  La  miliaire  et  la  roséole  papuleuse  ont  au 
contraire  une  grande  analogie  avec  la  rougeole.  Seulement,  dans  ces 
deux  maladies,  le  catarrhe  et  les  symptômes  fébriles  manquent,  ou 
bien  ils  sont  très  modérés  ; ces  derniers,  du  reste,  n'ont  pas  le  type 
régulier  de  la  fièvre  de  la  rougeole. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a voulu  aussi,  avec  l’énergie  que  donne 
le  mobile  scientifique,  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  la  rougeole 
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el  la  nibédle  (Riibeolen  ou  Rijtheln).  On  a inrliqiié  sous  ce  nom,  plus 
souvent  depuis  soixante  ans  environ  qu’on  ne  l’avait  tait  antérieurement, 
un  exanthème  des  enfants,  aigu,  contagieux,  apparaissant  fréquemment 
sous  forme  épidémique,  qui  a bien,  il  est  vrai,  une  très  grande  ressem- 
blance avec  la  rougeole,  mais  qui  représenterait,  cependant,  une  forme 
morbide  difïerente  de  celle-ci  et  qui  proviendrait  d’un  contage  spécial. 
Pour  ne  parler  que  de  ce  qui  est  le  plus  récent  et  le  plus  à notre  portée, 
le  docteur  Rucbmüller,  de  Leohen,  a publié  en  1877  un  rapport  sur  une 
épidémie  assez  considérable  de  rubéole.  Or,  les  sjunptômes  que  l’on  a 
cités  de  ces  rubéoles  « spécifiques  » ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  des  rou- 
geoles à marche  bénigne.  De  plus,  la  transition  de  ces  formes  à la  rou- 
geole vraie  a été  don  seulement  prouvée  par  les  médecins  qui  ne  croient 
pas  à la  spécificité  de  cette  affection  (Kassowitz),  mais  encore  admise  par 
ses  partisans  (Gerhardt).  L’apparition  accidentelle  de  la  rubéole  chez 
des  enfants  qui  ont  eu  déjà  la  rougeole  h’a  rien  de  surprenant,  puisque 
la  rougeole  caractéristique  peut  frapper  deux  et  même  trois  fois  le 
même  individu.  En  raison  de  ces  faits  et  aussi  en  considération  de  mes 
propres  observations,  je  dois  avec  Ilebra  et  beaucoup  d’autres  envisa- 
ger les  exanthèmes  qualifiés  de  rubéoles  comme  étant  des  cas  de  rou- 
geole; quant  au  diagnostic  « rubéole  » avec  l’idée  d’une  maladie  conta- 
gieuse idiopathique,  je  le  regarde  comme  n’étant  pas  fondé. 

Enfin,  suivant  les  circonstances,  la  roséole  symptomatique  que  l’on 
observe  dans  certaines  maladies,  comme  le  typhus,  peut  être  confondue 
avec  la  rougeole. 

Je  dois  toutefois  rappeler  que  Kassowitz,  autrefois  adversaire  de  la 
spécificité  des  rubéoles,  a fait  tout  récemment  de  nouvelles  observations 
qui  tendent  à Lui  faire  admettre  que  la  rubéole  est  une  maladie  spéci- 
fique. 

Le  pronostic  de  la  rougeole  est  généralement  favorable.  Dans  les  cas 
normaux  et  dans  les  épidémies  ordinaires,  ainsi  que  chez  les  individus 
sains  d’ailleurs,  on  doit  toujours  compter  sur  la  guérison. 

Dans  les  cas  compliqués,  le  pronostic  ne  devient  grave  ou  absolument 
dangereux  qu’autant  que  les  accidents  que  nous  avons  décrits  peuvent, 
soit  par  eux-mêmes,  soit  en  raison  de  l’idiosyncrasie  individuelle  du 
malade,  influencer  d'une  manière  défavorable  la  marche  de  la  rougeole. 
Relativement  aux  complications  fébriles,  je  ne  puis  que  donner  mon 
approbation  complète  aux  paroles  de  Thomas  (de  Leipzig)  : « Les  ano- 
malies les  plus  importantes  au  point  de  vue  du  pronostic  sont  une  fièvre 
extraordinairement  élevée  et  une  crise  tardive  de  la  fièvre,  un  exanthème 
d’une  intensité  et  d’une  couleur  excessives,  en  même  temps  qu’il  est 
anormal,  des  affections  des  muqueuses  d’une  violence  exceptionnelle, 
enfin  des  affections  des  organes  internes  ou  des  maladies  générales  ipii 
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viennent  compliquer  la  rougeole.  » Sous  ces  divers  rapports,  il  faut  attri- 
buer une  valeur  considérable  à l’intensité  et  à la  marcbe  de  la  fièvre,  ür, 
la  grande  imporlance  des  observations  exactes  faites  sur  la  température 
du  corps  dans  l’étude  de  la  rougeole  consiste  en  ce  que  l’on  arrive,  à 
l’aide  de  cette  échelle  tliermomélrique  bien  mieux  que  par  un  autre 
moyen,  et  beaucoup  plus  sûrement  que  par  la  simple  considération  de 
l’exantbèiTie,  à distinguer  les  cas  normaux  des  cas  anormaux,  à préciser 
le  moment  où  apparaissent  les  anomalies, et  les  complications,  enfin  à 
apprécier  la  gravité  de  ces  dernières. 

En  outre,  le  pronostic  est  encore  influencé  parles  circonstances  indi- 
viduelles et  épidémiques.  Les  enfants  dans  la  première  année  de  leur  vie 
et  les  vieillards,  ainsi  que  les  individus  déjà  atteints  d’autres  maladies, 
sont  particulièrement  menacés  ; il  en  est  surtout  ainsi  pour  les  femmes 
enceintes  ou  récemment  accouchées.  D’un  autre  côté,  certaines  épidé- 
mies présentent  d’une  manière  générale  plus  de  complications  graves 
et  plus  de  cas  de  mort,  tandis  que,  dans  d’autres,  presque  toutes  les  rou- 
geoles suivent  une.  marche  normale  et  typique  et,  par  conséquent,  se 
terminent  par  la  guérison.  Aussi  trouve-t-on  dans  les  diverses  épidé- 
mies de  rougeole  des  différences  très  considérables  dans  les  proportions 
de  la  mortalité  depuis  à peine  1 p.  100  jusqu’à  lo  p.  100  et  au  delà.  Les 
chiffres  les  plus  effrayants  sous  ce  rapport  sont  fournis  par  les  épidé- 
mies survenues  dans  une  population  qui,  jusque-là,  avait  été  complète- 
ment épargnée  par  la  rougeole,  ainsi  qu’on  l’a  vu  pour  les  habitants  de 
certaines  îles  où  la  rougeole  pénétrait  pour  la  première  fois. 

La  mort,  comme  terminaison  directe  de  la  rougeole,  survient  rare- 
ment pendant  la  période  prodromique  ; elle  arrive  plus  fréquemment 
pendant  la  période  éruptive  de  la  maladie,  dans  ce  que  .l’on  appelle  le 
typhus  morbilleux,  rougeole  asthénique.  La  mort  peut,  en  outre,  être 
déterminée  dans  toutes  les  périodes  de  la  rougeole  et  beaucoup  plus  tard 
encore  par  les  complications  et  les  phénomènes  consécutifs  que  nous 
avons  énumérés  plus  haut. 

Le  meilleur  traitement  de  la  rougeole  normale  est  celui  dans  lequel 
on  s’abstiendra  de  toute  médication,  de  toute  pratique,  qui  ne  sont  ni 
nécessaires,  ni  utiles  et  qui  ne  font  que  fatiguer  le  malade.  Ce  qui  con- 
vient le  mieux,  c’est  le  calme,  une  chambre  bien  aérée,  un  peu  sombre 
et  offrant  une  température  constante  de  17°  à 19“  G.  dans  les  cas 
où  il  y a de  la  photophobie,  un  régime  proportionné  au  degré  de  la 
fièvre  et  des  sensations  subjectives  du  malade.  Contre  la  température 
exagérée  du  corps  on  peut  refcourir  aux  lavages  froids,  même  à des 
enveloppements  humides  méthodiques.  On  n’a  nullement  à craindre, 
par  l’emploi  de  ces  moyens,  une  répercussion  de  la  rougeole.  Si  l’exan- 
Ihèine  vient  à disparaître  brusquement,  il  faut,  comme  nous  l’avons 
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déjà  mentionné,  attribuer  ce  fait  au  développement  d’une  complication 
grave. 

On  peut,  sans  inconvénient,  laver  le  malade  tous  les  jours,  et  chan- 
ger son  linge  de  corps;  tout  cela  ne  peut  que  lui  être  agréable.  Contre 
le  prurit,  les  onctions  de  graisse  simple  sont  indiquées.  Les  enfants 
atteints  de  rougeole,  mais  qui  n’ont  absolument  pas  de  fièvre,  peuvent 
ne  pas  garder  le  lit  pendant  le  jour,  et  prendre  une  nourriture  mo- 
dérée. 

Les  maladies  qui  compliquent  la  rougeole,  ou  qui  lui  sont  consécu- 
tives, doivent  être  traitées  suivant  leur  nature  et  suivant  les  règles  de 
l’art,  sans  se  préoccuper  de  l’exanthème  cutané. 

Quand  la  desquamation  est  complètement  terminée,  par  conséquent 
une  quinzaine  de  jours  après  le  début  de  l’affection,  les  malades 
peuvent  prendre  un  bain  tiède,  après  lequel  on  peut  leur  permettre, 
sans  danger  pour  eux  et  pour  les  autres,  de  communiquer  librement 
avec  leurs  proches. 

Pour  ce  qui  est  des  moyens  de  prophylaxie  contre  la  rougeole  et  sa 
propagation,  ils  font  à peu  près  défaut.  L’inoculation  pratiquée  avec  les 
produits  de  sécrétion  elle  sang  des  morbilleux  ne  procure  aucun  avan- 
tage, puisqu’elle  détermine  non  pas  une  affection  locale  insignifiante, 
mais  bien  la  maladie  générale.  Dans  les  familles,  la  plupart  des  méde- 
cins recommandent  de  ne  pas  séparer  les  enfants  qui  n’ont  pas  encore 
eu  la  rougeole  de  leurs  frères  et  sœurs  qui  en  sont  atteints,  parce  qu’il 
est  généralement  admis  que  les  premiers  seront,  tôt  ou  tard,  pris  par  la 
maladie,  et  que,  en  fait,  il  est  rare  que  l’on  puisse  réellement  les  sépa- 
rer d’une  manière  complète.  Or,  puisque  les  malades  peuvent  infecter 
les  autres  personnes  dès  la  période  prodromique,  par  conséquent  à une 
période  où  il  n’y  a pas  encore  d’exanthème  et  où  le  diagnostic  ne  peut 
pas  encore  être  établi,  il  est  de  règle  que  la  maladie  se  développe 
également  chez  les  enfants  (pu  avaient  été  éloignés  à un  moment  ofi, 
chez  leurs  frères  et  sœurs,  l’éruption  n’était  pas  encore  apparue,  mais 
où  les  symptômes  de  catarrhe  existaient  déjà. 
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SCARLATINE 

On  désigne  sous  le  nom  de  scarlatine  {scarlalina,  Scharlach , feOi  is 
scarlatinosa,  angina  maligna,  rossalia,  scarlet  fevei')  une  maladie  aiguë, 
contagieuse,  fébrile,  caractérisée  par  la  présence  simultanée  d’une 
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affection  inflammatoire  des  organes  de  la  dégUililion  et  im  exanthème 
rouge  écarlate  du  tégument  externe. 

Quoique  déjà  décrite  d'une  maniéré  distincte  et  reconnaissable  par 
Sennert  et  Dœring  au  commencement  du  xvii®  siècle^  la  scarlatine  a 
cependant  été  pour  la  première  fois  (1670-1774),  de  la  part  de 
Sydenham,  l’objet  d’une  description  qui,  depuis  lors,  a toujours  servi 
de  règle. 

Ici  nous  avons  également,  comme  dans  la  rougeole,  à distinguer 
des  scarlatines  à marche  normale  (typique)  et  d’autres  à marche 
anormale  (atypique),  et,  pour  les  premières,  à tenir  compte  des 
(jLiatre  périodes,  savoir  : incubation,  prodromes,  éruption,  desquama- 
tion. 

La  période  d’incubation,  qui  commence  au  moment  de  la  contagion, 
dure  en  moyenne  moins  longtemps  que  dans  la  rougeole,  environ  huit 
jours  ; assez  souvent  même,  ainsi  qu’on  a pu  le  constater,  elle  ne  dure  pas 
plus  de  quatre  à cinq  jours  ; exceptionnellement,  elle  peut  se  prolonger 
de  trois  à cinq  semaines,  ou,  au  contraire,  elle  peut  être  extrêmement 
courte,  à peine  vingt-quatre  heures.  On  ne  peut  donc  déterminer  le 
début  de  cette  période  qu’en  précisant  la  circonstance  où  les  individus 
ont  pu  recevoir  la  contagion  d’un  scarlatipeux.  En  effet,  les  inoculations 
expérimentales  du  contage  de  la  scarlatine  ont  été,  il  est  vrai,  prati- 
((uées  un  certain  nombre  de  fois,  — nombre  assez  limité  en  raison  de 
la  gravité  éventuelle  des  maladies  qui  pouvaient  en  résulter,  — mais  les 
unes  n’ont  produit  aucun  résultat  et  les  autres,  lorsqu’elles  ont  provo- 
qué la  scarlatine,  ont  donné  des  périodes  d’incubation  de  durée  très 
différente. 

Pendant  la  période  d'incubation  il  n’y  a en  général  aucune  espèce  de 
trouble  de  la  santé;  parfois  seulement  on  observe,  deux  ou  trois  jours 
avant  le  début  des  prodromes,  un  léger  mouvement  de  fièvre,  un  peu  de 
tristesse,  de  langueur,  de  pesanteur  de  tête. 

La  période  prodromique  se  manifeste  par  l’apparition  subite  d’une 
fièvre  violente.  La  température  atteint  40®  G.  et  davantage,  le  pouls 
arrive  à cent  quarante  et  même  cent  soixante  pulsations  à la  minute. 
En  même  temps  apparaît  de  l’angine,  une  rougeur  et  un  gonflement  des 
amygdales  et  du  voile  du  palais,  s’accompagnant  sur  ces  organes  de  la 
production  de  points  rouge  foncé,  fortement  marqués,  et  se  prolongeant 
ordinairement  avec  moins  d’intensité  sur  la  muqueuse  du  pharynx,  la 
voûte  palatine  et,  plus  rarement,  aussi  sur  les  narines,  le  larynx,  la 
trachée  et  la  conjonctive.  La  langue  est  couverte  d’un  enduit  épais. 
Subjectivement,  la  déglutition  pénible,  l’abattement,  les  symptômes  qui 
accompagnent  la  fièvre,  comme  la  soif,  le  malaise  et  les  maux  de  tête, 
n’existent  encore  qu’à  un  degré  modéré.  Ou  bien  les  symptômes  concomi- 
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tanls  sont  déjà  très  intenses.  11  n’est  pas  rare  d’observer  des  vomisse- 
ments, de  l’assoupissement,  des  syncopes,  des  convulsions  (chez  les 
enfants),  de  violentes  douleurs  de  tête  et  du  délire,  accidents  qui,  bi-eii 
qu’importants  en  eux-mêmes  comme  symptômes  d’un  état  morbide 
sérieux  des  centres  nerveux,  n’ont,  cependant,  encore  rien  de  décisif 
par  rapport  à la  marche  ultérieure  de  la  scarlatine. 

Cette  période  dure  de  douze  ù vingt-quatre  Jieures,  ou  bien  elle  se 
prolonge  deux  ou  trois  jours,  et  elle  ne  se  distingue  de  la  période 
d’éruption  que  par  la  sortie  de  l’exanthème,  car  les  phénomènes  fébriles 
et  les  symptômes  concomitants  persistent  avec  la  même  intensité  ou 
même  ils  s’exagèrent  encore  s’il  est  possible. 

L’éruption  scarlatineuse  se  montre  d’abord  sur  le  cou  et  la  région  des 
clavicules,  sous  forme  de  petits  points  très  rapprochés  les  uns  des 
I autres,  gros  comme  une  pointe  d’aiguille,  d’un  rouge  pâle  ou  prononcé, 
j qui,  vus  de  loin,  se  fondent  en  une  rougeur  diffuse  et  uniforme.  Bien 
qu’à  ce  moment  la  coloration  de  l’exanthème  ne  soit  pas  d’un  rouge 
écarlate,  mais  d’un  rouge  plus  vif,  cependant,  en  présence  de  cette  fine 
ponctuation  et  en  raison  de  ce  qu’elle  est  limitée  au  bord  de  la 
mâchoire,  on  peut,  sinon  diagnostiquer  qu’il  s’agit  là  d’un  exan- 
thèmô  scarlatineux,  du  moins  considérer  le  fait  comme  vraisem- 
blable. Le  visage,  rougi  par  la  fièvre  et  quelque  peu  turgescent, 
est  cependant  toujours  épargné  par  l’éruption  elle-même.  Ce  n’est 
i qu’exceptionnellement  aussi  que  l’on  voit  survenir  des  taches  sur  le 
front  et  les  tempes,  tandis  quele  pourtour  de  la  bouche  reste  toujours 
pâle  (Thomas). 

; Au  contraire,  dans  la  période  d’éruption  l’exanthème  s’étend  rapide- 
i ment  sur  le  dos  et  la  poitrine,  ainsi  que  sur  les  membres  supérieurs  et 
I inférieurs  ; la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds  présente  surtout  un 
1 très  grand  nombre  de  petits  points  fins  avec  une  teinte  écarlate  pro- 
ji  noncée.  Sur  les  membres,  l’exanthème  n’est  généralement  pas  con- 
1 tinu,  et  sur  les  difi'érents  points  où  il  se  montre,  il  se  manifeste  sous 
! forme  de  taches  qui  atteignent  parfois  la  dimension  d’une  lentille.  11 
i s’efface  sous  la  pression  du  doigt  et  la  peau  parait  alors  (juelque  peu 
; œdémateuse.  Au  deuxième  jour,  l’exanthème  a atteint  son  maximum 
comme  intensité  et  comme  extension.  11  se  maintient  ainsi  de  un  à trois 
1 jours,  quelquefois  aussi  de  cintj  à sept  jours,  pendant  lesquels  l’in- 
tensité de  la  coloration  change  souvent,  c’est-à-dire  qu’on  la  voit  sur- 
tout augmenter  et  diminuer  avec  les  exacerbations  et  les  rémissions 
de  la  fièvre. 

Pendant  cette  période,  la  fièvre  et  les  phénomènes  généraux  conti- 
nuent. Quelquefois,  les  symptômes  de  l’angine  sont  modérés,  il  y a une 
rougeur  dilîuse,  un  (œdème  léger  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  ; 
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mais,  dans  certains  cas,  l’inflammation  et  le  de'pôt  gris  ou  diphtéritique 
des  amygdales  chez  les  enfants  sont  pénibles,  ou  même  tout  à fait  graves 
et  menaçants.  La  muqueuse  buccale  présente  une  rougeur  diffuse,  la 
langue,  débarrassée  de  l’enduit  grisâtre  qui  la  recouvre,  a une  couleur 
foncée  de  chair  et  une  surface  villeuse  (langue  féline);  les  ganglions 
cervicaux  sont  souvent  le  siège  d’un  gonflement  manifeste.  La  peau  est 
sèche,  chaude,  brûlante,  la  diurèse  est  peu  abondante,  souvent  on 
trouve  d’une  façon  évidente  dans  l’urine  de  l’albumine  et  des  cellules 
d’épithélium  provenant  des  reins  (Eisenschitz). 

L’exanthème  se  maintient  à son  summum  pendant  un  à trois  jours, 
après  lesquels  il  commence  à disparaître  à partir  de  la  face  postérieure 
du  cou;  en  même  temps,  la  température  s’abaisse  et  les  autres  symp- 
tômes fébriles  ou  phénomènes  concomitants  diminuent  eux-mêmes. 
Seule  l’angine  persiste  habituellement  avec  la  même  intensité,  si  même 
elle  n’augmente  pas. 

Dans  le  délai  de  quatre  à huit  jours,  l'éruption  a disparu,  laissant 
après  elle  une  pigmentation  d’un  jaune  brun  ; la  peau  a sa  température 
normale,  elle  transpire  comme  avanÇ  l’angine  et  la  série  des  symp- 
tômes concomitants  entrent  en  voie  de  rétrocession;  l’agitation  et  l’in- 
somnie disparaissent;  t'appétit  revient. 

A partir  de  ce  moment,  la  période  de  desquamation  se  manifeste,  au 
milieu  des  progrès  de  la  convalescence  générale,  par  une  chute  de 
l’épiderme  proportionnée  à l’exanthème.  Cette  chute  épidermique  se 
fait  en  lamelles  plus  ou  moins  grandes  [desquamai io  membranacea)^ 
particulièrement  sur  les  doigts,  parfois  sous  forme  de  doigts  de  gants 
[desquamatio  siliquosa),  avec  lesquelles  on  peut  voir  les  ongles  eux- 
mêmes  tomber  en  totalité  ; dans  les  endroits  où  la  transpiration  est 
assez  abondante,  la  desquamation  se  traduit  seulement  par  des  pellicules 
[desquamatio  furfuracea).  Dans  l’espace  de  quinze  jours  environ,  la  des- 
quamation est  terminée  et  l’épiderme  s’est  partout  régénéré  d’une  ma- 
nière uniforme.  Dans  certains  cas,  les  cheveux  tombent  ou  bien  ils 
perdent  leur  pigment  (Beigel). 

La  durée  totale  de  la  maladie,  depuis  la  période  des  prodromes  jus- 
qu’à la  terminaison  de  la  desquamation,  varie  entre  deux,  trois  et  cinq 
semaines. 

Tels  sont  les  symptômes  habituels  de  la  scarlatine  dans  les  épidé- 
mies bénignes,  ou  dans  les  cas  sporadiques,  chez  les  individus 
jouissant,  d’ailleurs,  d’une  bonne  santé. 

La  scarlatine  ne  suit  pas  toujours  ce  type,  qui  déjà  par  lui-même 
présente  bien  des  variations;  loin  de  là,  beaucoup  plus  souvent  encore 
que  les  autres  exanthèmes  aigus,  elle  offre  des  anomalies  très  consi- 
dérables qui  déterminent,  sous  certains  rapports  ou  même  d’une 
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manière  absolue,  des  différences  très  grandes  dans  l’ensemble  des 
sjmiptômes  et  dans  la  marche  de  la  maladie. 

L’incubation  peut  être  extraordinairement  courte,  de  quatre  à cinq 
jours,  plus  rarement  elle  a une  durée  irrégulièrement  longue  de  plu- 
sieurs semaines;  ce  dernier  cas  s’observe  surtout  chez  des  enfants  rachi- 
tiques ou  d’une  santé  antérieurement  alfaiblie.  La  période  d’incubation 
manque  quelquefois  totalement,  ou  ne  se  traduit  par  aucun  symptôme 
fébrile.  11  est  vrai  que,  même  dans  ces  cas,  il  est  rare  qu’il  n’y 
ait  pas  d’angine,  et,  cependant,  on  peut  ne  pas  s’en  apercevoir, 
la  fièvre  faisant  défaut.  La  période  d’éruption  semble  alors  survenir 
brusquement,  sans  prodromes.  L’exanthème  peut  faire  son  apparition 
d’une  manière  irrégulière,  d’ahord  sur  le  tronc,  sur  les  articula- 
tions et  sur  les  parties  du  corps  qui  sont  tenues  chaudement,  ou 
qui  sont  comprimées  ou  irritées;  ou  bien  il  est  clairsemé, — dans  cer- 
taines observations  on  l’a  vu  occuper  seulement  une  moitié  du  corps, 
— ou  bien  il  est  progressif  et  lent,  retardé  dans  sa  marche,  ou  enfin  il 
peut  se  montrer  brusquement  sur  la  totalité  du  corps.  Sur  les  mem- 
bres frappés  de  paralysie,  la  scarlatine  fait  habituellement  défaut,  ou 
bien,  au  contraire,  elle  s’y  développe  plus  fortement  et  persiste  plus 
longtemps. 

Dans  certains  cas,  l’éruption  dure  à peine  quelques  heures,  de  sorte 
que  souvent  elle  passe  complètement  inaperçue  et  que  le  caractère  vrai 
de  la  maladie  n’est  révélé  que  par  l’amygdalite  et  les  circonstances 
faisant  supposer  la  contagion,  et  quelquefois  par  les  suites  ultérieures 
de  la  scarlatine  (desquamation,  hydropisie).  C’est  à ces  cas  que  se  rat- 
tache la  scarlatine  sans  exanthème,  dans  laquelle  l’éruption  et  la 
desquamation  manquent  entièrement,  mais  où  l’on  observe  l’angine 
et  tous  les  autres  symptômes  qui  correspondent  à la  scarlatine,  ainsi 
que  toutes  les  conséquences  possibles,  même  mortelles,  de  celte  ma- 
ladie. 

La  période  d’éruption  peut  être,  au  contraire,  extraordinairement 
longue  et  durer  une  ou  deux  semaines.  Dans  ces  cas,  on  voit  habituel- 
lement l’exanthème  disparaître,  se  reproduire  plusieurs  fois,  et  présen- 
ter une  coloration  plus  foncée  qu’à  l’ordinaire,  en  même  temps  qu’il  se 
forme  des  taches  qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt 
(matière  colorante  du  sang),  ou  même  des  taches  pétéchiales.  On  a 
parlé  aussi  de  récidives  de  l’exanthème  après  la  desquamation  complè- 
tement ou  presque  entièrement  terminée.  Mais  il  me  semble  que,  dans 
ces  cas,  il  s’agit  d’un  érythème,  et  non  d’un  véritable  exanthème  scarla- 
tineux. 

La  desquamation  est  parfois  aussi  retardée  d’une  façon  extraor- 
dinaire, elle  peut  traîner  en  longueur  ou  être  extrêmement  intense. 
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c’esL-à-dire  se  produire  sous  forme  de  lambeaux  étendus  ou  épais. 

Les  anomalies  rjue  peut  présenter  la  scarlatine  relativement  aux 
caractères  morphologiques  de  l'exanthème  que  nous  avons  cité  comme 
normal,  c’est-à-dire  qui  apparaît  sous  forme  de  points,  de  taches. uni- 
formes et  lisses  [scarlatina  lævis),  sont  : la  scarlatine  lisse,  dans 
laquelle  les  taches  sont  plus  saillantes  et  brillantes;  la  scarlatine  papu- 
leuse et  la  scarlatine  miliaire,  avec  production  distincte  de  papules  et 
de  vésicules  sur  la  peau,  qui  présente  une  rougeur  diffuse;  la  scarlatine 
marbrée,  dans  laquelle  on  trouve  des  taches  assez  grandes,  partant  de 
divers  points  rouges  isolés  et  se  détachant  nettement  par  leur  coloration 
plus  foncée  de  la  surface  de  l’exanthème  qui  est  d’une  couleur  plus 
pâle;  enfin,  la  scarlatine  hémorrhagique  ou  septique,  dans  laquelle  des 
extravasations  de  sang,  d’abord  en  forme  de  points,  mais  qui  plus  tard 
atteignent  la  grandeur  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  ou  de  la 
paume  de  la  main  et  au  delà,  se  produisent  au  milieu  des  régions  de 
la  peau  envaliies  par  une  rougeur  écarlate  ; chez  les  enfants,  on  les 
trouve  le  plus  souvent  sur  le  tronc  ; chez  les  adultes,  sur  le  cou  et  sur 
les  articulations.  Ces  extravasations  sanguines  sont  généralement  asso- 
ciées à des  symptômes  scorbutiques  de  la  muqueuse  buccale.  — C’est 
une  forme  maligne. 

Quant  à l’existence  simultanée  de  la  scarlatine  avec  d’autres  exan- 
thèmes aigus,  rougeole  et  variole^  sur  laquelle  on  a tant  écrit  dans  ces 
dernières  années,  les  médecins  d’enfants  en  particulier,  il  n’est  pas  dou- 
teux que  les  contages  propres  à chaque  exanthème  peuvent  être  absorbés 
simultanément  et  développer  leur  action  spécifique.  Mais  celle-ci  se 
manifeste  de  telle  façon  que  l’un  de  ces  exanthèmes  n’apparaît  sur  la 
peau  que  quand  l’autre  est  déjà  en  voie  de  décroissance.  C’est  ainsi 
que  l’on  peut,  dans  le  déclin  de  la  scarlatine,  voir  apparaître  la  rou- 
geole ou  la  variole,  et  vice  versa.  Mais  des  cas  dans  lesquels  l’un  des 
exanthèmes,  la  scarlatine  par  exemple,  aurait  été  interrompu  par 
une  éruption  de  rougeole  et  se  serait  reproduit  à. nouveau  après  la 
disparition  de  celle-ci,  de  tels  cas,  dis-je,  seraient  peut-être  susceptibles 
d’une  autre  interprétation. 

Un  érythème,  une  urticaire,  des  bulles  ou  des  pustules  isolées,  enfin 
des  pétécliies  peuvent  accidentellement  survenir  avec  la  scarlatine, 
mais  ces  phénomènes  n’ont  pas  d’autre  signification  que  celle  de  l’exa- 
gération locale  de  la  réplétion  des  vaisseaux,  de  l’exsudation  et  de  la 
perméabilité  des  parois  vasculaires. 

Les  exanthèmes  chroniques,  la  gale,  l’eczéma^  le  psoriasis  rétro- 
cèdent pendant  la  période  éruptive  de  la  scarlatine  et  reprennent  une 
nouvelle  activité  avec  les  progrès  de  la  convalescence. 

La  série  des  autres  anomalies  que  peut  présenter  la  scarlatine  est 
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tout  aussi  nombreuse  que  celle  de  chacun  des  symptômes  locaux  el 
généraux  qui  se  rencontrent  dans  la  marche  normale  de  la  maladie. 
Il  n’en  est  guère  un  seul  qui  ne  soit  capable,  en  prenant  un  développe- 
ment exagéré,  de  dominer  complètement  la  symptomatologie  de  l’af- 
fection dans  son  ensemble,  et,  par  conséquent,  de  modifier  essentielle- 
ment la  physionomie  de  la  scarlatine  et  de  déterminer  la  marche  et 
l’issue  de  la  maladie.  Des  'symptômes  anormaux  de  ce  genre  repré- 
sentent alors  de  véritables  complications,  en  ce  qu’ils  sortent  tout  à 
fait  du  cadre  de  la  scarlatine  ordinaire,  ou  bien  ils  constituent  réelle- 
ment des  affections  consécutives  à l’exanthème,  puisqu’ils  persistent 
encore  après  l’évolution  complète  du  cycle  ordinaire,  ou  même  qu’ils 
apparaissent  seulement  à ce  moment. 

Le  phénomène  le  plus  fréquent  peut-être  est  une  exagération  anor- 
male de  l’angine  scarlatineuse,  — angina  scarlatinosa  maligna.  On  voit 
quelquefois,  dès  la  période  prodromique  et  au  commencement  de  l’é- 
ruption, survenir  une  inflammation  parenchymateuse  des  amygdales, 
de  la  muqueuse  du  palais  et  du  pharynx,  ainsi  que  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux.  Cet  état  s’accompagne  d’une  très  grande  difficulté  de 
la  déglutition^  la  bouche  reste  ouverte  et  laisse  constamment  couler  de 
la  salive  en  abondance  ; il  y a une  fièvre  violente^  de  la  bouffissure  de  la 
face,  de  l’agitation,  du  délire.  L’hypertrophie  considérable  des  amyg- 
dales peut  amener  la  suffocation;  la  formation  d’abcès  sur  un  ou 
plusieurs  points  de  leur  surface  est  une  terminaison  relativement 
favorable.  La  suppuration  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est 
bien  plus  dangereuse  ; les  abcès  rétropharyngiens  surtout  déter- 
minent la  mort,  soit  directement  ou  indirectement  par  des  fusées  puru- 
lentes, soit  comme  conséquence  ultérieure.  La  terminaison  fatale  est 
rapide  aussi  quand  le  processus  inflammatoire  qui  a envahi  les  amyg- 
dales et  la  muqueuse  du  palais  aboutit  à la  gangrène.  Celle-ci  se  traduit 
par  l’odeur  gangreneuse  bien  connue  de  l’haleine;  elle  s’étend  très  rapi- 
dement des  amygdales  au  voile  du  palais  et  à la  muqueuse  de  la  bouche, 
de  la  gorge  et  du  nez;  elle  amène  du  coma,  des  convulsions,  un  écou- 
lement sanieux  par  le  nez  et  par  la  bouche,  le  pouls  s’affaiblit  et 
devient  tellement  fréquent,  qu’on  ne  peut  plus  le  compter;  enfin, 
la  mort  arrive.  L’exanthème  persiste  pendant  la  durée  de  la  fièvre 
intense  qui  accompagne  la  gangrène,  et  ne  se  dissipe  qu’au  moment  où 
le  pouls  s’affaiblit. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  la  diphtérie  pharyngée — angina  diphteritka, 
— qui  fait  la  gravité  de  l’angine.  Les  dépôts  fibrineux,  d’un  jaune  sale, 
peuvent  s’étendre  sur  la  muqueuse  de  la  gorge  et  à travers  l’orifice 
postérieur  des  fosses  nasales,  jusque  sur  la  membrane  de  Schneider. 
Cependant,  l’exsudât  pseudo-membraneux  arrive  souvent  à se  détacher 
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et  la  complication  disparait.  Le  danger  est  beaucoup  plus  grand  quand 
la  diphtérie  s’étend  du  côté  du  larynx.  — laryngitis  crouposa  — car 
elle  menace  alors  gravement  la  vie  par  suffocation,  par  la  pneumonie  à 
laquelle  elle  donne  souvent  naissance,  par  la  gangrène  ou  par  décom- 
position du  sang,  ou,  même  après  la  guérison  du  croup,  par  la  para- 
Ij'sie  consécutive  qui  envahit  subitement  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 

A toutes  ces  affections  se  joint  régulièrement  un  gonflement  ou  une 
inflammation  assez  intense  des  glandes  sous-maxillaires  et  salivaires: 
})arfois^  cette  inflammation  augmente,  au  point  d’envahir  même  le 
tissu  cellulaire  qui  environne  ces  glandes.  On  trouve  alors  dans  la 
région  de  la  joue,  de  la  mâchoire  et  du  cou,  une  tumeur  dure  qui 
presse  contre  le  larynx  et  qui  rend  impossible  l’ouverture  de  la 
mâchoire.  Ces  tumeiu’S  arrivent  régulièrement  à former  des  abcès 
qui  s’ouvrent  sur  plusieurs  points  ; elles  laissent  après  elles  divers 
phénomènes  locaux  et  généraux,  enfin  elles  peuvent  guérir,  ou  bien 
elles  deviennent  le  siège  d’une  gangrène  à marche  rapidement 
envahissante  qui  aboutit  à la  mort  par  l’épuisement,  par  l’intensité 
de  la  fièvre,  ou  par  l’ulcération  des  gros  vaisseaux  du  cou  et  par  une 
hémorrhagie  mortelle;  ou  bien  enfin  il  reste  là  une  tumeur  indolente 
qui  persiste  encore  pendant  des  mois  entiers  et  suit,  néanmoins, 
une  marche  favorable. 

Des  afl'ections  du  tube  digestif,  se  manifestant  dans  les  cas  bénins 
par  une  diarrhée  modérée,  sont  susceptibles,  en  s’exagérant  au  point 
de  devenir  de  l’entérite  fibrineuse,  de  revêtir  un  caractère  des  plus 
graves,  et  peuvent  encore,  pendant  la  période  d’éruption,  déterminer, 
avec  des  évacuations  muco-sanguines  abondantes  et  du  météorisme,  un 
abaissement  rapide  des  forces,  une  diminution  de  la  température  et 
enfin  la  mort. 

L’otite  catarrhale  et  suppurée  de  l’oreille  moyenne,  la  perforation 
de  la  membrane  du  tympan  et  l’ankylose  consécutive  des  osselets 
de  l’ouïe,  l’inflammation  et  la  carie  de  l’apophyse  mastoïde  avec 
complication  de  phlébite  et  de  méningite,  à marche  lente  ou  arrivant 
rapidement  à une  issue  funeste,  viennent  assez  souvent  compliquer 
la  scarlatine  dès  ses  premières  périodes,  ou  bien  elles  se  développent 
à la  suite  de  l’exanthème. 

D’une  manière  générale,  toute  angine  scarlatineuse  parenchyma- 
teuse, gangreneuse  ou  diphtéritique  est  la  source  possible  de  toutes 
les  complications  connues  jusqu'ici  • et  de  toute  une  série  d’autres 
accidents  que  nous  avons  encore  à énumérer,  à savoir  des  hémorrha- 
gies, des  embolies,  de  la  pyémie  et  des  inflammations  métastatiques 
dans  tous  les  tissus  et  tous  les  organes. 

Sans  qu’il  se  soit  encore  manifesté  d’une  manière  spéciale  par 
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aucune  afl'ecüon  localisée  dont  nous  n'exceptons  pas  même  l’angine 
et  l’exanthème,  ou  bien  en  présence  d’un  exanthème  qui  se  présente 
d’emblée  sous  forme  hémorrhagique,  l’empoisonnement  du  sang,  pro- 
duit parle  contage  de  la  scarlatine,  peut  troubler  profondément  les  fonc- 
tions de  la  vie,  puisqu’il  détermine  aussitôt  une  décomposition  géné- 
rale du  sang.  Celle-ci  se  traduit  par  un  ensemble  de  symptômes  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  typhus  scarlatineux,  scarlatine  typhoïde, 
septique,  hémorrhagique . 

Ce  typhus  scarlatineux,  sous  le  rapport  de  l’intensité  de  ses  symp- 
tômes, est  divisé  en  deux  degrés  (Mayr,  Hebra). 

Dans  le  premier  degré,  en  même  temps  que  l’explosion  de  la  fièvre, 
surviennent  une  grande  faiblesse  musculaire  et  de  la  céphalalgie. 
Dans  la  période  d’éruption,  les  symptômes  de  la  compression  du 
cerveau  s’accentuent  : vomissements  fréquents,  délire,  assoupissement, 
coma,  convulsions,  dilatation  des  pupilles.  .\ussitôt  arrive  le  râle  des 
bronches  et  de  la  trachée  ; la  langue  est  sèche  et  rouge,  le  ventre 
météorisé^  la  rate  modérément  gonflée,  l’urine  rare.  Le  pouls,  très 
fréquent,  devient  de  plus  en  plus  faible,  la  température  s’abaisse  et  le 
sujet,  meurt  après  avoir  été  malade  de  douze  heures  à cinq  jours. 

Quand  les  accidents  suivent  une  marche  aussi  rapide,  l’exanthème 
ne  paraît  pas  du  tout,  si  ce  n’est  d’une  manière  irrégulière,  ou  bien 
il  se  montre  tout  à coup  avec  une  très  grande  intensité,  en  grandes 
taches  qui  deviennent  immédiatement  livides  (ou  hémorrhagiques). 

Dans  le  deuxième  degré  du  typhus  scarlatineux,  les  symptômes  de 
compression  cérébrale  (d’après  Lœschner)  sont  plus  modérés  et  la 
marche  de  la  maladie,  dans  son  ensemble,  est  plus  lente,  de  sorte  que 
l’exanthème  lui-même  se  développe  régulièrement,  souvent,  il  est  vrai, 
mélangé  de  pétéchies  et  de  vésicules  miliaires.  Ce  n’est  que  plus  tard  que 
les  symptômes  de  la  maladie  s’aggravent.  A ces  phénomènes  viennent 
se  joindre  de  l’albuminurie,  du  météorisme  et  de  la  diarrhée,  puis  du 
coma,  le  pouls  s’aflaiblit,  la  température  s’abaisse  et  la  mort  survient. 

Les  principales  lésions  que  les  autopsies  révèlent  dans  ces  cas,  sont  : 
des  granulations  grises  sur  les  méninges,  que  l’on  observe  plus  souvent 
après  les  cas  à marche  lente,  une  hyperhémie  du  cerveau,  des  poumons 
et  de  l’intestin,  un  gonflement  des  plaques  de  Pey'er,  des  glandes  agmi- 
nées  de  l’intestin  et  des  ganglions  mésentériques;  enfin,  des  épanche- 
ments de  sérosité  dans  la  cavité  des  membranes  séreuses. 

Les  affections  des  reins  forment  certainement  la  complication  la  plus 
fréquente  de  la  scarlatine,  puisque,  dans  la  plupart  des  cas,  alors  même 
qu’ils  suivent  une  marche  régulière,  on  trouve  dans  l’urine,  dès  les 
premières  périodes,  un  peu  d’albumine  et  de  l’épithélium  des  reins 
ayant  même  déjà  subi  la  transformation  graisseuse  (Eisenschitz,  Stei- 
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ner,  etc.).  Cependant  c’est  dans  le  cours  de  la  desquamation  et  pins 
lard  encore,  que  l’on  observe  surtout  la  néphrite  catarrhale  et  paren- 
chj’mateuse,  qui  représente  ainsi  une  maladie  consécutive  de  la  scarla- 
tine. Par  le  fait  de  la  gravité  inhérente  à cette  affection,  une  scarlatine, 
qui  avait  jusque-là  suivi  une  marche  des  plus  favorables,  peut  encore 
se  terminer,  plus  tard,  d’une  manière  fatale. 

Parmi  les  complications  plus  rares,  nous  pouvons  citer  la  pneumo- 
nie, desquamai ive  et  fdn'ineuse,  celle  dernière  particulièrement  pro- 
duite par  l’exlcnsion  du  croup  laryngé,  l’inflammation  des  membranes 
séreuses  et  synoviales,  pleurésie,  péricardite,  péritonite,  affections  des 
articulations.  On  observe  parfois  une  fonte  de  la  cornée,  à la  suite  de 
la  scarlatine  se[)lique  et  de  la  gangrène.  Des  accidents  de  moindre 
importance  sont  les  hémorrhagies  nasales  (assez  rares  d’ailleurs),  les 
aphtes  de  la  bouche,  la  suppuration  de  quelques  glandes  sous-maxil- 
laires et  cervicales,  dans  le  cas  où  ils  représentent  une  complication 
isolée  de  la  scarlatine  normale. 

On  doit  considérer  comme  maladies  consécutives  de  la  scarlatine  les 
diverses  affections  qui  ont  bien/ il  est  vrai,  débuté,  pendant  que  la 
scarlatine  existait,  mais  qui  survivent  encore  à la  période  de  desqua- 
mation comme  maladies  indépendantes,  ou  dont  le  développement  ne 
s’est  fait  qu’après  la  terminaison  de  cette  période,  mais  est  le  résultat 
des  troubles  de  l’organisme  particuliers  à la  scarlatine. 

A la  première  catégorie  nous  rattacherons  l’ozène  persistant,  qui 
peut  être  à l’état  de  simple  catarrhe  nasal  chronique,  ou  sous  forme 
d’inflammation  plus  intense,  laquelle  peut  entraîner  des  ulcératioYis,  un 
écoulement  purulent,  la  carie  et  la  nécrose  des  cornets  et  de  la  cloison 
osseuse  du  nez,  un  érysipèle  et  même  la  gangrène  ; l’otite  avec  toutes 
ses  suites  possibles,  comme  la  destruction  d’organes  importants,  dureté 
de  l’ouïe  et  même  surdité  persistantes,  voire  même  une  carie  qui  peut 
se  terminer  par  la  mort  ; l’hypertrophie  des  amj'gdales,  le  catarrhe 
chronique  de  l’intestin  et  les  troubles  de  la  nutrition  qui  en  sont  la  con- 
séquence; des  affections  métastatiques  des  articulations  et  des  mem- 
branes séreuses;  l’inflammation  et  la  suppuration  des  ganglions  dits 
lymphatiques,  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sou.s-cutané  dans  les 
régions  les  plus  variées  du  corps.  La  parotide  et  les  glandes  sous-maxil- 
laires  en  particulier  présentent  un  gonflement  indolent  et  forment  des 
tumeurs  qui  persistent  pendant  des  mois  et  même  un  ou  deux  ans  ; il  en 
est  de  même  des  parotides,  de  la  tuméfaction  indolente  et  de  l’infiltra- 
tion du  tissu  conjonctif  périglandulaire  dans  le  pli  maxillaire,  qui  per- 
sistent souvent  après  la  scarlatine.  Toutes  ces  affections  peuvent 
amener  le  dévelop]iement  d’un  trouble  chronique  de  la  nutrition,  comme 
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la  scrofulose,  ou  même  d’un  élat  pathologique  aigu  qui  se  termine  par 
la  mort. 

Mais  la  plus  fréquente  et  aussi  la  plus  redoutable  des  maladies  con- 
sécutives de  la  scarlatine,  c’est  l’atreclion  des  reins  (|ui,  dans  des  cas 
rares,  peut,  soit  dès  les  premières  périodes  de  l’exanthème,  soit  plus 
tard,  déterminer  une  mort  subite  avec  les  symptômes  de  rurcmie,  sous 
forme  de  maladie  de  Bright  aiguë.  L’affection  scarlatineuse  des  reins 
peut  encore  amener,  plus  tard  et  dans  son  développement  progressif, 
une  anasarque,  laquelle  se  montre  tantôt  alternativement  sur  différentes 
parties  du  corps,  tantôt  plus  spécialement  aux  extrémités  inférieures, 
ou  bien  sous  forme  d’ascite.  La  plupart  des  cas  dans  lesquels  l’hydro- 
pisie  survient  tardivement  guérissent;  d’autres  se  compliquent  de 
maladies  qui  aggravent  la  situation  ou  qui  peuvent  même  se  terminer 
fatalement  comme  par  l’hydrocéphalie  aiguë,  l’hydrothorax,  l’hydropi- 
sie  du  péricarde  et  l’œdème  de  la  glotte. 

Pour  me  conformer  au  plan  de  nos  conférences,  je  me  suis  borné  à 
faire  ressortir  seulement  les  principales  circonstances  des  complications 
et  des  états  consécutifs  de  la  scarlatine.  Mais  les  faits  que  je  vous  ai  ex- 
posés (Suffiront  pour  que  vous  soyez  bien  convaincus  du  caractère  indé- 
finissable de  la  maladie  scarlatineuse  et  en  même  temps  de  sa  gravité. 

Par  conséquent,  le  pronostic  de  cette  affection  ne  peut  jamais  être 
établi  autrement  que  d’une  manière  dubitative.  Je  ne  connais  pas  de 
maladie  plus  insidieuse  que  la  scarlatine  ; on  ne  peut  jamais  être  eu 
sûreté  vis-à-vis  d’elle,  car,  à tout  moment  et  dans  chaque  cas,  on  peut 
être  surpris  par  les  accidents  les  plus  dangereux.  Le  cas  qui  se  présen- 
tait le  plus  souvent  de  la  façon  la  plus  normale,  et  dont  la  marche  ne 
montrait  que  des  symptômes  modérés  et  typiques,  peut  se  terminer 
brusquement  par  la  mort  par  le  fait  de  l’urémie,  d’une  <•  paralysie  céré- 
brale » ou  de  Lune  des  complications  que  nous  avons  énumérées;  ou 
bien,  après  avoir  suivi  heureusement  son  évolution  complète,  îl  peut 
traîner  en  longueur  en  raison  de  maladies  consécutives  ou  de  métas- 
tases, ou  encore  s’aggraver  tardivement  ou  même  se  terminer  par 
la  mort.  Dans  toutes  les  circonstances,  donc,  le  médecin  doit  être 
très  réservé  en  présence  de  la  scarlatine,  il  devra  attacher  une  certaine 
importance  même  à la  plus  légère  complication,  et  il  ne  déclarera  pas 
le  malade  guéri  et  hors  de  tout  danger  avant  que  tous  les  symptômes, 
même  ceux  qui  persistent  encore  après  la  desquamation,  aient  complè- 
tement disparu,  que  l’urine  soit  entièrement  exempte  d’albumine  et  que 
les  fonctions  de  l’organisme  soient  redevenues  normales  sous  tous  les 
rapports. 

Tl  faut  tenir  un  compte  tout  particulier  de  la  marche  de  la  fièvre  et 
de  l’exanthème.  Une  fièvre  trop  élevée  est  toujours  un  signe  sérieux,  qui 
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devient  encore  plus  grave  quand  cette  fièvre  se  complique  de  symptômes 
notables  d’irritation  et  de  dépression  du  cerveau.  Un  exanthème  qui  se 
développe  d’une  manière  bien  nette  et  en  temps  opportun,  avec  une 
fièvre  modérée  et  une  angine  catarrhale  moyenne,  constitue  un  excel- 
lent ensemble  de  symptômes.  L’angine  parenchymateuse,  l’inflamma- 
tion du  tissu  celhdaire  de  la  muqueuse  de  la  gorge  et  du  cou  sont  très 
dangereuses  ; la  diphtérie,  le  croup,  la  gangrène  sont  des  complications 
presque  toujours  mortelles.  La  disparition  brusque  de  l’exanthème  indi- 
que le  développement  d’une  maladie  grave  des  organes  internes,  pou- 
mons ou  cerveau  ; l’éruption  tardive  de  la  scarlatine  avec  persistance 
d'une  fièvre  intense  et  concomitance  de  symptômes  cérébraux  est  un 
mauvais  signe.  La  scarlatine  marbrée  {variegata)  est  souvent  suivie  d’une 
broncbite  opiniâtre  et  de  pneumonie.  La  scarlatine  miliaire,  caractéri- 
sée par  l’apparition  de  vésicules  sur  l’exanthème  déjà  existant,  indique 
un  empoisonnement  pyémique  du  sang.  Des  pétéchies  isolées,  des  épis- 
taxis, alors  que  les  autres  symptômes  sont  modérés,  sont  sans  gravité  ; 
au  contraire,  eh  présence  d’une  jièvre  intense,  de  délire,  d’assoupisse- 
ment et  de  gangrène,  ces  pétéchies  et  ces  épistaxis  indiquent  une  disso- 
lution générale  du  sang. 

Il  faut,  dès  le  début  de  la  scarlatine,  apporter  une  grande  attention  à 
la  marche  de  la  diurèse,  et  contrôler,  par  une  épreuve  journalière,  la 
quantité  d’albumine  qui  existe  dans  Turine.  L’albuminurie  n’est  pas  elle- 
même  un  symptôme  dangereux  ; elle  ne  manque  presque  jamais.  Mais 
la  présence  de  l’albumine  doit  toujours  faire  penser  aux  dangers  de 
l’urémie  et  aux  terminaisons  possibles  de  cette  affection,  ou  tout  au 
moins  à l’hydropisie  consécutive  et  au  retard  que  la  convalescence  peut 
en  éprouver.  Cette  complication,  ainsi  que  toutes  les  autres,  d’ailleurs, 
doit  être  appréciée  suivant  son  importance  pathologique  et  suivant  les 
conséquences  qu’elle  peut  entraîner;  et  le  médecin  se  guidera  d’après 
cela  pour  établir  le  pronostic.  Il  en  est  de  même  pour  les  symptômes 
consécutifs  et  les  maladies  qui  succèdent  à la  scarlatine. 

Du  reste,  le  caractère  général  de  l’épidémie  et  du  génie  épidémique 
entre  aussi  en  ligne  de  compte  pour  le  pronostic.  D’après  le  dire  des 
médecins  d’enfants  les  plus  expérimentés,  il  n’y  a pas  d’épidémie  de 
scarlatine  qui  soit  bénigne.  Cependant,  certaines  épidémies  se  signalent 
par  le  nombre  et  la  gravité  spéciale  des  complications  et  des  affections 
consécutives.  Vers  la  fin  de  l’épidémie,  les  scarlatines  sont  en  général 
moins  graves.  Quand  le  croup,  la  fièvre  typhoïde,  fa  dysenterie,  le 
choléra  régnent  dans  un  pays,  les  cas,  même  sporadiques,  de  scarlatine 
sont  plus  à.  redouter. 

Enfin,  les  conditions  individuelles  de  l'âge,  de  la  constitution  générale 
et  des  complications  accidentelles,  doivent  être  prises  en  considération 
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relativement  au  pronostic,  indépendamment,  bien  entendu,  des  circons- 
tances résultant  de  la  scarlatine  elle-même.  La  maladie  est  en  général 
plus  grave  chez  les  individus  jeunes  (jue  chez  les  sujets  plus  âgés,  bien 
que  ces  derniers  puissent  être  tout  aussi  rapidement  enlevés.  Les  per- 
sonnes mal  nourries,  mal  soignées  habituellement,  qui  sont  fréquem- 
ment atteintes  d'angine,  les  enfants  ([ui  ont  les  amygdales  hypertro- 
phiées, les  accouchées,  les  varioleux,  les  sujets  atteints  de  fièvre 
typhoïde  ou  les  convalescents  sont  sérieusement  compromis  quand  ils 
prennent  la  scarlatine.  Je  termine  ces  indications  en  insistant  sur  ce 
fait  que  le  médecin  ne  doit  pas  sans  doute  alarmer  l’entourage  des 
malades  dans  tous  les  cas  de  scarlatine,  mais  il  ne  doit  pas  non  plus 
promettre  une  guérison  certaine  avant  que  les  derniers  symptômes 
des  complications  et  des  maladies  consécutives  aient  complètement 
disparu. 

En  ce  qui  regarde  l’exanthème,  nous  n’avons  rien  à dire  des  lésions 
anatomiques,  que  l’on  ne  puisse  conjecturer  déjà  de  l’aspect  clinique 
qu’il  présente  : dans  les  formes  normales,  c’est  de  l’hyperhémie  avec 
une  exsudation  modérée  ; quand  il  y a des  papules  et  des  vésicules, 
l’exsudation  correspondante  est  plus  forte,  et  il  y a prolifération  de  cel- 
lules à l’intérieur  des  papilles  et  du  réseau  muqueux  ; enfin,  dans  les 
cas  où  il  existe  des  pétéchies,  on  trouve  de  petits  épanchements  de  sang 
à l’état  libre  dans  les  papilles  et  le  derme.  Sur  le  cadavre,  l’hyperhémie 
a disparu.  Les  lésions  anatomo-pathologiques,  que  l’on  rencontre  en 
outre  dans  la  peau  et  dans  d’autres  tissus  ou  organes,  correspondent 
aux  différentes  affections  qui  sont  survenues  pendant  le  cours  de  la 
scarlatine  ; nous  les  avons  déjà  signalées  en  partie  dans  l’exposé  que 
nous  avons  fait  de  ces  complications. 

L’étiologie  de  la  scarlatine  ne  nous  est  guère  plus  connue  que  celle 
des  autres  exanthèmes  aigus.  Il  n’est  pas  douteux  que  la  cause  de  la 
maladie  réside  dans  un  contage  spécifique.  Cette  maladie  ne  survient 
jamais  que  par  contagion,  ainsi  que  l’ont  catégoriquement  démontré 
des  observations  précises  recueillies  dans  tous  les  pays.  Il  doit  en  être 
de  même  aussi  pour  les  cas  sporadiques  dans  lesquels  on  ne  peut  pas 
faire  la  preuve  directe  de  la  source  d’infection. 

Quelques  expérimentateurs  ont  réussi  à transmettre  la  scarlatine  à des 
individus  bien  portants  en  leur  inoculant  du  sang,  des  pellicules  ou  des 
produits  de  secrétion  de  sujets  scarlatineux;  mais  ces  inoculations  ont 
souvent  déterminé  des  maladies  générales  tellement  graves,  que  l’on  a 
dû  renoncer  à ces  expériences.  D’autres,  au  contraire,  n’ont  obtenu 
aucun  résultat.  Seul,  Miquel  prétend  avoir  observé  une  inflammation 
purement  locale  et  une  protection  contre  une  infection  ultérieure.  Dans 
le  sang  de  lapins  chez  lesquels  une  injection  de  sang  provenant  de  su- 
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jets  atteints  de  scarlatine  avait  rapidement  amené  la  mort,  on  a trouvé 
(Coze  et  Feltz,  etc....)  une  grande  quantité  de  bactéries.  On  est  en  droit" 
de  se  demander  si  ces  bactéries  ont  quelque  chose  de  commun  avec  le 
contage  de  la  scarlatine. 

Le  contage  scarlatineux  est  volatil  et  se  trouve  dans  l’atmosphère 
de  la  chambre  des  malades  atteints  de  scarlatine.  Il  est  également 
contenu  dans  le  sang  de  ces  malades,  ainsi  que  dans  les  produits  de 
desquamation  et  d’excrétion;  il  s’attache  même  aux  objets  et  aux  meu- 
bles qui  peuvent  le  transporter  à de  grandes  distances.  L’infection 
peut  se  produire  soit  en  respirant  l’air  imprégné  du  contage  scarla- 
tineux, soit  par  le  contact  direct  des  malades  et  de  leurs  sécrétions, 
soit  enfin  par  les  rapports  avec  les  personnes  ou  avec  des  objets  sur 
lesquels  le  contage  a pu  s’attacher.  On  a fait  les  récits  les  plus  étranges, 
mais  qui  ont  été  souvent  vérifiés,  sur  la  longue  durée  de  la  transmis- 
sibilité du  contage  scarlatineux  , sur  la  résistance  qu’il  oppose  au 
temps  et  aux  changements  de  lieu,  au  grand  froid  et  à la  grande 
chaleur,  ainsi  qu’aux  variations^  atmosphériques.  Ainsi  la  maladie  peut 
être  transportée  à de  grandes  distances  par  des  personnes  en  bonne 
santé,  ou  par  des  individus  qui  ont  eu  la  scarlatine,  ou  par  des 
objets  provenant  de  leur  entourage,  par  des  vêtements  ou  même  par 
des  lettres  ; ou  bien  on  voit  la  scarlatine  apparaître  chez  des  per- 
sonnes qui  viennent  habiter  une  chambre  qui  a été  quittée  depuis  des 
mois  par  un  scarlatineux  et  que  l’on  a depuis  lors  nettoyée  à fond  et 
désinfectée. 

L’agent  contagieux  semble  ne  pas  être  exhalé  par  le  malade  pendant 
la  période  des  prodromes,  mais  bien  pendant  celle  de  l’éruption.  Aussi 
des  enfants,  que  l’on  a éloignés  de  leur  frère  ou  sœur  malade  dès  le 
début  de  la  maladie,  sont-ils  le  plus  souvent  épargnés.  Par  contre,  la 
faculté  d’infection  des  scarlatineux  dure  plus  longtemps  que  celle  des 
sujets  atteints  de  rougeole,  ainsi  que  certains  faits  permettent  de  le 
supposer  ; elle  persiste  encore  quelque  temps  après  la  fin  de  la  desqua- 
mation, alors  qu’il  subsiste  quelque  état  pathologique  consécutif  à la 
scarlatine,  par  exemple  l’hydropisie. 

En  général,  la  disposition  à recevoir  le  contage  scarlatineux  est 
moindre  que  pour  la  rougeole.  C’est  en  raison  de  cela  que,  dans  une 
même  famille,  le  plus  ordinairement,  quelques  membres  seulement  pren- 
nent la  maladie  ; il  est  extrêmement  rare  que  tous  les  enfants  en  soient 
atteints.  C’est  entre  deux  et  sept  ans  que  la  disposition  dont  nous  par- 
lons est  la  plus  forte.  Cependant,  à l’exception  peut-être  de  la  vieillesse, 
aucun  âge  n’est  à l’abri  de  la  scarlatine.  L’enfant,  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  peut-il  prendre  celte  maladie  et  l’apporter  en  venant  au  monde? 
C’est  là  un  point  qui  n’est  pas  encore  résolu. 
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Une  fois  guéris,  les  sujets  f[ui  ont  eu  la  scarlatine  paraissent  être  pro- 
tégés pour  toute  leur  vie  contre  une  nouvelle  infection  ; du  moins  les 
cas  d’individus  ayant  eu  une  seconde  fois  la  scarlatine  sont  très  rares  ; 
on  les  a même  révoqués  en  doute. 

C’est  sous  forme  sporadique  que  la  scarlatine  est  la  plus  fréquente  ; 
dans  les  grandes  villes  comme  Vienne,  il  en  existe  toujours  quelques  cas. 
Certains  médecins  prétendent,  à ce  propos,  que  la  diphtérie  et  la  scarla- 
tine alternent  l’une  avec  l’autre.  Gomme  les  cas  isolés  se  touchent  de 
plus  près  dans  les  grands  centres  et  que  les  occasions  de  contagion  y 
sont  multipliées,  il  en  résulte  que,  tous  les  trois  ou  quatre  ans,  il  sur- 
vient dans  les  grandes  villes  des  épidémies  de  scarlatine  ; cependant, 
elles  n’atteignent  jamais  les  énormes  proportions  que  prennent  les  épi- 
démies de  rougeole.  Ce  qui  est  propre  aux  épidémies  de  scarlatine,  c’est 
qu’elles  se  développent  d’une  manière  inégale,  qu’elles  s’éteignent  len- 
tement et  qu’elles  se  maintiennent  longtemps  à leur  maximum  (Tho- 
mas). Elles  se  distinguent  en  épidémies  bénignes,  épidémies  caracté- 
risées par  des  complications  et  une  marche  spéciales,  et  épidémies 
malignes.  Dans  les  populations  éloignées  des  autres,  la  maladie  est 
occasionnellement  importée  par  des  gens  qui  en  sont  atteints  ou  par 
des  convalescents  ou  même  par  des  objets  imprégnés  du  contage.  La 
maladie  peut  y rester,  à l’état  sporadique  ou  se  développer  sous  forme 
épidémique. 

La  proportion  de  la  mortalité  varie  entre  5,20  et  jusqu’à  25  p.  100 
des  malades,  suivant  le  caractère  bénin  ou  pernicieux  de  l’épidémie 
régnante.  Enfin,  je  vous  ferai  remarquer  encore  que,  chez  certains  ani- 
maux domestiques,  on  a observé  une  maladie  qui  a quelque  analogie 
avec  la  scarlatine. 

Le  diagnostic  de  la  scarlatine  typique  repose  sur  des  signes  certains 
fournis  par  l’exanthème  caractéristique  de  la  peau  ; la  rougeur  ponc- 
tuée de  celui-ci,  sa  délimitation  autour  du  visage,  l’angine  précoce  avec 
rougeur  du  voile  du  palais,  la  fièvre  concomitante,  et  enfin  la  desquama- 
tion consécutive  à la  disparition  de  l’éruption.  Dans  les  cas  où  la  mala- 
die se  développe  d’une  façon  rudimentaire,  ou  encore  dans  ceux  qui  se 
terminent  fatalement  avant  la  sortie  de  l’exanthème,  diverses  circons- 
tances pourront  aider  à poser  le  diagnostic,  si  l’on  sait,  par  exemple, 
qu’une  épidémie  de  scarlatine  règne  actuellement,  ou  bien  si  l’on  peut 
démontrer  rpie  le  malade  s’est  trouvé  en  contact  avec  un  scarlatineux, 
mais  surtout  la  constatation  de  l’albumine  dans  l’urine.  D’autres  formes 
morbides  obscures  peuvent  se  reconnaître  , abstraction  faite  de  toute 
constatation  de  la  cause  d’infection  ; la  scarlatine  sans  exanthème, 
par  l’angine  spécifique  et  par  le  génie  épidémique  ; la  scarlatine  avec 
exanthème  fugace,  par  la  desquamation  caractéristique  ou  par  cer- 
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laines  maladies  consécutives,  telles  que  les  parotidides,  l’hydropisie. 

La  rougeole  se  dilTérencie  de  la  scarlatine  par  l’aspect  de  l’exan- 
thème, qui  est  sous  forme  de  taches  dans  la  première,  par  la  présence 
de  cet  exanthème  sur  la  face  même  et  par  le  catarrhe;  l’érythème  se 
distingue  de  la  scarlatine  par  l’ahsence  d’angine,  la  variabilité  de  la 
forme  et  par  le  peu  d’intensité  ou  l’ahsence  de  fièvre.  C’est  par  ces  ca- 
ractères que  l’on  peut  différencier  l’exanthème  quinique  si  fréquem- 
ment analogue  à la  scarlatine.  11  faut  aussi  être  prévenu  de  la  possi- 
bilité de  confondre  le  purpura  variolique  avec  la  scarlatine. 

Dans  l’état  puerpéral,  on  voit  quelquefois  apparaître  une  affection  qui 
est  en  général  mortelle  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de  scarlatine  puer- 
pérale (Ilelrn,  1837),  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  scarlatine 
survenant  chez  une  femme  en  couches.  La  scarlatine  puerpérale  est  un 
érythème  plus  spécialement  localisé  au  bas-ventre,  que  l’on  rencontre 
quelquefois  aussi  sur  d’autres  parties,  parfois  même  étendu  sur  le  corps 
entier,  caractérisé  par  une  rougeur  diffuse,  d’un  rouge  écarlate  vif  et 
même  foncé,  par  une  chaleur  brûlante  de  la  peau,  en  particulier  de  la 
peau  du  ventre,  qui  souvent  est  en  même  temps  couverte  de  nombreu- 
ses vésicules  miliaires.  Les  principaux  symptômes  sont  la  sensibilité 
douloureuse  de  l’utérus,  des  lochies  peu  abondantes  et  nauséabondes,  et 
un  état  typhoïde  avec  fièvre  intense  et  sécheresse  de  la  langue.  Cet 
ér3dhème  est  l’expression  d’un  état  pyémique  résultant  d’une  phlébite 
utérine,  et  se  distingue  facilement  de  la  scarlatine  par  les  caractères 
que  nous  avons  énoncés  ci-dessus.  Gomme  je  l’ai  déjà  dit,  cette  scarla- 
tine puerpérale  se  termine  habituellement  par  la  mort.  Sur  le  cadavre, 
on  trouve  souvent  encore  les  vésicules  existantes  ou  bien  on  les  recon- 
naît à une  desquamation  ponctuée. 

De  tout  temps^  les  efi’orts  des  médecins  ont  tendu  à rendre  le  traite- 
ment de  la  scarlatine  le  plus  efficace  possible,  ce  qui  s’explique  par  la 
gravité  que  présente  cette  maladie.  Malheureusement,  nous  ne  possé- 
dons pas  encore  aujourd’hui  de  moyens  capables  de  paralyser  l’action 
du  contage  qui  émane  du  corps  des  scarlatineux,  non  plus  que  de  celui 
qui  a déjà  pénétré  dans  l’organisme.  Les  médecins  qui  admettent  comme 
un  fait  déjà  démontré  que  le  contage  de  la  scarlatine  est  constitué  par 
des  champignons  microscopiques,  comme  le  contage  de  toutes  les  ma- 
ladies infectieuses,  peuvent  toujours  croire  qu'ils  réussiront  à le  neu- 
traliser à l’intérieur  de  l’organisme  par  l’administration ‘interne  de 
salicylate  ou  de  borate  de  soude,  d’acide  phénique,  d’eau  chlorurée,  etc. 
En  fait,  jusqu’à  présent,  ni  par  l’emploi  de  ces  moyens,  ni  par  celui  des 
acides  minéraux  auxquels  on  avait  recours  ja'dis,  on  n’a  réussi  dans 
aucun  cas  à empêcher  l’éruption  de  la  scarlatine  quand  le  contage  de 
cet  exanthème  a été  absorbé. 
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La  première  indication  du  traitement  consiste  donc  dans  la  pro- 
phj’laxie  subjective  et  objective.  Par  prophylaxie  subjective,  j’entends 
i la  protection  de  l’individu  non  encore  infecté,  que  l’on  obtient  en  isolant 
! celui-ci  en  temps  opportun  et  d’une  manière  complète  de  la  source  de  la 
I maladie.  Le  but  de  la  prophylaxie  objective  est  de  rendre  le  foyer  infec- 
i||  lieux  aussi  peu  nuisible  que  possible,  en  isolant  ce  foyer  et  en  désin- 
I fectant  les  chambres  et  les  meubles  qui  ont  été  en  contact  avec  les 

malades. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  le  seul  traitement  à opposer  à la 
maladie  même  est  le  traitement  des  symptômes.  Sous  ce  rapport,  le 
médecin  aura  assez  d’occasions  d’intervenir  d'une  façon  rationnelle  et 
utile.  Mais,  dans  les  cas  à marche  normale,  il  faut  s’en  tenir  à la  mé- 
thode purement  expectante.  On  tiendra  le  malade  au  lit,  légèrement 
couvert,  dans  une  chambre  à laquelle  on  donnera  fréquemment  de 
l’air  et  dont  la  température  sera  maintenue  entre  17”  et  19“  G.  ; on 
lui  fera  souvent  prendre  des  boissons  tièdes,  du  bouillon  léger,  du 
lait,  des  fruits  cuits;  dans  les  cas  d’angine  douloureuse  mais  bénigne, 
on  lui  donnera  de  petits  morceaux  de  glace  ou,  pour  lui  être  plus 
agréable,  des  cuillerées  de  glace  sucrée,  un  gargarisme  pour  délerger 
la  gorge.  On  entretiendra  la  propreté  du  corps  par  des  lavages  et  l’on 
changera  souvent  le  linge  et  les  draps  ; cela  ne  peut  qu’être  utile  aux 
malades. 

On  ne  permettra  au  malade  de  quitter  le  lit  que  quand  le  pouls  sera 
redevenu  normal  depuis  plusieurs  jours,  la  peau  douce  et  légèrement 
en  transpiration.  Quand  la  desquamation  sera  finie,  on  donnera  un 
bain  tiède,  auquel  on  reviendra  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Ce  n’est 
que  vers  la  fin  de  la  quatrième  ou  cinquième  semaine,  quand  la  des- 
quamation sera  complètement  terminée  partout,  et  quand  il  n’y  aura 
plus  trace  d’albumine,  que  l’on  permettra  la  sortie  à l’air  libre. 

Dans  tous  les  cas  où  la  température  fébrile  est  élevée  et  dans  lesquels 
• on  trouve  des  symptômes  cérébraux  alarmants,  je  voudrais  recomman- 
der le  traitement  hydrothérapique  qui  a souvent  donné  de  bons  résul- 
tats. Suivant  le  cas  particulier,  le  médecin  appréciera  s’il  doit  appli- 
quer ce  traitement  sous  forme  de  demi-bains  fréquents,  tièdes  ou  frais, 
de  lavages  ou  de  linges  mouillés.  Si  je  parle  ici  des  frictions  métho- 
diques avec  du  lard,  conseillées  par  Schneemann,  c’est  uniquement 
pour  vous  dire  qu’elles  ne  servent  à rien. 

Je  ne  vous  énumérerai  pas  ici  les  moyens  et  les  méthodes  qui  sont 
indiqués  et  dont  on  peut  faire  usage  contre  celte  multitude  de  symp- 
tômes morbides  généraux  et  locaux  qui  peuvent  compliquer  la  scarla- 
tine, comme  les  excitants  dans  les  cas  de  compression  cérébrale,  de 
collapsus;  les  toniques  et  les  opiacés  contre  la  diarrhée;  la  quinine,  la 
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digitale,  contre  la  fièvre  intense  et  la  grande  fréquence  du  pouls;  l’ono- 
nis,  l’acétate  de  potasse,  dans  les  cas  de  dysurie  ; les  divers  traitements 
applicables  à la  diphtérie,  au  croup,  aux  pneumonies,  à la  gangrène, 
aux  affections  des  articulations,  etc.  Rien  qu’elles  fassent  partie  de 
l’ensemble  symptomatique  de  la  scarlatine,  toutes  ces  affections  doi- 
vent être  traitées  seulement  d’après  les  règles  que  la  pathologie  spé- 
ciale, médicale  et  chirurgicale,  vous  a déjà  fait  connaître. 

.le  voudrais,  cependant,  appeler  votre  attention  d’une  manière  particu- 
lière sur  un  accident  que  les  derinatologistes  ont  souvent  à traiter  après 
la  fin  de  la  scarlatine,  je  veux  parler  de  l’engorgement  de  la  parotide 
et  des  ganglions  sous-maxillaires,  qui  persiste  pendant  des  mois,  voire 
même  pendant  une  ou  deux  années.  J’ai  vu  fréquemment,  dans  ces 
cas,  les  applications  d'emplâtre  hydrargyrique  pur  ou  mélangé  avec 
l’emplâtre  de  ciguë  à parties  égales  donner  des  résultats  remarquables. 
On  pourrait  essayer  aussi  les  badigeonnages  avec  le  collodion  iodoformé 
à I pour  15. 
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Historique.  Inoculation  et  vaccination.  Varioloïde,  varicelle.  Variole  typique, 
variole  vraie.  Variole  atypique  à marche  bénigne. 


On  donne  le  nom  de  variole,  petite  vérole,  variola,  Pocken,  small- 
pox,  vajuolo,  à une  maladie  aiguë  contagieuse,  caractérisée  par  une 
éruption,  sur  la  peau,  de  papules,  de  vésicules  et  de  pustules,  accom- 
pagnée de  fièvre,  d’un  état  morbide  complexe  portant  sur  l’organisme 
entier,  le  tout  affectant  une  marche  typique,  laquelle  est  également 
caractéristique. 

Au  double  point  de  vue  pathologique  et  épidémiologique,  la  variole 
est  certainement  le  plus  important  des  exanthèmes  aigus;  elle  intéresse 
encore  la  dermatologie  d’une  manière  toute  spéciale,  par  les  altéra- 
tions profondes  et  caractéristiques  qu’elle  détermine  dans  la  peau. 
L’exanthème  forme  incontestablement  le  symptôme  le  plus  saillant  de 
la  variole;  c’est  lui  (jui  fournit  les  signes  décisifs  pour  le  diagnostic  et 
le  pronostic.  Aussi,  partout  où  il  n’existe  pas  d’hôpitaux  spéciaux  pour 
les  varioleux,  trouve-t-on  tout  naturel  de  placer  ces  malades  dans  les 
services  de  dermatologie  des  hôpitaux  généraux.  C’est  ainsi  que,  jus- 
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qu’en  1873_,  qn  faisait  entrer  tous  les  varioleux  du  rayon  de  Vienne  dans 
la  section  dermatologique  de  cet  hôpital. 

L’histurit[ue  de  la  variole  nous  apprend  que  les  médecins  et  les  gens 
étrangers  à la  profession,  les  gouvernements  et  les  personnes  qui  se 
préoccupent  du  bien  sanitaire  de  riuimanité,  ont  de  tout  temps  reconnu 
l’extrême  gravité  de  cette  maladie  et  ont  cherclié  à en  atténuer  les  dan- 
gereux effets.  Certaines  questions  importantes  relatives  à la  pathologie 
de  la  variole,  qui  attendent  encore  aujourd’liui  une  solution,  et  aux- 
quelles vous  ne  devez  pas  rester  indifférents,  méritent  d’être  mention- 
nées au  point  de  vue  historique. 

11  est  très  probable  (Moore),  bien  qu'il  n’existe  pas  précisément  de 
documents  à ce  sujet,  que  la  variole  est  une  maladie  qui  a existé  chez 
les  peuples  des  temps  les  plus  anciens  et  que,  partie  de  l’Asie  orientale, 
de  la  Chine  et  de  l’Hindoustan,  elle  a pris  sa  route  vers  l’Europe  en  sui- 
vant les  côtes  orientales  de  la  Méditerranée.  Grégory  croit  trouver  pour 
la  première  fois  dans  Procope  (344  après  J.-C.)  des  renseignements 
historiques  exacts  sur  des  épidémies  de  variole  en  Arabie,  dans  la  petite 
Asie  et  en  Egypte,  En  tout  cas,  la  maladie  a dû  se  répandre  très  vite 
de  là  sur  les  autres  pays  qui  bordent  la  Méditerranée.  Car,  suivant 
llecker,  déjà  en  581  après  J.-C.,  Grégoire  de  Tours  a décrit  une  maladie 
épidémique  qui  s’était  étendue  à tout  le  sud  de  l'Europe,  et  (jue  l’on 
doit  considérer  comme  étant  la  variole.  On  trouve  des  indications  plus 
nettes  encore,  au  sujet  de  cette  maladie,  dans  Razès  (900  après  J.-C.), 
qui  fait  en  même  temps  connaître  les  idées  du  médecin  égyptien  Ahron, 
du  vio  siècle  après  J.-C.  Décrite  par  les  Arabes,  d'une  manière  qui  ne 
laisse  aucun  doute,  la  maladie  parait,  à en  juger  du  moins  par  quel- 
) ques  manuscrits  conservés  au  British  Muséum  de  Londres,  avoir  été 
jj  connue  déjà  avant  l’an  900  après  J.-C.,  sous  le  nom  de  variole  (diminu- 
I tif  de  ücirus,  bouton,  ou  dérivé  de  od'oXo;,  varus),  bien  que  l’ou  attribue 
jj  communément  à Constantin  PAfricain  (1087)  la  paternité  de  cette  appel- 
j:  lation.  Le  nom  allemand  « Pocke  )>  signifie  « poche». 

Pendant  les  croisades,  les  fréquentes  communications  des  peujdes 
! entre  eux  ont  beaucoup  contribué  à la  [)ropagation  de  la  maladie,  ainsi 
qu’à  l’idée  généralement  ré4)andue  de  sa  grande  contagiosité  et  de  sa 
gravité.  La  syphilis  avec  ses  éruptions  de  pustules  particulières,  que 
I l’on  nommait  aussi  vérole  (Blatierkrankheit),  apparut  vers  la  lin  du 
XV®  siècle  sous  forme  épidémique;  on  lui  donna  le  nom  de  « grande 
■ vérole  » pour  la  distinguer  de  la  variole  proprement  dite  « petite 
vérole  »,  « small  pox  ».  Avec  les  Européens  qui  émigrèrent  dès  la  fin  du 
XV®  siècle  dans  les  pays  d'outre-mer  nouvellement  découverts,  la  variole 
flt  son  apparition  meurtrière  dans  ces  contrées  où  elle  était  grandement 
j|  redoutée,  et  où  on  lui  donnait  le  nom  de  « mort  noire  ».  C’est  par  mil- 
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lions  que  se  comptent  les  victimes  qui  succombèrent  pendant  diffe- 
rentes épidémies  de  l’un  et  de  l’autre  côté  de  l’Océan.  On  construisit  de 
nombreuses  maisons  pour  y loger  et  isoler  les  individus  atteints  par 
l’épidémie,  et  la  peur  que  l’on  avait  de  prendre  d’eux  la  contagion  si 
souvent  mortelle  donna  naissance  aux  prescriptions’  les  plus  étranges, 
on  pourrait  même  dire  inhumaines  dans  le  sens  des  temps  modernes, 
comme  par  exemple  la  condamnation  de  toute  maison  recélant  un 
varioleux  par  un  écriteau  appendu  à la  porte. 

Gomme  tous  les  progrès  en  fait  de  service  sanitaire,  ceux  que  l’on 
mit  en  œuvre  contre  les  épidémies  de  variole  prirent  naissance,  d’une 
manière  d’abord  empirique,  puis  raisonnée,  dans  la  connaissance  scien- 
tifique plus  exacte  de  la  maladie  et  dans  l’examen  plus  attentif  de  la 
pathologie  de  la  variole. 

C’est  encore  Sydenham  qui,  dans  les  dix  dernières  années  du 
xvif  siècle,  publia  des  travaux  très  estimés  sur  ta  pathologie  de  la  va- 
riole, tandis  que,aucommencementetdans  le  cours  du  xviiEsiècle,  Boer- 
have.  Van  Swieten,  Cotugno,  de  Haën,  Hoffmann,  Sauvages,  etc.,  jetè- 
rent une  certaine  lumière  sur  les  phénomènes  cliniques  de  la  maladie. 

Ce  fut  d’abord  un  fait  important  constaté  par  tous  les  observateurs 
de  la  variole,  à savoir  que  certaines  épidémies  étaient  constituées  prin- 
cipalement par  des  cas  légers,  à marche  bénigne,  à altérations  cutanées 
légères  et  se  terminant  parla  guérison,  tandis  que  d’autres  épidémies 
fournissaient  surtout  des  cas  graves,  amenant  une  destruction  profonde 
de  la  peau,  ainsi  que  d’organes  importants,  et  enfin  se  terminant  par  la 
mort.  Déjà  Sydenham  avait  qualifié  les  cas  de  l’épidémie  de  1607-1672, 
de  varioles  régulières,  et  ceux  de  l’épidémie  de  1674-1673,  de  varioles 
anomales.  Comme  on  apprit  en  même  temps  qu’une  personne  qui  avait 
été  une  fois  atteinte  par  la  variole  était  à l’abri  d’une  nouvelle  infection, 
on  eut  alors  la  pensée  d’exposer  directement  à la  contagion  les  per- 
sonnes qui,  jusque-là,  avaient  échappé  à la  variole,  au  moment  où  les 
formes  légères  de  la  maladie  dominaient.  On  pouvait  compter  ainsi 
qi  ’on  les  verrait  contracter  une  variole  relativement  très  bénigne,  et 
qu’on  les  mettrait  ainsi  à l’abri  du  danger  très  probable  qu’elles  cour- 
raient si  elles  venaient  à la  prendre  dans  le  cours  d’une  épidémie  ma- 
ligne. C’est  ainsi  que  naquit  l’usage  de  l’inoculation  au  moyen  do 
la  variole  humaine,  la  variolation  ou  inoculation. 

Les  premiers  débuts  de  cette  pratique  sont,  il  est  vrai,  inconnus.  D'a- 
près Eimer,  elle  devait  exister  déjà  au  xi“  siècle,  en  Orient,  et  certaine- 
ment c’est  de  là  qu’elle  a dû  se  propager.  C’est  un  fait  historique  que  la 
femme  de  l’ambassadeur  anglais  à Constantinople,  Lady  Montagne, 
inocula  son  fils  dans  cette  môme  ville,  en  1717,  et  sa  fille  en  Angleterre, 
en  1721,  avec  du  pus  variolique.  Aussitôt,  les  familles  princières  don- 
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nant  l’exemple,  la  méUiode  de  l’inoculalion  varioluiue  pe'nétra  dans  les 
différents  pays  dn  continent. 

Voici  les  effets  que  produisait  l’inoculation:  il  survenait  d'abord,  vers 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  sur  les  points  d’application  et,  quelques 
jours  plus  tard,  autour  de  ces  mêmes  points,  des  papules  qui  se  trans- 
formaient ultérieurement  en  vésicules  et  en  pustules  ; puis,  vers  le 
dixième  ou  onzième  Jour,  apparaissait,  au  milieu  de  symptômes  fébriles, 
une  éruption  générale  de  variole  qui  suivait  d’ordinaire  une  marche 
bénigne.  Bien  que  les  personnes  ainsi  inoculées  fus.sent  elles-mêmes  géné- 
ralement protégées  contre  une  nouvelle  atteinte  de  variole,  l'inoculation 
ne  put  cependant  pas  se  maintenir  longtemps.  Il  est  évident,  en  effet,  que 
les  sujets  inoculés  eux-mêmes  concouraient  à la  propagation  du  contage 
varioleux  et  au  développement  d’épidémies  de  variole  tout  autant  (|ue 
ceux  qui  prenaient  accidentellement  la  maladie.  C’est  précisément  pour 
cela  que  déjà,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  dans  divers  pays,  et  plus 
tard  à peu  près  partout,  les  inoculations  de  variole  humaine  furent  in- 
terdites par  les  autorités  avec  la  plus  grande  sévérité. 

On  pouvait,  du  reste,  abandonner  l’inoculation  avec  d’autant  moins 
de  regrpts  que,  sur  ces  entrefaites,  en  1798,  Jenner,  à Londres,  fit  con- 
naître l’inoculation  au  moyen  du  cow-pox,  la  vaccination.  Celle-ci  ne 
produisait  localement,  sur  le  sujet  inoculé,  qu’un  petit  nombre  de  pus- 
tules et  ne  provoquait  aucune  maladie  générale;  elle  ne  déterminait 
pas  non  plus  la  contagion  à distance  sur  d'autres  personnes,  et,  cepen- 
dant, elle  protégeait  les  sujets  inoculés  contre  la  variole  si  redoutée.  Ces 
brillants  effets  assurèrent  à la  vaccination,  pour  l’avenir,  les  sympathies 
bien  méritées  de  toutes  les  personnes  intelligentes,  ainsi  que  des  méde- 
cins et  des  gens  du  monde  qui  n’ont  pas  d’opinions  préconçues.  Elle  est 
aujourd’hui  universellement  appréciée  dans  toutes  les  classes  des  États 
civilisés,  elle  étend  ses  bienfaits  sur  le  globe  entier,  malgré  l’opposition 
et  les  soupçons  que  des  voix  plus  ou  moins  autorisées  ont,  de  temps  à 
autre,  soulevés  contre  elle. 

Je  n’entrerai  pas  dans  d’autres  détails  au  sujet  de  l’inoculation  par 
le  cow-pox,  parce  que  je  m’étendrai  longuement  sur  ce  sujet  dans  le 
chapitre  de  la  prophylaxie  de  la  variole.  Je  ne  m’en  suis  occupé  ici  que 
dans  l’intérêt  de  l’exposé  historique  de  la  variole  et  parce  que  la  vacci- 
nation a exercé,  par  elle-même  et  par  ses  résultats,  une  certaine 
influence  sur  la  pathologie  de  la  variole. 

Un  grand  nombre  d’adhérents  de  Jenner,  sinon  Jenner  lui-même,  nour- 
rissaient et  propageaient  cette  idée  que,  par  une  inoculation  positive,  les 
individus  perdaient  absolument  l’aptitude  à prendre  la  variole.  Or,  on 
vit  bientôt  que  certains  sujets  qui  avaient  été  cependant  vaccinés  d’une 
façon  régulière  furent  atteints,  après  un  nombre  variable  d’années,  de 


276 


TREIZIEME  LEÇON. 


la  variole,  mais  loulefois  à un  degré  assez  léger.  Alors,  pour  sauver  la 
théorie,  on  essaya  dé  difi'érentes  manières  de  faire  considérer  ces  affec- 
tions comme  une  maladie  différente  de  la  variole,  sous  les  noms  de  va- 
rioloïde  ou  de  varicelle.  Peu  à peu,  on  arriva  aussi  à reconnaître  cpie 
même  les  sujets  vaccinés  pouvaient  prendre  la  petite  vérole.  Puis, 
comme  la  plupart  de  ces  cas  étaient  bénins  et  différaient  d’une  manière 
favorable,  sous  certains  rapports,  de  la  variole  vraie,  — variola  vera,  — 
que  l’on  observait  chez  les  sujets  non  vaccinés,  on  les  considéra  comme 
des  petites  véroles  modifiées  par  la  vaccination,  comme  des  varioles 
mitigées,  variola  modificata.  Mais  ce  qui  existe  en  réalité,  c’est  que  toutes 
ces  formes,  sous  le  rapport  de  la  genèse  et  de  la  pathologie,  représen- 
tent une  seule  et  même  maladie  ; (|ue  les  sujets  vaccinés,  eux-mêmes, 
peuvent,  beaucoup  plus  rarement  il  est  vrai  que  les  non-vaccinés , 
prendre  la  variole  vraie  ; qu'une  varioloïde  ou  une  varicelle  légère  d’un 
individu  vacciné  peut  donner  naissance  à une  variole  grave  chez  un 
sujet  vacciné  ou  non,  et  qu’enfin  aussi  des  individus  non  vaccinés  peu- 
vent présenter  des  formes  de  la  maladie  aussi  légères  que  celles  que  l’on 
rencontre  ordinairement  chez  les  sujets  vaccinés  quand  ils  prennent  la 
variole. 

Au  sujet  de  la  varioloïde,  tout  le  monde  est  d’accord.  On  donne  ce 
nom  à une  variole  assez  bénigne,  sans  rechercher  si  elle  se  présente 
chez  un  individu  vacciné  ou  non. 

Mais,  pour  la  varicelle,  les  avis  des  médecins  sont  encore  actuelle- 
ment partagés.  Déjà,  avant  l’introduction  de  l’inoculation,  elle  était 
connue  de  Haën  sous  les  noms  de  varicelle,  warto/a?  s/5wr/a?,  Wasser- 
pocken,  chicken  pox,  etc.,  et,  depuis  le  siècle  dernier,  on  avait  bien 
souvent  (Heberdeen,  Thomson,  Diemerbrdck,  Heim,  Willan,  Hesse,  etc.) 
discuté  sa  nature  en  la  présentant  tantôt  comme  une  maladie  iden- 
tique à la  variole  (Thomson),  tantôt  comme  une  forme  de  variole 
modifiée  par  la  vaccination,  tantôt  enfin  comme  une  affection  com- 
plètement différente  de  la  variole.  Il  est  tout  à fait  impossible  de  s’ap- 
puyer sur  la  littérature  ancienne  pour  porter  un  jugement,  tant  sont 
contradictoires  les  données  qu’elle  contient.  Eisenschitz,  qui  a mis 
tous  ces  documents  en  parallèle  de  la  manière  la  plus  consciencieuse, 
est  cependant  arrivé  à des  conclusions  auxquelles  quelques  auteurs 
(Kassowitz)  ni  moi  ne  pouvons  adhérer.  Avec  Hesse,  Trousseau,  Vetter, 
et  beaucoup  de  médecins  d'enfants,  Thomas,  Sleiner,  Lothar  Meyer^ 
Gerhardt,  Monti,  Fleischmann,  Henoch,  etc.,  depuis  1860  particulière- 
ment, soutiennent  avec  insistance  l’avis  que  la  varicelle  )‘eprésente  une 
maladie  des  enfants,  et  des  enfants  seulement,  complètement  différente 
de  la  variole.  Aux  motifs  allégués  par  ces  auteurs  pour  créer  une  vari- 
celle spécifique  ou  « vraie  »,  Hebra,  Kassowitz,  d’autres  encore  et  moi. 


VARIOLE. 


277 


I nous  avons  opposé  des  motifs  réels,  des  faits  qui  me  paraissent  assez 
f importants  pour  que  l’on  puisse  nier  l'existence  d’une  varicelle  diffé- 
j|  rente  de  ta  variole.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  vous  faire  un  exposé 
jî  spécial  de  ces  motifs  ; il  me  suffira  de  vous  dire  que  je  ne  connais  qu’une 
I variole,  la  variole  provenant  d’un  seul  contage,  mais  qui  tantôt  se 
jl  présente  avec  un  ensemble  de  symptômes  plus  ou  moins  graves,  entraî- 
I nant  même  quelquefois  la  mort,  et  tantôt  a l’aspect  d’une  maladie 
légère.  D’après  llebra,  nous  considéron.s  comme  d’un  haut  intérêt 
I pratique  d’établir,  suivant  le  degré  de  la  maladie,  trois  formes  de 
, variole  ; variole  vraie,  variolo'ide  et  varicelle,  mais  en  maintenant  tou- 
! Jours  leur  identité  et  en  insistant  sur  ce  fait  qu’une  certaine  forme  peut, 

; chez  un  autre  individu,  donner  naissance  à l’une  des  autres  formes. 

' C’est  donc  dans  un  but  uniquement  pratique,  c’est  afin  que  l’on 
jl  puisse  bien  s’entendre  sur  le  degré  d’intensité  du  cas  en  présence 
I duquel  on  se  trouve,  qu’Hebra  a tracé  la  division  de  ces  trois  formes 
]j  de  variole.  Il  donne  le  nom  de  varicelle  à la  plus  légère,  à celle 
I qui  accomplit  sa  marche  en  quinze  jours  ou  même  dans  un  temps  plus 

l| 

court,  de  varioloïde  à celle  qui  se  termine  en  trois  ou  quatre  semaines, 
et  de  variole  vraie  à celle  qui  dure  plus  de  quatre  semaines.  Quant  à 
moi,  cette  division  ou  une  division  analogue  me  paraît  fort  utile,  tant 
I qu’un  certain  nombre  de  médecins  considéreront  les  cas  dans  lesquels 
les  vésicules  prédominent  comme  une  varicelle  sui  generis  ; par  ce 
I moyen,  on  n’oubliera  pas  qu’avec  beaucoup  d’autres  médecins,  nous 
regardons  toujours  ces  formes  comme  identiques  à la  variole  et  lui 
I appartenant. 

Nous  arrivons  maintenant  à la  symptomatologie  de  la  variole. 

Si  vous  étudiez  à fond  un  grand  nombre  d’ouvrages  très  méritoires 
traitant  de  la  variole,  il  vous  sera  très  difficile  d’en  tirer  un  tableau 
représentant  une  entité  morbide,  et  de  concilier  entre  elles  les  ano- 
i malies,  souvent  considérables,  que  présente  la  symptomatologie.  Ce  que 
I vous  ne  pourrez  pas  faire  là,  il  ne  faut  pas  le  reprocher  aux  auteurs, 
mais  uniquement  à la  maladie  elle-même.  Pour  moi,  qui,  comme  assis- 
I tant  de  cette  clinique,  me  suis  trouvé  à même  d’observer,  dans  le  cours 
j de  six  années  consécutives,  quatre  mille  varioleux  et,  dans  la  suite,  un 
j autre  millier  de  ces  malades,  je  comprends  parfaitement  que  de  telles 
' différences  se  produisent  dans  les  opinions  émises  sur  la  variole.  Mais 
I ceux  qui  ont  vu  trop  peu  de  varioleux  ne  peuvent  pas  le  comprendre 
I au  même  degré.  Non  seulement  chaque  épidémie  présente  la  plus 
grande  diversité  des  cas,  mais  encore  chaque  symptôme  en  particulier 
revêt  un  aspect  tout  spécial  dans  telle  ou  telle  épidémie,  de  telle  ou 
telle  année,  de  tel  ou  tel  pays.  Le  médecin  qui  n’a  qu’un  champ  d’ob- 
I servation  limité  est  donc  facilement  exposé  à envisager  comme  carac- 
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téristique  un  effet  qui  n’est  qu’accidentel,  et,  d’une  manière  générale, 
à ne  pas  interpréter  exactement  les  faits  isolés,  absolument  comme 
celui  qui  n’a  l’occasion  d’étudier  la  variole  que  dans  une  épidémie 
unique. 

Je  vous  adresse  tout  de  suite  ces  observations,  afin  de  vous  faire  bien 
comprendre  que  toute  description  de  la  variole,  basée  sur  des  formes 
isolées  et  rangées  dans  une  classification  rigoureuse,  ne  laisse  pas  que 
de  paraître  quelque  peu  schématique.  Dans  la  nature,  ces  limites  si 
nettes  et  si  tranchées  n’existent  pas.  Il  y a de  nombreux  degrés  de 
transition  entre  les  formes  les  plus  légères,  les  moins  dangereuses  et 
les  plus  intenses  et  les  plus  graves.  ' 

Quand  on  compte  par  milliers  les  cas  que  l’on  a observés,  et  que  l’on 
pèse  les  symptômes  en  se  basant  sur  une  moyenne  aussi  imposante, 
on  peut  toujours  diviser  les  varioles  en  deux  groupes,  les  varioles 
typiques,  normales^,  varioles  régulières,  et  les  varioles  atypiques, 
varioles  anormales  ; en  outre,  dans  ces  deux  groupes,  il  y a des  formes 
légères,  non  dangei'euses,  mais  d’autres  qui  sont  graves,  d’autres  enfin  I 
mortelles.  ^ 

La  variole  à marche  normale  est  caractérisée  par  la  même  succession  j 
de  périodes  qui  existent  dans  tous  les  exanthèmes  aigus,  c'est-à-dire 
par  les  symptômes  qui  correspondent  à chacune  de  ces  périodes,  et, 
avant  tout,  par  le  développement  typique  de  l’efflorescence  variolique,  q 
Or,  c’est  ce  qui  frappe  tout  d'abord  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  que 
l’on  appelle  la  variole  vraie,  qui  représente  le  type  de  la  maladie.  ‘ 

i ■ 
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La  période  d’incubation,  comptée  depuis  le  jour  de  l’infection  acci-  ' 
dentelle,  dure  ordinairement  quinze  jours,  quelquefois  un  peu  plus  ! 
longtemps,  jusqu’à  trois  semaines  ; plus  souvent,  elle  est  un  peu  plus  | 
courte,  de  dix  à douze  jours,  et,  pendant  ce  temps,  l’individu  jouit  | ■ 
encore  d’une  santé  complète.  Yers  la  fin  de  celte  période,  certains  | 
individus  éprouvent  du  malaise,  de  la  courbature;  ils  ont  moins  d’ap-  ‘ 
pélit  et  leur  sommeil  est  agité. 

Le  stade  des  prodromes  commence  brusquement  par  un  frisson  qui,  , 
généralement,  apparaît  dans  la  soirée.  La  fièvre  qui  lui  succède  se  dis- 

. « 

lingue  ordinairement  par  l’élévation  delà  température  (40”  à 41“  G.)  et 
les  phénomènes  qui  l’accompagnent,  vomissements,  maux  de  tête, 
grande  agitation,  délire,  convulsions  (chez  les  enfants)  et  violentes 
douleurs  de  reins.  Ces  dernières  sont  ordinairement  si  vives,  que  les 
malades  s’en  plaignent  tout  de  suite,  souvent  même  sans  qu’on  les 
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questionne  sur  ce  point,  cro}'anl  avoir  une  blessure  ou  une  inQammation 
de  la  région  correspondante.  Ce  symptôme,  bien  qu’il  ne  soit  pas  préci- 
sément pathognomonique  de  l’approche  de  la  variole,  mérite  cependant 
une  très  grande  considération.  Le  second  et  le  troisième  jour,  la  fièvre 
persiste  à peu  près  au  même  degré,  avec  des  alternatives  de  chaleur  et 
d’horripilations,  ou  bien  elle  augmente  encore  un  peu,  ainsi  que  les 
symptômes  qui  l’accompagnent,  notamment  les  maux  de  reins. 

Souvent  la  muqueuse  du  palais  et  du  pharynx  présente  déjà  une  rou- 
geur diffuse  ou  tachetée,  les  amygdales  sont  gontlées,  ce  dont  les  mala- 
des s’aperçoivent  par  la  difficulté  qu’ils  éprouvent  dans  la  déglutition. 
Le  troisième  jour  on  voit,  dans  les  endroits  mêmes  où  il  se  produira 
plus  tard  des  efflorescences,  parsemées  sur  la  muqueuse  de  la  cavité 
buccale,  des  papules  déjà  rouges  et  soulevées. 

Egalement  au  deuxième  et  troisième  jour,  il  se  montre  sur  la  peau 
chez  quelques  malades,  non  chez  tous,  un  exanthème  qui  est  connu 
sous  le  nom  de  roséole  variolique,  érythème  varioleux  ou  exanthème 
prodromique  de  la  variole.  Mentionné  souvent  et  différemment  inter- 
prété par  divers  auteurs,  cet  exanthème  a été,  pour  la  première  fois, 
flécrit  d’une  façon  exacte  par  Hebra,  qui  a démontré  qu’il  faisait  partie 
des  prodromes  de  la  variole.  Je  l’ai  observé  moi-même  à tous  les  âges 
et  dans  toutes  les  formes.  Dans  certaines  épidémies,  il  s’est  montré  avec 
une  fréquence  toute  spéciale  et  sous  des  aspects  variés.  C’est  dans  ces 
conditions  qu’il  a été  décrit  d’une  façon  très  approfondie  par  Th.  Simon, 
Knecht  et  Lothar  Meyer,  spécialement  d’après  l’épidémie  de  variole  qui 
sévit  à Hambourg  il  y a quelques  années. 

Cet  exanthème  apparaît  sous  forme  de  points,  de  taches  ou  de  traî- 
nées d’un  rouge  vif  allant  jusqu’au  rouge  foncé,  de  formes  irrégulières, 
quelquefois  nettement  limités,  plats  ou  parfois  légèrement  saillants,  qui 
pâlissent  sous  la  pression  du  doigt  et  qui  s'accompagnent  rarement 
d’une  faible  sensation  de  brûlure  ou  de  démangeaison.  Il  occupe  prin- 
cipalement le  pli  de  l'aine  et  la  partie  avoisinante  de  la  face  interne  de 
la  cuisse  (le  triangle  fémoral,  Simon),  la  région  pubienne  et  hypogastri- 
que, le  côté  de  l'extension  des  articulations  du  genou  et  du  coude  ainsi 
que  des  phalanges,  le  dos  du  pied  (le  long  du  grand  extenseur  des 
orteils,  Simon),  les  plis  de  l’aisselle  et  la  région  de  la  clavicule,  les 
parties  latérales  des  lombes  ; mais  il  peut  également  se  montrer  sur  un 
point  quelconque  du  tronc  et  des  membres. 

Dans  les  régions  inguinale,  pubienne  et  axillaire,  on  voit  souvent, 
au  milieu  des  taches  érythémateuses,  apparaître  d’autres  taches  poin- 
tillées  ou  atteignant  parfois  le  volume  d’une  lentille,  d’un  rouge  foncé, 
qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt,  — hémorrhagies, 
pétéchies,  — et  qui,  dans  le  cours  des  jours  suivants,  présentent  les 
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changements  de  couleur  que  l’on  connaît,  en  passant  par  une  pigmen- 
tation verte,  jaune  et  brune. 

Sur  certains  points  l’eVylbème  est  erratique;  sur  d’autres,  il  est  per- 
manent; il  s’étend  même  et  persiste  en  une  seule  grande  plaque,  pâlis- 
sant peu  à peu  et  se  terminant  sans  desquamation,  jusqu’aux  premiers 
jours  de  l’éruption,  rarement  plus  tard.  On  voit  aussi  d’ordinaire  appa- 
raître sur  l’exanthème  fies  vésicules  ou  des  plaques  or  liées  (()ur/(/c?e/n). 

On  trouve  l’érythème  varioleux  plus  souvent  chez  des  individus 
jeunes  ou  dans  la  force  de  l'âge,  plus  fréquemment  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes;  chez  les  premières  particulièrement,  il  est  mélangé 
de  pétéchies,  en  même  temps  que  les  règles  sont  ordinairement  avancées 
et  rendues  plus  abondantes  par  le  fait  de  la  maladie. 

L’intensité  des  symptômes  fébriles  que  nous  avons  décrits  ci-dessus, 
non  plus  que  le  caractère  et  l’étendue  de  l’exanthème  prodromique  n’in- 
diquent rien  quant  à la  gravité  de  la  variole  future.  Il  est  très  vrai  que 
les  parties  qui  ont  été  le  siège  de  l’érythème,  en  particulier  le  triangle 
fémoral,  échappent  habituellement  à l’éruption  variolique  ou  ne  présen- 
tent que  de  rares  pustules.  Mais  cela  n’empêche  que  la  maladie  peut  être, 
d’ailleurs,  très  dangereuse.  Une  rougeur  très  foncée  de  la  totalité  de  laf 
peau  du  ventre,  surtout  quand  elle  persiste  avec  la  même  intensité  jusque 
pendant  la  période  d’éruption  et  qu’elle  s’accompagne  de  taches  hémor- 
rhagiques qui  se  renouvellent,  est,  comme  Hebra  l’a  déjà  fait  remar- 
quer, un  symptôme  funeste.  En  dehors  de  ce  cas,  je  crois,  d’après  ma 
propre  expérience,  que  l’on  peut  toujours  considérer  l’érythème  vario- 
leux comme  un  signe  qui  permet  d’espérer  que  la  variole  ne  sera  pas 
grave. 

La  période  des  prodromes  dure  en  moyenne  trois  jours,  rarement 
quatre,  après  lesquels  commence  la  période  d’éruption. 

Période  d'éruplion.  — L’éruption  est  constituée  par  des  papules  co- 
niques, dures  d’un  rouge  vif,  du  volume  d’une  tête  d’épingle 

ou  plus  grosses,  dont  l’apparition  procure  au  malade  une  sensation  de 
piqûre,  de  pression  et  de  douleur.  Elles  se  montrent  d’abord  et  en  assez 
grand  nombre  sur  la  figure  et  le  cuir  chevelu,  plus  tard  et  en  moins 
grande  quantité,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  à la  paume  des  mains 
et  à la  plante  des  pieds.  Sur  le  tronc,  on  voit  quelques-unes  de  ces  pa- 
pules entourées  d’une  aréole  d’un  rose  rouge,  de  la  grandeur  de  l’ongle, 
— halo  hyperhémique  — il  est  caractéristique  pour  la  variole.  Ces  élé- 
ments éruptifs  se  forment  principalement  autour  des  orifices  follicu- 
laires. Dans  les  cas  où  il  existe  encore  un  exanthème  prodromique,  on 
comprend  que  l’affection  ressemble  alors  à s’y  méprendre  à la  rougeole 
papuleuse.  Aussi  à cette  époque  de  la  maladie,  et  dans  les  circonstances 
que  nous  venons  de  dire,  le  diagnostic  est-il  à peine  possible. 
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Généralement  avec  l’éruption  papuleuse,  les  symptômes  fébriles  tom- 
bent subitement.  Mais  ils  se  maintiennent  encore  à un  degré  assez  élevé, 
quand,  en  même  temps, les  efllorescences  varioliques  se  sont  développées 
en  quantité  considérable  sur  la  muqueuse  du  pharynx  et  du  larynx,  ou 
bien  quand  les  éléments  éruptifs  sont  situés  profondément,  qu’ils  sont 
nombreux  et  serrés  les  uns  contre  les  autres  (c’est  l’avant-coureur  d’une 
variole  confluente). 

Dans  les  varioles  normales,  l’éruption  des  petites  papules 
est  également  décisive  relativement  à l'intensité  générale  de  la  maladie. 
Si,  dans. l’espace  de  quatre  ou  cinq  jours,  il  ne  sort  qu’un  petit  nombre 
de  papules  et  que,  en  même  temps,  la  fièvre  tombe  presque  entière- 
ment, la  maladie  pourra  avoir  suivi  sa  marche  complète  et  être  terminée 
vers  le  douzième  ou  le  quinzième  jour  — varicelle.  Les  papules  sortent- 
elles  en  quantité  plus  considérable,  mais  disséminées  partout  et  sur  le 
tronc  en  particulier,  laissant  entre  elles  de  grandes  portions  de  peau 
exemples  d’éruption  ? L’exanthème  sera  complètement  fini  dans  le 
cours  de  la  troisième  semaine  — - varioloïde. 

Dans  les  cas  de  variole  vraie  typique,  pendant  le  premier  et  le  second 
jour  de  la  période  d’éruption,  les  papules  se  multiplient,  laissant  entre 
elles  des  portions  de  peau  de  plus  en  plus  étroites  exemptes  d’éruption. 
Pendant  ce  temps,  les  papules  qui  sont  apparues  les  premières,  celles 
de  la  figure  par  conséquent,  ont  grossi  et,  par  le  fait  de  l’accumula- 
tion dans  leur  intérieur  d’un  contenu  clair,  séreux,  sont  devenues  des 
vésicules  transparentes.  Beaucoup  de  ces  .vésicules  présentent  à leur 
centre  une  dépression  superficielle  — ombilic. 

Avec  l'apparition  de  ces  premières  vésicules  commence  la  période 
d’éruption,  qui  arrive  environ  au  sixième  jour  de  la  maladie.  A cette 
époque,  la  fièvre  est  très  modérée,  le  pouls  est  à 96  ou  100  ; c’est  alors 
que  la  plupart  des  papules  se  transforment  en  vésicules.  Quelques 
petites  papules  du  début  subissent  également  dans  chaque  cas  la  même 
transformation. 

A partir  du  huitième  ou  neuvième  jour,  le  liquide  contenu  dans  les 
vésicules  se  trouble,  en  commençant  par  les  plus  anciennes,  c'est-à-dire 
celles  de  la  figure,  et,  vers  le  onzième  ou  douzième  jour,  qui  est  le  point 
culminant  de  la  maladie,  commence  sur  toutes  les  parties  du  corps  la 
période  de  suppuration.  Le  contenu  des  vésicules  est  devenu  purulent  ; 
les  vésicules  se  sont  transformées  en  pustules.  Elles  se  remplissent  da- 
vantage, elles  grossissent  jusqu’à  atteindre  le  volume  d’un  pois  ; la 
dépression  centrale  — ombili(juée  — disparaît,  les  pustules  sont 
pleines,  tendues  ; leur  base  paraît  bordée  de  rouge,  souvent  elle  est 
entourée  d’une  aréole  inflammatoire  assez  étendue. 

Au  moment  où  la  suppuration  commence,  la  fièvre  augmente  de  non- 
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veau  — fièvre  de  suppuration;  en  même  temps  aussi  s’accroît  toute  la 
série  des  accidents  subjectifs  qui,  à cette  époque  de  la  maladie,  sont  le 
résultat  des  lésions  survenues  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pha- 
rynx^ de  la  quantité  des  foyers  purulents  dont  la  peau  est  le  siège,  et 
enfin  des  symptômes  inflammatoires  qui  les  accompagnent  : sensation 
de  douleur  et  de  tension  dans  la  peau,  déglutition  difficile  et  doulou- 
reuse, soif,  insomnie,  lourdeur  de  tête,  etc...  11  n’est  pas  rare  de  voir  à 
cette  période  de  la  variole,  sous  l’intluence  du  délire  de  la  fièvre,  quel- 
ques malades  chercher  à se  suicider  ou  à se  jeter  par  la  fenêtre  ; aussi 
faut-il  les  surveiller  constamment. 

Le  visage  d’un  malade  uniformément  et  abondamment  couvert  de  va- 
riole est  bouffi,  gonflé,  les  paupières  sont  œdématiées  et  fermées,  le  nez, 
les  lèvres  sont  épaissis,  la  lèvre  inférieure  est  entraînée  par  le  poids  des 
pustules,  la  bouche  ouverte  laisse  couler  la  salive,  les  narines  sont  bou- 
chées par  des  pustules  et  par  des  croûtes,  les  oreilles  sont  épaisses, 
tuméfiées  ; dans  ces  conditions,  la  figure  est  méconnaissable,  même  pour 
les  personnes  qui  connaissent  le  mieux  le  malade  et,  en  général,  paraît 
considérablement  vieillie.  Les  liras  et  les  mains  sont  grossis,  ils  pendent 
inertes  ; ils  sont  devenus  trop  lourds,  les  doigts  sont  demi-fléchis.  Dans 
la  paume  des  mains  et  sous  la  plante  des  pieds,  où  les  pustules  vario- 
liques, par  suite  de  l’épaisseur  de  l’épiderme,  ne  sont  pas  saillantes, 
mais  paraissent  comprimées  et  aplaties,  de  même  que  sur  la  peau  de 
la  tête,  la  sensation  de  douleur  et  de  tension  est  des  plus  pénibles. 

En  général,  les  effioresçences  de  la  variole  sont  réparties  d’une 
manière  uniforme  sur  la  peau  ; il  y en  a habituellement  très  peu  sur  le 
bas-ventre.  En  certains  endroits,  elles  sont  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  en  groupes  (variole  en  corymbe),  et,  au  contraire,  elles  manquent 
le  plus  souvent  non  seulement  dans  les  endroits  de  la  peau  qui  ont  été 
envahis  par  l’érythème,  comme  la  région  du  triangle  fémoral,  mais  encore 
sur  certains  points  qui,  d’après  le  tableau  de  la  distribution  des  nerfs 
cutanés  tracé  par  Voigt,  représentent  des  zones  intermédiaires,  comme 
aux  fesses  par  exemple.  Sur  le  tronc,  aux  épaules,  ainsi  qu’Hebra  l’a 
déjà  signalé,  les  pustules  sont  disposées  en  rangées  parallèles  qui  cor- 
respondent, d’un  côté,  à la  direction  des  sillons  de  Langer,  et,  d’un 
autre  côté,  au  trajet  des  nerfs. 

Des  portions  de  peau  qui,  avant  l’éruption,  ont  été  irritées,  par  des 
sinapismes  par  exemple,  ou  qui  ont  été  soumises  à des  pressions  pro- 
longées, comme  par  des  bandages  herniaires  ou  par  des  bretelles,  sont, 
en  général,  couvertes  pendant  la  variole  de  pustules  extraordinaire- 
ment rapprochées  les  unes  des  autres,  et  cette  prédominance  locale 
tient  évidemment  à ce  que  les  vaisseaux  sanguins  de  ces  régions  sont 
plus  disposés  à l’hyperhémie  et  à la  stase  du  sang. 
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Jja  variole  se  montre  également  sur  la  muqueuse  des  cavités  qui 
viennent  s’aboucher  à l’extérieur  ; leur  développement  précède  notable- 
ment celui  des  pustules  de  la  peau.  Déjà,  vers  la  fin  de  la  période  pro- 
dromique, on  voit  souvent  sur  le  voile  du  palais  et  sur  le  palais  même, 
sur  la  langue,  sur'la  muqueuse^des  joues  et  des  lèvres,  et  sur  le  pha- 
rynx, de  petites  papales  rouges  [Slippchen)  qui  se  couvrent  très  promp- 
tement d’une  couche  grisâtre.  Cette  couche,  c’est-à-dire  l’enduit  épithé-  » 
liai  de  ces  eCtlorescences,  ramollie  par  la  chaleur  et  la  salive,  tombe  au 
bout  de  quelques  jours,  et  l’on  voit  alors,  au  milieu  de  reffiorescence, 
une  petite  dépression  avec  un  fond  rougeâtre,  qui  est  constituée  par  la 
muqueuse  mise  à nu  ou  recouverte  d’une  couche  très  mince  d’épithé- 
lium et  colorée  en  rouge.  Du  douzième  au  quinzième  jour,  et  seulement 
plus  tard  dans  les  cas  graves,  le  restant  de  l’enduit  grisâtre  est  égale- 
ment tombé,  et  chaque  point  où  il  existait  un  élément  éruptif  est 
recouvert  d'un  épithélium  de  nouvelle  formation,  de  façon  qu’il  n’en 
reste  plus  trace.  La  quantité  des  efflorescences  qui  se  produisent  sur 
les  muqueuses  est  en  proportion  de  celle  qu’on  observe  sur  la  peau;  c’est 
pourquoi  l’on  voit  fréquemment,  dans  les  cas  internes,  la  face  dorsale 
de  la  langue  en  être  absolument  criblée,  avec  déglutition  douloureuse, 
salivation  abondante  et  sécheresse  de  la  gorge.  Dans  les  cas  graves, 
on  trouve  également  de  nombreuses  pustules  sur  l’épiglotte,  sur  la  face 
interne  du  larynx,  et  même  (dans  les  autopsies)  sur  la  muqueuse  de 
la  trachée  et  des  bronches.  Dans  ces  cas,  la  présence  des  pustules 
dans  ces  organes  détermine  l’aphonie,  l’œdème  de  la  glotte,  la  gan- 
grène, l’intlammation  des  cartilages  du  larynx.  Chez  les  enfants  et 
chez  les  nourrissons,  la  variole  de  la  bouche  est  sérieuse  par  l’obstacle 
qu’elle  apporte  à la  nutrition.  A cette  exception  près,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  déjà,  les  pustules  de  la  bouche  suivent  une  marche  très 
rapide  et  ne  donnent  pas  lieu  à des  complications  locales  sérieuses. 

Dans  l’œsophage,  on  trouve  souvent  des  pustules  de  variole  en  grande 
quantité. 

Sur  la  muqueuse  de  la  vulve  et  du  vagin,  ainsi  que  dans  la  portion 
inférieure  du  rectum,  les  pustules  sont  rares  et  ne  surviennent  que  tar- 
divement. 

Dans  la  variole  vraie,  le  conduit  auditif  externe  est  couvert  d’efïlo- 
rescences  jusque  dans  la  région  osseuse.  La  partie  la  plus  profonde, 
comme  le  tympan,  en  est  toujours  exempte.  Pendant  ce  temps,  à peine 
remarque-t-on  un  peu  d’obtusion  de  l’ouïe. 

Quant  aux  tissus  extérieurs  de  l’œil,  on  rencontre  des  pustules  non 
seulement  sur  la  peau  des  paupières,  mais  encore  sur  le  bord  libre  qui 
répond  aux  glandes  de  Meibomius.  Rarement  on  en  voit  sur  la  muqueuse 
des  paupières,  et  là,  comme  sur  la  muqueuse  buccale,  elles  tombent 
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rapidement  en  macération.  Sur  la  conjonctive  oculaire  il  ne  survient, 
pas  de  pustules,  tout  au  plus  voit-on  apparaître  tout  près  de  la  cornée 
une  petite  pustule  qui  s’ouvre  promptement,  surtout  chez  les  enfants 
qui  souffraient  déjà  antérieurement  de  conjonctive  ]>ustuleuse  [kerpes 
corneæ,  Stellvvag).  Quant  aux  affections  graves  des  yeux  que  l'on  peut 
rencontrer  dans  la  variole,  elles  appartiennent  aux  complications  et 
aux  maladies  consécutives  de  cette  éruption,  dont  nous  aurons  à parler 
plus  tard. 

La  période  de  dessiccation  commence,  dans  les  cas  d’intensité  modé- 
rée, vers  le  treizième  jour,  et,  dans  tes  cas  plus  sérieux,  un  ou  deux 
jours  plus  tard;  dans  les  premiers,  elle  se  fait  assez  lentement,  en  huit 
à dix  jours;  dans  les  derniers,  elle  est  plus  lente  encore,  elle  dure  de 
dix  à quinze  jours.  I^e  début  de  cette  période  est  marqué  par  la  dispa- 
rition de  la  fièvre  de  suppuration.  Le  pouls,  qui  précédemment  était  à 
112  ou  à 120,  tombe,  dans  l’espace  de  un  à deux  jours,  à 96  et  même  80, 
et,  plus  tard  encore,  il  est  au-dessous  de  la  normale.  Sur  la  figure,  les 
pustules  varioliques  s'ouvrent  çà  et  là  et  se  couvrent  de  croûtes  jaunes. 
Les  autres,  distendues  par  un  contenu  purulent,  s’aplatissent  d’abord  à 
leur  sommet  (ombiliquation  secondaire)  et  forment  ensuite  des  croûtes 
brunes  qui  sont  le  produit  de  la  dessiccation  de  leur  enveloppe  et  du  pus 
qu’elles  contenaient.  En  même  temps  la  peau  se  détuméfie,  la  figure 
reprend  ses  contours  normaux.  Pendant  les  jours  suivants,  la  dessicca- 
tion des  pustules  marche  rapidement.  A partir  du  seizième  jour,  il  en 
tombe  déjà  un  grand  nombre,  qui  laissent  après  elles  une  légère 
dépression,  blanche,  luisante.  C’est  à la  paume  des  mains  et  à la  plante 
des  pieds  que  les  croûtes  persistent  le  plus  longtemps;  elles  forment  des 
corps  lenticulaires,  d’une  couleur  brun  foncé,  enchâssés  dans  l’épi- 
derme, résultant  de  la  dessiccation  des  pustules  varioliques,  et  qui 
séjournent  là  pendant  trois  à quatre  semaines,  k part  cette  exception, 
la  chute  des  croûtes  est  complètement  terminée  dans  le  cours  de  la 
quatrième  semaine;  le  malade,  qui  était  amaigri  au  début  de  la  période 
de  dessiccation,  et  qui,  se  nourrissant  maintenant,  augmente  constam- 
ment en  embonpoint  et  en  poids,  est  bientôt  rétabli. 

Les  traces  de  la  variole,  qui  sont  tantôt  des  taches  blanches,  brillan- 
tes (cicatricielles),  tantôt  des  taches  brunes  ou  violacées,  légèrement 
déprimées,  aplaties,  restent,  dans  tous  les  cas,  reconnaissables  pendant 
un  grand  nombre  de  mois.  Les  premières  persistent  toute  la  vie,  les 
dernières  disparaissent  après  plusieurs  mois. 

Tel  est  le  type  delà  variole  ; mais,  dans  la  pratique,  la  maladie  peut 
présenter  les  différences  les  plus  variées  sous  tous  les  rapports.  Chacun 
est  libre  de  présenter  ces  différences  comme  autant  d’anomalies  ou  de 
variétés  de  la  variole,  ou  comme  autant  de  varioles  irrégulières.  Il  n’y 
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a pas  d’épidémie,  pour  ainsi  dire,  dans  laquelle  on  n’observe  pas,  en 
général,  toutes  les  formes  possibles,  et  fort  heureusemenl,  il  faut  le 
dire,  les  plus  nombreuses  sont  celles  qui  diffèrent  dans  un  sens  favo- 
rable du  type  que  nous  avons  décrit. 

C’est  aussi  pourquoi,  parmi  les  symptômes  qui  s’éloignent  de  ce  type^, 
je  veux  tout  d’abord  vous  signaler  ceux  qui,  au  point  de  vue  clinique, 
sont  favorables. 

La  période  prodromique  peut  ue  présenter  aucune  espèce  de  symp- 
tômes ; les  efilorescences  varioliques  apparaissent  chez  le  malade  et 
celui-ci  se  souvient  à peine  d’avoir  été  un  peu  mal  à son  aise.  Quebjues- 
uns  viennent  demander  une  consultation  à la  Clinique,  se  plaignant 
qu’ils  souffrent  d’une  acné,  et  c’est  là  seulement  qu’ils  apprennent  qu’ils 
ont  la  petite  vérole.  Dans  ces  cas,  les  efilorescences  ne  sont  jamais  nom- 
breuses; il  y en  a pourtant  dans  lesquels  la  Ogure  est  en  grande  partie 
couverte,  où,  plus  tard  amssi,  la  fièvre  de  suppuration  se  développe 
avec  encore  assez  d’intensité  et  où  môme  il  peut  survenir  des  phéno- 
mènes consécutifs  très  désagréables. 

Dans  d’autres  cas,  les  prodromes  sont  extraordinairement  intenses, 
l’exanthème  prodi’omique  très  accusé  ; le  quatrième  jour,  la  fièvre 
tombe  et...  il  sort  dix  à vingt  petites  papules  qui  se  développent  rapi- 
dement et  forment  des  vésicules  ou  des  plilycténules  de  la  grosseur 
d’un  haricot  quelquefois,  dont  la  plus  grande  partie  se  desséchent 
rapidement,  tandis  qu’un  petit  nombre  seulement  d’entre  elles  se 
transforment  en  pustules  et  se  dessèchent  du  dixième  au  douzième  jour, 
sans  fièvre  de  suppuration  et  sans  procurer  de  malaise  à l’individu  qui 
en  est  atteint.  Cette  petite  éruption  représente  toute  la  variole,  variole 
apyrétique,  varicelle  ; cette  forme  s’observe  principalement  chez  les 
enfants  et  les  sujets  vaccinés  de  fàge  adulte  et  de  l’âge  mûr.  Certaine- 
ment aussi,  on  lui  applique  souvent  le  diagnostic  de  pemphigus  aigu. 

Ou  bien  les  prodromes  sont  comme  toujours  ceux  de  la  période  d'é- 
ruption typique;  il  y a de  très  nombreuses  petites  papules  qui  toutes  se 
développent  en  vésicules  ombiliquées  ou  non.  Au  neuvième  ou  dixième 
jour,  arrive  une  fièvre  suppurative  modérée,  puis,  tout  à coup  et  simul- 
tanément, toutes  les  petites  pustules  se  dessèchent  et  la  chute  des 
croûtes  est  complètement  terminée  le  quatorzième  ou  le  quinzième 
jour.  Évidemment,  cela  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  les  cas  où  la  variole 
est  superficielle  et  légère. 
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VARIOLE  [suite). 


Anomalies  graves  : variole  hémorrhagique,  variole  coiillueute.  Complications  et 
conséquences  de  la  variole.  Anatomie  pathologique. 

Les  anomalies  de  la  variole  dans  le  sens  défavorable  sont  incompa- 
rablement plus  variées. 

Avant  tout,  nous  nous  occuperons  de  la  variole  hémorrhagique,  qui 
devient  souvent  fatale  dès  la  période  prodromique  et  au  début  de  l’é- 
ruption. 

La  variole  hémorrhagique,  à laquelle  le  peuple  donne  le  nom  de  va- 
riole noire,  est  aussi  mal  réputée  auprès  des  médecins  qu’auprès  des 
gens  du  monde. 

Quand,  dans  le  cours  de  la  petite  vérole,  il  survient  des  hémorrhagies, 
on  n’est  pas  pour  cela  toujours  admis  à prononcer  le  nom  de  variole 
hémorrhagique,  ou,  ce  qui  dans  le  langage  ordinaire  est  synonyme,  tenu 
de  s’attendreà  une  issue  fatale  de  la  maladie. 

Mais  précisément  il  n’est  pas  possible  de  tracer  une  limite  bien  nette 
entre  les  formes  auxquelles  on  doit,  à proprement  parler,  donner  le 
nom  de  variole  hémorrhagique  et  qui,  par  conséquent,  doivent  se  ter- 
miner fatalement,  et  celles  dans  lesquelles  les  hémorrhagies  représen- 
tent simplement  un  symptôme  accessoire.  Il  y a,  en  effet,  des  formes 
intermédiaires  entre  les  varioles  hémorrhagiques  à marche  absolu- 
ment fatale  et  les  hémorrhagies,  si  je  puis  le  dire,  insignifiantes,  qui 
peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la  variole. 

L’importance  des  hémorrhagies  que  l’on  rencontre  dans  la  variole 
diffère  suivant  la  période  de  l’exanthème  à laquelle  elles  apparaissent 
et  aussi  suivant  la  région  qu’elles  affectent. 

Ce  qui  est,  dans  tous  les  cas,  le  plus  important,  c’est  le  nombre  des 
foyers  hémorrhagiques  ; puis,  la  manière  dont  surviennent  les 
hémorrhagies,  brusquement,  en  plusieurs  poussées  successives-.  Plus  les 
hémorrhagies  sont  nombreuses,  plus  elles  se  renouvellent  d’une  façon 
continue,  plus  aussi  le  cas  prend  le  cachet  de  la  malignité,  c’est-à-dire 
d’une  variole  vraiment  hémorrhagique.  Quelle  que  soit  la  perte  de  sang 
qu’elles  représentent,  ces  hémorrhagies  ne  doivent  en  aucune  façon  être 
considérées  en  elles-mêmes  comme  la  cause  prochaine  de  la  marche 
fatale  de  la  maladie,  et,  par  conséquent,  comme  le  symptôme  capital  de 
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la  variole  hémorrhagique.  Il  est  prouvé  que,  au  contraire,  dans  les  cas 
véritablement  malins,  elles  ne  représentent  qu’un  des  symptômes  de  la 
maladie  destructive  qui  envahit  l’organisme  tout  entier. 

Si  l’on  envisage  la  variole  hémorrhagique  dans  ce  sens,  on  peut, 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  démontré  en  1872,  en  tracer  tout  d’abord  deux 
principaux  types. 

Première  forme  de  la  variole  hémorrhagique  : Purpura  variolique. 

Pendant  deux  à trois  jours  le  malade  éprouve  un  abattement  géné- 
ral, de  la  céphalalgie,  de  l’inappétence  et  des  maux  de  reins.  Le  qua- 
trième jour  survient  une  fièvre  intense,  avec  de  l’agitation  et  appari- 
tion d’un  exanthème. 

Celui-ci  consiste  en  une  rougeur  pourpre  foncé  qui  se  montre  sur 
presque  tout  le  corps,  à la  face,  au  cou,  au  tronc,  au  ventre,  et  sur 
les  membres,  à peu  près  uniformément  répandue  partout,  et  disparais- 
sant sous  la  pression  du  doigt.  Là  où  elle  existe,  la  peau  est  brûlante, 
sèche,  turgescente  , on  pourrait  croire  que  l’on  a sous  les  yeux  un  cas 
de  rougeole  intense. 

Dès  ce  moment,  le  ton  uniforme  de  pourpre  foncé  qui  ressemble  un 
peu  à une  teinture  répandue  (diffusée)  dans  la  peau,  et  aussi  l’exten- 
sion de  cette  rougeur  sur  le  visage  en  même  temps  que  sur  le  corps, 
vous  empêcheront  de  commettre  cette  erreur,  que  les  autres  symptômes 
concomitants  rendront  plus  impossible  encore.  La  chaleur  de  la  fièvre 
et  la  fréquence  du  pouls  sont  considérables,  la  cornée  est  brillante,  la 
pupille  contractée.  Le  malade,  agité,  se  tourne  et  se  retourne  dans  son 
lit,  et  les  douleurs  de  reins  se  sont  développées  à un  tel  degré  qu’elles 
le  font  gémir.  Très  généralement  il  se  i)laint  avant  tout  et  uniquement 
de  ce  symptôme.  Toutes  les  tentatives  que  l’on  peut  faire  pour  soulager 
ces  douleurs  sont  vaines.  Certains  malades  accusent  également  des 
douleurs  au  creux  de  l’estomac  et  une  dyspnée  dont  on  ne  peut  trouver 
la  cause  objective. 

Dès  cette  époque,  par  conséquent,  au  premier  jour  de  l’éruption,  le 
sensorium  est  quelque  peu  altéré.  Le  malade  répond  promptement,  il 
est  vrai,  aux  questions  qu’on  lui  adresse,  mais  il  ignore,  du  reste,  tout 
ce  qui  se  ^aasse  autour  de  lui.  Il  est  comme  perdu  en  lui-même  et  dans 
ses  violentes  douleurs. 

Dans  cette  forme,  les  hémorrhagies  apparaissent  de  très  bonne  heure. 
Les  premières  se  montrent  dans  la  conjonctive,  sous  forme  d'une  ecchy- 
mose triangulaire  qui  occupe  l’angle  interne  ou  externe  de  l’œil.  Puis, 
c’est  sur  la  peau,  principalement  sur  le  tronc,  sur  le  bas-ventre;  là, 
elles  affectent  la  forme  de  taches  d’une  couleur  bleu  noir,  de  la  lar- 
geur d’une  tête  d’épingle  à celle  d’une  lentille,  ne  disparaissant  pas 
sous  la  pression  du  doigt,  siégeant  sur  le  fond  rouge  pourpre  dont  nous 
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avons  parlé.  La  surface  de  la  peau  qui  les  recouvre  est  lisse  et  souple. 
Ces  taches  apparaissent  d’abord  isolées,  semées  çà  et  là  sans  disposi- 
tion déterminée,  en  premier  lieu  sur  le  tronc,  mais  aussi  sur  la  figure, 
sur  les  membres.  Ces  différentes  taches  hémorrhagiques  s’étendent  très 
rapidement,  dans  l’espace  de  quelques  heures,  du  centre  à la  périphé- 
rie. Elles  s’étalent,  pour  ainsi  dire,  comme  une  goutte  de  graisse  sur  du 
papier  à liltrer.  Une  tache  hémorrhagique,  de  la  grandeur  d’une  lentille, 
peut,  en  quelques  heures,  avoir  atteint  les  dimensions  de  la  paume  de  la 
main.  C’est  par  ce  fait,  ainsi  que  par  le  rapprochement  de  plusieurs 
taches  voisines  les  unes  des  autres,  que  se  forment  chez  ces  malades 
de  grandes  plaques,  très  étendues,  d’une  teinte  bleu  noir,  comparables 
aux  taches  cadavériques.  Le  nombre  des  nouvelles  hémorrhagies  aug- 
mente aussi  très  rapidement.  Sur  toute  la  surface  de  la  peau,  il  se 
forme  de  petites  hémorrhagies  qui  s’étendent  rapidement  du  centre  à la 
périphérie. 

Dans  l’espace  d’un  petit  nombre  d’heures,  les  autres  tissus  sont  aussi 
le  siège  de  semblables  épanchements  de  sang.  La  conjonctive  du  globe 
oculaire,  déjà  ecchymosée  dans  les  angles,  s’infiltre  presque  en- totalité 
et  forme  une  sorte  de  bourrelet  saillant  autour  de  la  cornée  fortement 
brillante.  L’épithélium  de  la  muqueuse  des  lèvres  et  de  la  langue  se  des- 
sèche en  une  croûte  d’un  rouge  brun  sale,  qui  gène  considérablement 
les  mouvements  de  ces  organes.  Il  en  résulte  des  déchirures  avec  des 
hémorrhagies  à l’extérieur  et  des  suffusions  sanguines  au-dessus  de  ces 
déchirures,  et  des  hémorrhagies  en  forme  de  taches  dans  la  muqueuse 
même.  La  bouche  répand  une  odeur  fétide.  La  muqueuse  du  palais  et 
du  pharynx  est  ronge  brun,  sèche,  ramollie,  la  voix  est  aphone,  la  res- 
piration est  rude,  rauque.  La  malade  tousse  de  temps  en  temps  et 
expectore  des  crachats  mêlés  de  filets  de  sang  rouge  clair  ou  de  caillots 
noirs. 

Quelquefois,  il  se  fait  des  évacuations  intestinales  sanguinolentes,  et 
chez  les  femmes  des  hémorrhagies  utérines. 

Le  plus  souvent,  l’urine  est  retenue  dans  la  vessie  qui  est  distendue 
et  remonte  jusqu’au-dessus  de  la  symphyse;  si  on  lui  donne  issue  par 
la  sonde,  elle  coule  sanguinolente. 

L’intelligence,  chez  certains  malades,  reste  nette  presque  jusqu’à  la 
tin  de  la  vie;  chez  la  plupart  d’entre  eux,  cependant,  elle  est  troublée 
dès  l’explosion  de  l’affection;  dès  ce  moment,  ils  restent  indifférents  à 
tout  ce  qui  les  entoure;  puis,  à mesure  que  la  maladie  progresse,  l’intel- 
ligence disparaît  complètement.  Au  milieu  de  tous  ces  symptômes,  la 
respiration  s’affaiblit  et  devient  irrégulière,  le  pouls  petit,  filiforme,  et 
finalement  la  mort  arrive  en  même  temps  qu’un  peu  d’écume  sanglante 
se  montre  à la  bouche  du  malade. 
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Cette  maladie,  qui,  dans  son  ensemble,  présente  des  symptômes  si 
nombreux,  accomplit  son  évolution  totale  dans  un  espace  de  vingt-quatre 
a trente-six  heures.  Du  moment  où  le  purpura  variolirpie  a fait  sa  pre- 
mière apparition,  sous  forme  de  rougeur  dilfuse,  le  diagnostic  de  cette 
forme  de  la  variole  hémorrhagique  est  déjà  possible  et,  en  même  temps, 
on  peut  pronostiquer  sa  marche  rapide  et  absolument  fatale.  D’heure  en 
heure,  les  hémorrhagies  et  les  troubles  intellectuels  font  des  progrès.  Il 
est  tout  à fait  impossible  de  rattacher  les  symptômes  à telles  ou  telles 
circonstances.  A tout  moment,  la  scène  change  et  toujours  dans  un  sens 
mauvais,  à tel  point  que  la  variole  hémorrhagique  amène  la  mort  aussi 
rapidement  que  ne  le  fait  peut-être  aucune  autre  maladie  générale. 
Dans  des  cas  peu  fréquents,  la  marche  de  la  variole  hémorrhagique  se 
prolonge  au  delà  de  deux  jours,  de  façon  que  la  mort  ne  survient  que 
plus  tard,  mais  cela  ne  va  pas  plus  loin  que  le  troisième  jour  à compter 
de  l’apparition  de  rexanthème. 

A l’autopsie,  on  trouve  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  étendues  à 
peu  près  dans  tous  les  tissus  et  dans  tous  les  organes  internes  : dans  les 
membranes  séreuses,  les  muscles,  le  périoste,  dans  les  organes  parenchy- 
mateu:îc,  le  foie,  les  reins,  parfois  aussi  dans  les  méninges,  dans  les  enve- 
loppes des  nerfs,  etc.  Le  sang  qui  se  trouve  dans  le  cœur,  dans  les  veines 
et  dans  les  parenchymes  est  rouge  noir,  fluide,  ressemblant  à du  jus  de 
pruneaux. 

Si  l’on  considère  attentivement  l’ensemble  de  symptômes  que  nous 
venons  de  décrire,  on  comprend  facilement  que  de  temps  à autre  on  peut 
avoir  des  doutes  et  se  demander  si  l’afl'ection  appartient  réellement  à la 
variole  et  si  l’on  est  bien  autorisé  à l’envisager  comme  un  cas  de  variole 
hémorrhagique.  On  ne  trouve  pas  sur  la  peau  le  moindre  indice  d’une 
efflorescence  variolique,  ou  même  il  n’y  a qu’une  simple  ébauche  d’érup- 
tion, quelques  petites  papules. 

A cette  objection,  on  peut  répondre  qu’il  n’est  pas  rare  du  tout  de  cons- 
tater la  relation  étiologique  qui  existe  entre  la  variole  hémorrhagique  et 
les  formes  ordinaires  de  la  variole.  Une  personne  qui  a soigné  un  malade 
atteint  d’une  variole  ordinaire  ou  d’une  variole  modifiée,  est  prise,  après 
le  temps  ordinaire  d’incubation,  de  variole  hémorrhagique.  Un  troi- 
sième individu,  qui  s’était  trouvé  en  contact  avec  cette  dernière  ]»er- 
I sonne,  prend  une  variole  ordinaire.  En  outre,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
des  cas  dans  lesquels,  même  au  point  de  vue  clinique,  l’identité  de  cette 
forme  de  maladie  avec  la  variole  se  manifeste.  Dans  les  varioles  hémor- 
I rhagiques,  qui  se  prolongent  jusqu’au  troisième  jour,  on  voit  quelque- 
fois, sur  difï'érentes  parties  de  la  peau,  principalement  aux  membres 
j inférieurs,  survenir  de  petites  éruptions,  affaissées,  aplaties,  souvent 
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même  accompagnées  ou  non  d’hémorrhagies,  dans  lescpielles  on  peut 
facilement  reconnaître  des  efllorescences  varioliques. 

Dans  le  cours,  d’ordinaire  extrêmement  rapide,  du  purpura  vario- 
lique, on  ne  constate,  il  est  vrai,  aucun  indice  d’efflorescences  vario- 
liques réelles.  Il  est  cependant  permis,  d’après  ce  qui  se  passe  dans  les 
cas  où  la  maladie  a une  durée  un  peu  plus  longue,  de  supposer  que 
l’arrivée  rapide  de  la  mort  rend  impossible  le  développement  de  toute 
efflorescence.  On  a donc  là,  dans  le  vrai  sens  oii  le  disaient  les  anciens, 
une  « variole  sans  variole  ». 

Ce  qui  vient  encore  à l’appui  de  l’identité  en  question,  c’est  ce  fait 
que  le  purpura  variolique  est  plus  fréquent  pendant  les  grandes  épidé- 
mies de  variole. 

D’une  manière  générale,  le  purpura  variolique  s’observe  rarement. 
Souvent  il  se  passe  des  années  sans  que  l’on  voie  un  cas  de  cette  funeste 
maladie;  et  même  des  épidémies  assez  importantes  ne  présentent  pas 
toujours  des  cas  de  ce  genre.  De  1866  à 1871,  l’épidémie  de  variole  n'a 
jamais,  à proprement  parler,  disparu  à Yienne.  Parmi  les  quatre  mille 
quatre-vingt-huit  cas  de  variole  qui,  pendant  ce  temps,  ont  été  traités 
dans  la  section  des  varioleux  de  l’Hôpital  général,  je  n’ai  vu  qu’une 
seule  fois  cette  forme  dans  son  développement  vrai.  Dans  le  même 
espace  de  temps,  il  s’en  est  présenté  deux  cas  dans  ma  pratique  privée, 
tandis  que,  en  1874,  sur  deux  cent  neuf  varioleux  de  la  Clinique,  j’ai 
vu  dix  cas  de  variole  hémorrhagique.  La  même  observation  a été  éga- 
lement faite  dans  d’autres  pays  (à  Hambourg,  D'’  Knecht). 

En  dehors  de  la  cause  qui  réside  dans  la  malignité  de  certaines 
épidémies,  nous  n’en  pouvons  trouver  aucune,  en  particulier,  pour  l’ap- 
parition sporadique  du  purpura  variolique. 

La  vaccination  semble  ne  protéger  nullement  contre  cette  forme  de 
la  variole.  Bien  que  rare  d’une  manière  absolue,  le  purpura  variolicpie 
se  rencontre  si  souvent  chez  des  sujets  vaccinés  ou  revaccinés  et  chez 
des  personnes  qui  ont  eu  déjà  la  variole,  que  ce  fait  est  précisément 
surprenant.  Nous  ne  trouvons  également  aucun  éclaircissement  dans 
d’autres  conditions  que  pourraient  présenter  les  individus.  Ce  ne  sont 
pas  habituellement,  en  effet,  des  sujets  âgés,  décrépits,  cachectiques, 
pauvres,  mal  nourris,  ou  appartenant  aux  classes  inférieures  de  la 
société,  qui  succombent  à la  maladie  ; ce  sont,  au  contraire,  le  plus 
souvent,  des  personnes  à la  Heur  de  l’âge,  entre  vingt  et  trente  ans,  et 
vivant  dans  les  meilleures  conditions,  qui  en  sont  les  victimes. 

Nous  nous  trouvons  ici,  comme  lorsque  nous  essayons  d’expliquer  la 
marche  maligne  d’autres  maladies  zymotiques,  du  typhus  exanthé- 
matique, par  exemple,  en  présence  d’un  problème  que  nous  dissimii- 
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Ions  tout  au  plus  en  admettant  une  disposition  individuelle  spéciale, 
mais  que  nous  sommes  incapables  de  résoudre. 

Deuxième  forme  de  la  variole  hémorrharjique.  — Les  symptômes  pro- 
dromi(|ues  ressemblent  à ceux  de  la  première  forme  et  à ceux  de  toute 
variole  grave  imminente.  Au  quatrième  jour  de  la  maladie,  les  symp- 
tômes deviennent  inquiétants.  Un  exanthème  prodromique  existe  ou 
bien  il  manque.  Les  douleurs  de  reins  sont  très  violentes.  Le  malade 
est  très  agité,  il  a la  peau  brûlante,  sèche,  le  pouls  très  fréquent;  dans 
le  cours  de  cette  même  journée  ou  de  la  suivante,  il  se  plaint  de  vio- 
lentes douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Au  toucher,  la  peau  de  ces 
derniers,  parfois  aussi  celle  du  bas-ventre  jusqu’à  la  région  ombilicale  et 
celle  de  l’avant-bras,  paraît  gonflée  et,  en  même  temps,  dure  comme 
du  bois;  c’est  à peine  si  on  peut  la  déprimer,  elle  est  très  douloureuse 
à la  pression  et  donne  au  doigt  promené  sur  elle  la  sensation  de  petites 
inégalités  boutonneuses. 

En  pratiquant  la  palpation  avec  soin,  et  en  examinant  à un  éclai- 
rage favorable  la  tuméfaction  et  l’induration  de  la  peau,  on  arrive 
bientôt  à se  convaincre  qu’elles  sont  produites  par  de  petites  papules 
dures,  arrondies,  légèrement  acuminées  vers  leur  sommet,  situées  pro- 
fondément dans  le  cliorion,  et  qui,  existant  en  très  grand  nombre  et  for- 
tement serrées  les  unes  contre  les  autres,  sont  uniformément  répandues 
dans  toutes  les  couches  de  la  peau.  Au  premier  ou  au  secimd  jour  de 
l’éruption,  on  voit  apparaître  des  taches  d’abord  ponctuées,  correspon- 
dant aux  cônes  des  petites  papules  dont  nous  avons  déjà  parlé,  profon- 
dément situées,  que  l’on  aperçoit  à travers  l’épiderme,  présentant  une 
couleur  bleu  noir,  — ce  sont  des  hémorrhagies.  D’heure  en  heure,  leur 
nombre  augmente,  en  même  temps  que  chacune  d’elles  s’élargit  en 
s’étendant  du  centre  à la  périphérie,  de  sorte  qu’elles  finissent  par 
former  de  grandes  taches  hémorrhagiques  confluentes.  Cependant, 
elles  restent  pour  la  plupart  isolées  et  sont  limitées  aux  nombreuses 
saillies  formées  par  les  papules.  Dans  certains  endroits  la  peau  se 
nécrose  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  soit  d’emblée, 
soit  à la  suite  des  suppurations  hémorrhagiques  qui  se  sont  produites 
au-dessous  d’elle,  et  forme  sur  ces  points  une  matière  desséchée,  d'un 
mauvais  aspect,  d’une  couleur  vert  noirâtre. 

Dans  ces  cas,  la  peau  du  tronc  et  de  la  face  peut  présenter  différents 
aspects  ; tantôt  on  voit  des  efflorescences  modérément  nombreuses  qui 
suivent  un  développement  normal  ou  qui  sont  d’emblée  des  pustules 
hémorrhagiques  ; d’autres  fois,  sans  qu’il  existe  de  ces  pustules,  ou 
bien  à côté  d’elles,  on  voit  survenir  sur  un  fond  érythémateux  des 
taches  hémorrhagiques  qui  s’étalent  rapidement,  d’une  façon  excen- 
trique, comme  dans  la  forme  que  nous  avons  décrite  en  premier  lieu. 
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Pendant  ce  temps,  les  symptômes  fébriles  ont  encore  augmenté  d’in- 
lensilé  ; le  pouls  est  très  fréquent,  la  langue  est  sèche,  fendillée.  L’in- 
telligence se  trouble,  le  délire  et  l’agitalion  font  place  à un  état  coma- 
teux qui  persiste  jusqu’à  la  mort  du  malade.  Il  me  semble  bien  que 
c’est  cette  forme  de  variole  que  Curschmann  a voulu  désigner  sous  le 
nom  de  variole  hémorrhagique  pustuleuse. 

Cette  forme  de  variole,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  tout  à fait  aussi  rapide 
que  la  première,  accomplit  cependant  son  évolution  ordinairement 
dans  un  espace  de  deux  à trois  jours  ; mais  elle  peut  aussi  parfois 
se  prolonger  jusqu’à  quatre  jours.  Dans  ce  dernier  cas,  on  voit  toujours 
apparaître  à la  face  et  sur  le  tronc  les  productions  manifestes  d'efflores- 
cences que  nous  avons  signalées  plus  haut.  Il  s’élève  même  au-dessus 
des  parties  des  membres  inférieurs  qui  sont  le  siège  d’une  infiltration 
ligneuse  quelques  efflorescences  plates,  en  général  hémorrhagiques. 
Mais  cette  forme  aboutit  toujours,  dans  le  délai  que  nous  avons  dit,  à 
la  mort. 

Parmi  les  symptômes,  celui  qui  est  particulièrement  frappant,  c’est  la 
grande  quantité  d’éléments  éruptifs  accumulés  sur  une  certaine  partie 
de  la  peau,  des  membres  inférieurs  et  du  bas-ventre  ; ce  sont  ces  efflo- 
rescences qui  déjà,  lorsqu’elles  sont  à l’état  de  papules  {Stippchen), 
situées  profondément  dans  les  tissus  et  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  produisent  cette  infiltration  dure  et  douloureuse  de  la  peau  que 
nous  avons  décrite.  Les  hémorrhagies  qui  surviennent  ici  localement 
semblent,  dans  ces  circonstances,  apparaître  plutôt  comme  le  résultat 
du  trouble  local  qui  se  produit  dans  la  circulation  par  suite  de  l’infil- 
tration dure  des  tissus  déterminée  par  l’inflammation,  que  comme  l’ex- 
pression d’une  décomposition  générale  du  sang. 

De  même  que  cette  variété  se  rapproche  des  formes  typiques  de  la 
variole  par  l’apparition  de  ces  ébauches  d’éruption  variolique,  de 
même  elle  se  rattache  aussi,  dans  un  autre  sens,  au  purpura  variolique, 
dans  les  cas  où  il  se  produit,  sur  la  peau  du  tronc  exempte  d’efflores- 
cences, les  hémorrhagies  diffuses  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

D’après  ma  propre  expérience,  cette  forme  de  la  variole  hémorrha- 
gique est  encore  plus  rare  que  le  purpura  variolique. 

Par  contre,  les  circonstances  étiologiques  qui  lui  donnent  naissance 
paraissent,  dans  un  certain  sens,  être  mieux  appréciable.^  que  celles  du 
purpura  variolique.  On  la  trouve  toujours  chez  des  sujets  non  vaccinés 
ou  chez  des  personnes  qui  sont  loin  de  leur  première  vaccination,  c’est- 
à-dire  qui  sont  déjà  dans  un  àgc  assez  avancé. 

En  dehors  de  ces  deux  formes  de  la  variole  que  nous  avons  décrites 
jusqu’ici,  formes  auxquelles,  en  raison  de  leur  apparition  passagère 
ainsi  que  de  l'intensité  des  hémorrhagies  qu’elles  présentent  et  de 
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leur  marche  absoliimenl  fatale,  je  propose  de  donner  le  nom  de 
variole  hémorrhagique,  on  observe  encore  dans  le  cours  de  cet  exan- 
thème des  hémorrhagies  qui  se  montrent  dans  des  circonstances  très 
variées. 

üans  les  cas  que  nous  avons  à décrire  maintenant,  ce  ne  sont  plus 
des  hémorrhagies  générales  que  l’on  observe,  mais  bien  des  hémorrha- 
gies le  plus  souvent  limitées  aux  efflorescences  varioliques  isolées  et  aux 
parties  qui  les  avoisinent  le  plus  immédiatement. 

Elles  apparaissent  en  moyenne  entre  le  cinquième  et  le  onzième  jour 
de  la  maladie,  sous  forme  d’ hémorrhagies  siégeant  à l’intérieur  des 
éléments  éruptifs  déjà  développés  ou  qui  commencent  à se  produire,  et 
avec  le  caractère  d’épanchement  hémorrhagique,  dans  la  couche  pa- 
pillaire et  dans  le  chorion  de  la  base  et  du  tissu  qui  environne  chacun 
de  ces  éléments.  Ces  efflorescences  hémorrhagiques  stmt,  dans  leur 
totalité  ou  seulement  à leur  pourtour  et  dans  leur  voisinage  le  i)lus  im- 
médiat, d’un  rouge  foncé  allant  même  justiu’au  noir  ; en  même  temps 
elles  sont  en  général  affaissées,  plates,  ne  sont  jamais  complètement 
remplies,  et  elles  arrivent  à dessiccation  beaucoup  plus  vile  que  les 
efflorescences  qui  parviennent  à une  suppuration  régulière. 

Beaucoup  de  ces  hémorrhagies  se  montrent  déjà  dans  les  éléments 
éruptifs  qui  constituent  le  début  de  l’affection,  et,  comme  ces  derniers 
correspondent  très  souvent  aux  follicules,  on  a,  dans  certains  points, 
une  lésion  qui  ressemble  beaucoup  à l’acné  des  cachectiques.  Ces 
papules  ne  continuent  pas  à se  développer  de  manière  à former  des  efflo- 
rescences varioliques,  mais  elles  se  desséchent,  à ce  degré,  en  une 
matière  noire  qui  tombe  à la  suite  de  l’exfolialion  de  l’épiderme  qui  les 
recouvre.  Les  taches  hémorrhagiques  sont  donc  disséminées  et,  dans  les 
différents  cas,  elles  varient  uniquement  sous  le  rapport  du  nombre  et 
non  sous  celui  de  leur  intensité  et  de  leur  extension. 

Des  hémorrhagies  de  ce  genre  se  rencontrent  presque  régulièrement 
dans  toute  variole  générale  confluente,  et  presque  exclusivement  sur  le 
visage,  sur  le  dos  et  sur  les  jambes. 

Mais  leurs  causes  sont  très  variables.  Comme  la  variole  confluente  se 
trouve  principalement  chez  les  individus  non  vaccinés,  c’est  chez  ces 
mêmes  individus  que  s’observent  surtout  les  éruptions  hémorrha- 
giques. Certaines  épidémies  malignes  se  signalent  par  l’apparition  par- 
ticulièrement fréquente  non  seulement  des  deux  formes  typiques,  que 
nous  venons  de  décrire,  delà  variole  hémorrhagique,  mais  encore  tout 
spécialement  par  la  fréquence  des  cas  de  variole  confluente  avec  ou 
sans  hémorrhagies,  chez  des  sujets  non  vaccinés.  De  plus,  elles  se  mon- 
trent presque  régulièrement  chez  des  alcooliques,  et  aussi  chez  des  per- 
sonnes âgées  ou  atteintes  d’une  cachexie  quelconque.  Enfin,  on  trouve 
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encore  ces  hémorrhagies  sur  les  jambes  des  personnes  qui  ont  des 
veines  variqueuses  ou  qui,  par  profession,  restent  longtemps  debout  et 
chez  lesquelles  tous  les  phénomènes  intlammatoires  et  les  exanthèmes 
s’associent  à des  dépôts  de  pigment  et  à des  hémorrhagies.  Dans  tous 
ces  cas,  il  ne  peut  être  question  de  variole  hémorrhagique;  ce  sont 
plutôt,  à proprement  parler,  des  e'ruptions  hémorrhagiques  survenant 
dans  le  cours  de  la  variole. 

De  même  la  marche  de  la  maladie,  dans  ces  cas,  ne  dépend  nul- 
lement de  ces  hémorrhagies,  mais  bien  des  diverses  circonstances  que 
nous  avons  énumérées  et  qui  donnent  naissance  à ces  hémorrhagies. 
I.es  malades  sont  en  danger,  non  pas  parce  qu'ils  présentent  des  hémor- 
rhagies dans  la  forme  que  nous  avons  signalée,  mais  parce  que  la 
variole  continente  est  par  elle-même  une  maladie  dangereuse,  et  parce 
que,  chez  les  alcooliques,  une  maladie  fébrile  (juelconque,  une  pneu- 
monie par  exemple,  court  plus  de  risques,  toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs, de  se- terminer  par  la  mort. 

En  fait,  plus  l’état  constitutionnel  auquel  l'hémorrhagie  se  rattache 
est  léger,  moins,  d'une  manière  générale,  le  danger  est  grand,  qu’il  y 
ait  on  non  des  hémorrhagies.  Un  buveur  qui  n’a  pas  d’hémorrhagies 
est  toujours  plus  en  danger  quand  il  est  atteint  de  variole  que  ne 
l’est  un  boulanger  qui  ne  boit  pas,  mais  dont  les  membres  inférieurs 
couverts  de  varices  sont  le  siège  d’hémorrhagies;  enfin,  une  variole 
confluente,  alors  même  qu’elle  n’est  pas  hémorrhagique,  est  toujours 
plus  grave  qu’une  variole  modifiée,  d'intensité  moyenne,  observée,  par 
exemple,  chez  un  tuberculeux,  alors  même  que  celte  éruption  serait 
compliquée  de  quelques  efflorescences  flasques,  en  partie  hémorrha- 
giques. 

En  général,  on  admet,  cependant,  que  plus  les  hémorrhagies  sont 
nombreuses  et  intenses,  plus  elles  représentent  un  .symptôme  sérieux, 
qu'elles  soient,  d’ailleurs,  l’expression  de  la  malignité  de  l’agent  con- 
tagieux ou  liien  le  résultat  d’une  disposition  individuelle.  Mais  ces 
dernières  formes  de  variole  que  nous  venons  de  décrire  présentant  de 
de  nombreux  foyers  hémorrhagiques  ne  sont  pas  absolument  mor- 
telles; le  danger  réside  dans  le  concours,  dans  la  simultanéité  de  plu- 
sieurs des  circonstances  que  nous  avons  énumérées,  et  il  est  d’autant 
plus  grand  que  ces  mêmes  circonstances  sont  plus  nombreuses  et  plus 
graves. 

Les  hémorrhagies  les  moins  importantes  de  toutes  sont  celles  qui 
surviennent  comme  conséquence  de  l’exagération  locale  de  l’hyper- 
hémie  dans  l’érythème'prodromique  de  la  variole,  érythème  variolique, 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  démontré. 

Sur  les  régions  qui  ont  été  occupées  par  les  hémorrhagies  de  ce 
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genre,  il  ne  se  développe  généralement  ancnne  éruption  variolique  ou 
il  n’en  apparaît  que  très  peu. 

L’observation  des  faits  prouve,  en  outre,  que  dans  toutes  les  cir- 
constances, alors  même  qu’il  survient  des  foyers  hémorrliagiques,  la 
maladie  porte  l'empreinte  clinique  de  la  variole  que  l’on  ne  saurait 
méconnaître,  et  que,  même  dans  le  purpura  variolique,  dans  lequel  il 
ne  se  manifeste  aucune  efllorescence,  l’identité  de  la  maladie  avec 
la  variole  au  point  de  vue  cliniipxe  est  incontestable. 

.le  reviens  ici  encore  une  fois  sur  ce  fait,  parce  que  l’on  a tenté  un 
jour  de  donner  à la  variole  bémorrhagique  une  place  spéciale  dans  la 
nosologie  en  se  plaçant  au  point  de  vue  histologique  (Erisman).  Si 
l’on  examine  des  portions  de  peau  provenant  de  varioles  hémorrha- 
giques, de  différentes  formes  et  à des  périodes  diverses  de  développe- 
ment, on  peut,  ainsi  que  le  montrent  les  recherches  de  E.  Wagner, 
de  O.  Wyss  et  de  Zuelzer,  se  convaincre  que  le  mode  et  la  manière 
dont  se  forment  les  efflorescences  sont  absolument  les  mêmes  que 
dans  la  variole  ordinaire.  L’extravasation  des  globules  rouges  et  du 
sérum  du  sang  n’est  pas  bornée  au  siège  même  des  efflorescences; 
elle  continue  superficiellement  dans  les  papilles  et  plus  profondément 
dans  le  chorion,  le  long  des  vaisseaux,  et  elle  ne  trouble  la  production 
des  efflorescences  qu’autant  qu’elle  apparaît  dans  leur  domaine,  soit 
au  moment  où  elles  commencent  à se  former,  soit  avant  leur  dévelop- 
pement. 

Par  le  fait  de  la  mort  hâtive,  les  pustules  restant  à l’état  rudimen- 
taire, les  formes  de  la  variole  hémorrhagique  que  nous  avons  décrites 
représentent , pour  ainsi  dire  , des  formes  abortives  de  la  maladie. 
Tout  au  contraire,  il  y a une  production  excessive  d’efflorescences  dans 
la  forme  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  variole  confluente. 


YARIOLE  CONFLUENTE 


Elle  est  habituellement  précédée  d’une  période  prodromique  tumul- 
tueuse, tandis  que,  dans  les  cas  où  les  symptômes  de  cette  période 
sont  insignifiants,  la  variole  confluente  n’est  pas  à redouter.  La  lièvre 
diminue  à peine  pendant  l’éruption  des  papules  initiales  ; elle  se 
maintient  à un  degré  considérable  pendant  le  stade  éruptif,  et  elle 
augmente  souvent  jusqu’à  un  état  typhoïde  (variole  typhoïde)  avec 
délire  ou  stupeur  et  coma  pendant  la  suppuration. 

Les  papules  varioliques  primitives  [Stippcken]  sont  plus  dures  que 
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celles  des  autres  formes,  parce  que  leur  base  inflammatoire  est  située 
très  profondément  dans  le  corps  papillaire  et  dans  le  chorion,  et  elles 
surviennent  en  si  grande  quantité  que,  pendant  qu’eltes  se  déve- 
loppent en  vésicules,  elles  se  trouvent  déjà  serrées  les  unes  contre 
les  autres  par  le  fait  de  leur  accroissement  en  largeur.  Plus  tard, 
quand  les  pustules  sont  arrivées  à leur  développement  complet,  elles 
sont  encore  plus  étroitement  pressées  les  unes  contre  les  autres.  En 
certains  points,  notamment  à la  face  et  aux  mains,  elles  forment  une 
saillie  dure,  confluente,  présentant  une  surface  rugueuse  due  aux 
sommets  des  pustules  qui  s’élèvent  au-dessus  de  la  peau,  qui,  en 
outre,  est  considérablement  tuméfiée  dans  sa  totalité,  par  suite  de 
l’inflammation  de  ses  couches  profondes  et  par  l’œdème.  Le  gonfle- 
ment et  la  tension  du  visage,  des  paupières,  du  cuir  chevelu  et  des 
mains  sont  énormes.  Dans  toutes  ces  régions,  de  même  que  sur  le 
tronc,  les  enveloppes  des  pustules  peuvent  être  tellement  rapprochées 
les  unes  des  autres,  qu’elles  se  fondent  en  une  enveloppe  unique, 
continue,  qui  est  soulevée  sur  de  grandes  surfaces  par  la  masse  du  pus. 
Là,  le  chorion  est  mis  à nu  et  se  couvre  promptement  d’un  dépôt 
pseudo-membraneux  jaunâtre.  Ou  bien  la  peau,  frappée  de  gangrène, 
se  transforme  par  places  en  une  pulpe  d’un  mauvais  aspect,  par 
suite  de  l’infiltration  inflammatoire  intense  des  couches  qui  forment 
la  base  des  pustules.  Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  ces  conditions, 
on  trouve  un  grand  nombre  de  pustules  hémorrhagiques. 

La  quantité  des  pustules  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  pharynx 
et  du  larynx  est  toujours  aussi  très  considérable,  dans  les  cas  de 
variole  confluente.  La  langue,  quelquefois  énormément  tuméfiée 
(glossite  variolique),  presse  contre  les  dents  et  présente  sur  les  points 
meurtris  par  la  pression  un  enduit  pseudo-membraneux.  La  voix  est 
aphone,  la  respiration  et  la  déglutition  s’accomplissent  d’une  façon 
douloureuse.  Curschmann  a observé  des  vomissements,  que  l’on  avait 
de  la  peine  à arrêter.  La  muqueuse  du  pharynx,  de  l’épiglotte  et 
du  larynx  paraît  sèche,  d’une  couleur  rouge  brun,  comme  vernie.  Ou 
bien  il  se  forme  des  ulcérations  diphtéritiques.  La  périchondrite  laryn- 
gée ne  se  montre  généralement  que  pendant  la  période  de  la  chute  des 
croûtes.  Le  catarrhe  bronchique  est  grave. 

Les  symptômes  fébriles  et  les  phénomènes  généraux  présentent 
une  intensité  extrême,  proportionnée  à l’état  inflammatoire  extraor- 
dinairement intense  et  étendu  de  la  peau,  laquelle,  ainsi  que  nous 
l’avons  décrit,  couverte  de  plusieurs  centc^ines  de  pustules  profondes, 
et,  par  conséquent,  d’autant  de  foyers  purulents,  peut  encore,  sur 
certains  points,  être  frappée  de  gangrène  ou  d’inflammation  pseudo- 
membraneuse. A l’époque  de  la  suppuration,  vers  le  douzième  ou 
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quinzième  jour,  la  fièvre  est  continue-,  les  malades  ont  le  délire,  ou 
bien  ils  sont  plongés  dans  un  état  d’assoupissement  d’où  ils  ne  sortent 
qu’au  moment  où  commence  la  dessiccation  générale.  Mais  souvent 
les  malades  succombent  beaucoup  plus  tôt,  à l’œdème  pulmonaire,  à 
la  pleuropneumonie,  à une  paralysie  nerveuse,  ou  à la  suffocation 
produite  par  les  lésions  du  larynx  ou  de  la  trachée.  Quand  ils  arrivent 
à la  période  de  desquamation,  ils  peuvent  encore  perdre  la  vie  par 
le  fait  d’inflammations  métastatiques  de  la  peau,  et  d’autres  organes 
que  j’indiquerai  plus  loin,  ainsi  que  par  suite  d’épuisement,  ou  bien  ils 
ont  eu  à subir  les  fâcheuses  conséquences  qui  succèdent  d’une  manière 
définitive  à ces  diverses  affections,  comme  des  rétrécissements  du 
laiynx,  des  lésions  plus  ou  moins  graves  des  yeux,  la  cécité,  des 
ankylosés,  etc.,  etc.... 

En  outre,  la  variole  vraie  et  confluente  présente  des  complications 
très  nombreuses  et  très  variées. 

Parmi  ces  complications,  je  citerai  tout  d’abord,  comme  des  acci- 
dents assez  rares  dans  cette  forme,  l’aphasie,  la  paralysie  de  certains 
groupes  musculaires,  la  paraplégie,  affections  que  j’ai  observées,  ainsi 
que  Westphal  et  plusieurs  autres  auteurs.  Dans  les  cas  où  la  variole 
a guéri,  ces  diverses  affections  disparurent  elles-mêmes,  soit  avec  la 
cessation  des  symptômes  fébriles  et  des  accidents  méningés,  soit 
pendant  la  convalescence  ; dans  certains  cas,  au  contraire,  elles  ont 
persisté  encore  après  la  terminaison  complète  delà  variole. 

L’albuminurie  et  la  diarrhée  sont  plus  rares  et  ont  une  importance 
extrêmement  moindre. 

Au  contraire,  les  métastases  dont  nous  avons  déjà  dit  quelques  mots, 
et  qui  surviennent  à l’apogée  de  la  période  de  suppuration,  aussi  bien 
qu’au  moment  de  la  chute  des  croûtes,  constituent  une  complication 
grave. 

Les  métastases  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  intéressent  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  se  forme  successivement,  et  chaque 
fois  avec  un  nouveau  mouvement  de  fièvre,  cinquante,  cent  abcès  plus 
ou  moins  volumineux,  ou  même  davantage,  des  furoncles,  des  inflam- 
mations circonscrites,  sur  lesquelles  surviennent  des  phlyctènes  hémor- 
rhagiques. Ou  bien  il  se  produit,  autour  de  certaines  croûtes  de  variole, 
un  cercle  inflammatoire  sur  lequel  l’épiderme  est  soulevé  sous  forme 
d’une  phlj'ctène  purulente,  qui  entoure  d’une  sorte  de  bourrelet  la  croûte 
centrale,  — pemphigus  variolique,  rupia  variolique.  Dans  d’autres  cas, 
il  se  forme  entre  les  pustules,  en  voie  de  dessiccation,  sur  la  peau 
atteinte  d’inflammation  érysipélateuse  ou  circonscrite,  des  pustules 
simples  et  des  furoncles,  — impétigo  variolique.  A peine  le  malade  est-il 
débarrassé  de  quelques-uns  de  ces  furoncles,  ou  de  ces  foyers  purulents. 
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par  une  opération  suivie  de  gué*rison,  un  frisson  annonce  une  nouvelle 
métastase  se  produisant  sur  un  autre  point.  Malgré  l’examen  le  plus 
attentif,  on  ne  peut  encore  rien  découvrir.  Cependant,  au  bout  de  douze 
à vingt-quatre  heures,  on  voit  apparaître  sur  un  point,  du  corps  une 
rougeur  modérée  de  la  peau,  au-dessous  de  laquelle  il  y a déjà  delà  fluc- 
tuation. L’incision  donne  lieu  à l’écoulement  d’une  quantité  énorme  de 
liquide  ichoreux  mélangé  de  lambeaux  de  tissus  nécrosés.  Rarement  les 
os  sont  atteints  ou  nécrosés.  Généralement,  tous  ces  abcès  et  phleg- 
mons guérissent  très  promptement.  De  temps  à autre,  ils  s’accompa- 
gnent de  lymphangite  et  d’érysipèle,  ainsi  que  d’adénite  avec  ou  sans 
suppuration.  Les  déperditions  qu’entraînent  ces  divers  accidents,  la 
fièvre,  les  douleurs,  le  défaut  de  sommeil  et  l’inappétence  qui  les  accom- 
pagnent, ont  pour  conséquence  un  état  d’épuisement,  qui  peut  se  ter- 
miner par  la  mort,  ou  qui  peut  retarder  la  convalescence  de  six  à huit 
semaines.  Ou  bien  la  mort  peut  être  amenée  directement  par  métas- 
tase sur  l’un  des  organes  internes  (pleui'ésie,  péricardite). 

Les  affections  des  yeux  auxquelles  la  variole  peut  donner  naissance 
sont,  parmi  tous  ces  événements  consécutifs  funestes,  ceux  qui  impres- 
sionnent le  plus  péniblement  le  médecin.  J’ai  déjà  parlé  du  catarrhe  de 
la  conjonctive,  qui  est  généralement  sans  gravité,  ainsi  que  de  la  pro- 
duction de  pustules  sur  le  limbe  de  la  cornée.  Mais  de  tout  temps  on  a 
redouté  la  variole,  tout  spécialement  à cause  de  ses  fâcheuses  consé- 
quences pour  les  yeux,  qui  sont,  en  effet,  dans  la  variole  vraie  et  con- 
fluente, souvent  menacés  et  même  détruits.  Ainsi,  j’ai  souvent  observé 
dans  le  cours  de  la  variole  les  affections  suivantes  : le  xérosis  de  la 
cornée,  la  kératomalacie,  des  abcès  de  la  cornée  et  la  kératite  purulente 
<liffuse,  l'ulcération  produite  par  les  pustules,  l’hypopyon,  l’iridocyclite, 
la  perforation  de  la  cornée  avec  procidence  consécutive  de  l’iris,  et 
enfin  la  panophtalmie.  Elles  surviennent  comme  accidents  métasta- 
tiques pendant  la  période  de  suppuration,  ou  plus  tard,  et  ne  représen- 
tent, par  conséquent,  pas  plus  que  les  abcès  et  les  phlegmons  de  la 
peau  que  nous  avons  déjà  signalés,  des  symptômes  particuliers  à la 
variole,  mais  bien  des  complications  ef  des  accidents  consécutifs  de  cet 
exanthème.  Hans  Adler  a publié  sur  ce  sujet  important  un  excellent 
travail  dans  lequel  il  énumère  les  nombreux  travaux  rpii,  dans  ces  der- 
nières années,  ont  enrichi  l’histoire  des  affections  des  yeux  consécutives 
à la  variole. 

Dans  les  cas  où  elle  vient  compliquer  d’autres  maladies  de  la  peau, 
aiguës  ou  chroniques,  quiexistaientdéjàantérieurement,  lavarioleamène 
ordinairement  une  disparition  partielle  de  ces  maladies,  et  cela  de 
différentes  manières.  Ainsi  les  acares  de  la  gale  meurent  ordinairement, 
de  même  que  les  symptômes  de  l’eczéma  disparaissent.  Mais,  pendant 


VARIOLE. 


200 


]a  convalescence,  les  œufs  d’acares  qui  ont  surve'cu  se  développent  do 
nouveau,  et  les  éruptions  de  la  gale  se  reproduisent.  Les  affections 
cutanées  qui  s’accompagnent  fl’un  épaississement  de  l’épiderme  et  d’un 
état  de  congestion  chronif|ue  du  chorion,  comme  l’eczéma,  le  psoriasis, 
et  même  le  lupus,  favorisent  le  développement  prédominant  des  efflo- 
rescences varioliques  sur  les  points  de  la  peau  envaliis  par  ces  affec- 
tions. Après  la  chute  des  croûtes  de  variole,  la  maladie  de  peau  a 
elle-même  disparu  ou  du  moins  elle  s’est  atténuée  ; mais,  le  plus  sou- 
vent, elle  se  reproduit  plus  tard.  De  même,  dans  le  cours  de  la  variole, 
les  symptômes  du  prurigo,  de  l’ichthyose  et  des  premières  éruptions  de  la 
syphilis  secondaire  s’atténuent  ou  disparaissent,  mais  temporairement 
et  sans  jamais  s’étendre  d’une  manière  définitive. 

J’ai  souvent  observé  la  complication  de  la  variole  avec  la  fièvre 
typhoïde,  mais  seulement  en  ce  sens  que  la  variole  apparaissait  pen- 
dant la  convalescence  de  cefte  dernière. 

Pour  ce  qui  est  de  la  coïncidence  de  la  variole  avec  la  scarlatine  et  la 
rougeole,  je  me  suis  déjà  expliqué  à cet  égard.  Dans  la  plupart  des  cas 
où  l’on  n’a  pas  confondu  l'exanthème  nouvellement  apparu  avec  l’éry- 
thème variolique  ou  avec  un  érythème  simple,  avec  une  urticaire  ou  un 
éiysipèle,  on  voit,  quand  on  examine  exactement  les  faits,  qu’il  s’agit 
là  d’une  simple  succession  des  accidents,  c’est-à-dire  que  la  scarlatine 
ou  la  rougecde  n’ont  fait  leur  apparition  que  quand  l’exanthème  vario- 
lique avait  déjà  atteint  ou  même  dépassé  le  maximum  de  son  dévelop- 
pement. Ces  cas,  il  est  vrai,  impliquent  encore  la  présence  simultanée 
des  deux  contages  dans  l’organisme,  si  l’on  considère  la  durée  de  l’in- 
cubation dont  on  doit  tenir  compte  pour  l’exanthème  qui  se  manifeste 
en  second  lieu. 

On  peut  considérer  comme  affections  consécutives  et  comme  suite  de 
la  variole  toutes  les  maladies  avecleurs  conséquences  ultérieures  que  j’ai 
décrites  ou  que  j’ai  sommairement  indiquées  précédemment  comme 
complications  et  accidents  métastatiques  de  la  variole.  Ce  qui  prouve  la 
justesse  de  cet  aperçu,  c’est  qu’elles  survivent  un  certain  temps  à la 
variole  même,  comme  certaines  affections  des  yeux  et  des  articulations, 
ainsi  que  la  tuberculose  chez  les  individus  qui  y étaient  déjà  disposés 
antérieurement. 

Nous  devons  signaler,  comme  consécpiences  ordinaires  de  la  variole, 
la  séborrhée,  des  taches  pigmentaires  et  des  cicatrices. 

La  séborrhée  occupe  principalement  le  visage,  et  en  particulier  le 
nez  et  le  cuir  chevelu.  Les  symptômes  de  cette  affection,  ainsi  que  la 
forme  spéciale  qu’elle  revêt,  séborrhée  congestive  (Ilebra)  avec  sa 
transformation  possible  en  lupus  érythémateux,  ont  été  décrits  par 
moi  dans  le  chapitre  relatif  à la  séborrhée.  La  séborrhée  du  cuir  che- 
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velu  s’accompagne  aussi  d’une  chute  rapide  des  cheveux^  effluviian 
capillorum,  qui,  pourtant,  dans  la  plupart  des  cas  sont  remplacés  par 
une  pousse  nouvelle.  11  n’y  a perte  définitive  des  cheveux  que  sur  les 
points  où  les  follicules  ont  été  détruits  par  le  fait  d’une  suppuration 
profonde  des  pustules  varioliques. 

Chez  les  malades  qui  ont  eu  une  variole  vraie  et  confluente  de  la 
face,  le  nez  est  souvent  sillonné  de  cavités  plus  ou  moins  profondes, 
au-dessus  desquelles  on  voit  des  sortes  de  saillies  verruqueuses,  qui 
sont  des  vestiges  de  la  peau.  11  y a encore  d’autres  saillies  verruqueu- 
ses sur  le  nez  ; elles  sont  produites  par  une  accumulation  de  matière 
sébacée  dans  les  glandes  qui  sécrètent  cette  substance  et  dans  les  acini 
de  ces  glandes  qui  sont  oblitérés  par  des  cicatrices;  d’autres  encore 
sont  formées  par  des  papules  varioliques  étroitement  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  qui  ne  sont  pas  arrivées  à suppuration,  mais  qui 
persistent  encore  un  certain  temps  sous  forme  d’hyperplasies  papil- 
laires et  épithélioïdales.  Tout  cela  figure  sous  le  nom  de  variole  verru- 
queuse,  ivarty  pocks. 

Les  traces  régulières  de  la  variole  restent  sous  forme  de  taches  pig- 
mentaires et  de  cicatrices.  Les  premières  sont  larges  comme  une 
lentille,  d’un  jaune  brun,  présentant  dès  le  début  une  tache  blanche  à 
leur  centre,  où  elles  sont  en  même  temps  un  peu  déprimées,  et  ne 
pâlissent  que  fort  peu  sous  la  pression  du  doigt.  On  les  trouve  dans 
tous  les  points  qui  ont  été  occupés  par  des  éléments  éruptifs  superfi- 
ciels, c’est-à-dire  qui  ont  suivi  toute  leur  évolution  dans  les  limites  de 
l’épiderme,  soit  que  ces  éléments  revêtent  la  forme  de  vésicules,  comme 
dans  la  varicelle,  soit  qu’ils  arrivent  par  suite  de  leur  développement 
régulier  à la  suppuration,  comme  dans  la  varioloïde  et  la  variole.  Ces 
taches  dtûvent  leur  coloration  à une  accumulation  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  pigment  dans  le  réseau  muqueux  de  la  peau  et  à une 
hyperhémie  (pii  persiste  plus  longtemps  encore  dans  les  vaisseaux 
papillaires.  C'est  pour  ce  dernier  motif  que  ces  taches  prennent,  sous 
l’impression  du  froid,  une  coloration  violacée  plus  prononcée.  11  faut 
plusieurs  mois  pour  que  la  couleur  de  la  peau  redevienne  normale. 

Les  cicatrices  ont  la  même  forme  et  les  mêmes  dimensions  que  les 
taches  pigmentaires  ; elles  sont  d’abord  violettes,  mais  plus  tard  elles 
deviennent  d’un  blanc  brillant  et  présentent  une  dépression  un  peu 
aplatie.  Elles  n’apparaissent  (jue  sur  les  points  où  les  pustules  ont  péné- 
tré jusque  dans  le  corps  papillaire,  qui  a été  lui-même  partiellement 
détruit  par  la  suppuration.  Là  où  ces  pustules  étaient  fortement  serrées 
les  unes  contre  les  autres,  les  portions  intermédiaires  de  la  peau  qui 
ont  été  épargnées  par  la  maladie,  et  qui  sont  demeurées  intactes, 
forment  des  îlots  et  des  ponts  qui  donnent  à la  partie  où  elles  se 
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trouvent  un  aspect  réticulé.  Mais  il  n’existe  pas,  en  réalité,  de  cica- 
trices caractéristiques  de  la  variole  ; elles  ont  le  même  aspect  que 
toutes  les  cicatrices,  qui  succèdent  à des  eftlorescences  analogues, 
comme  celles  de  la  syphilis,  de  l’acné,  etc Leur  origine  ne  se  recon- 

naît absolument  qu’à  leur  disposition  régulière  et  à leur  mode  de  dis- 
tribution. 

Toutes  ces  conséquences  locales  de  la  variole  que  nous  venons  d’énu- 
mérer en  dernier  lieu,  les  taches,  les  cicatrices  et  les  verrues,  ont  donc 
pour  base  la  lésion  anatomique  à laquelle  chaque  pustule  a donné  nais- 
sance. Nous  allons  maintenant  étudier  en  détail  les  pustules  de  la 
variole. 

L’anatomie  des  efflorescences  varioliques  présente  certaines  parti- 
cularités par  lesquelles  elles  se  distinguent,  d’une  façon  tout  à fait 
essentielle,  des  formes  analogues  de  l’inflammation  non  variolique,  par 
exemple  des  papules,  des  vésicules  et  des  pustules  de  l’eczéma.  Sui- 
vant moi  cependant,  cette  particularité  ne  doit  peut-être  pas  être 
attribuée  à des  processus  de  nutrition,  qui  seraient  étrangers  aux 
autres  formes  de  l’inflammation,  mais  elle  est  simplement  la  consé- 
quence  et  l’expression  du  processus  typique  local,  qui  atteint  son  déve- 
loppernent  et  arrive  à son  terme  dans  un  délai  déterminé.  Le  type  lui- 
même  est,  il  est  vrai,  un  problème  pour  nous,  ainsi  que  sa  cause,  la 
maladie  variolique.  Quant  aux  auteurs  qui  ont  cru  trouver  dans  le 
contenu  des  pustules,  et  aussi  dans  le  chorion  situé  au-dessous  d’elles, 
les  bactéries,  les  micrococcus  et  les  microsphères  de  la  variole,  ils  sont 
également  tout  disposés  (Weigert)  à expliquer  les  détails  des  phéno- 
mènes anatomiques,  directement  par  la  présence  de  ces  corpuscules 
de  contage.  Outre  que  cette  relation  n’est  pas  du  tout  évidente  aux 
yeux  d’autres  observateurs,  il  règne  encore,  au  sujet  des  autres  faits 
anatomiques  réels,  ainsi  que  de  leur  interprétation,  de  grandes  diver- 
gences dans  les  opinions  des  auteurs. 

Les  faits  se  présentent  de  la  façon  la  plus  simple  dans  l’efllores- 
cence  variolique  typique,  qui  a son  siège  dans  l’épaisseur  de  l’épiderme 
et  qui,  dans  son  complet  développement,  n’atteint  pas  au  delà  de 
l’épiderme. 

La  formation  des  efflorescences  commence  par  un  gonflement 
byperhémique  des  papilles,  du  point  limité  sur  lequel  apparaît  aussitôt 
la  papule,  gonflement  qui  est  dû  à une  congestion  plus  intense  des 
vaisseaux  (rougeur),  à une  imbibition  séreuse  et  une  infiltration 
cellulaire  légère.  Cet  état  appartenant  à la  période  initiale  qu’Aus- 
pitz  et  Basell  ont  indiqué  pour  la  première  fois  dans  leur  travail  sur 
ce  sujet,  travail  qui  contient,  en  outre,  d’autres  faits  dont  tout  le 
monde  reconnaît  aujourd’hui  l’exactitude,  cet  étal,  dis-je,  je  l’ai 
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observé  rnoi-mèine  sur  des  préparations  de  purpura  variolique. 
Cependant,  lainajeure  partie  delà  papale,  qui  s’élève  au-dessus  duniveau 
de  la  peau,  est  fournie  par  une  hypertrophie  des  cellules  de  Malpighi. 
Celle-ci  commence  par  un  « gontlement  trouble  » des  cellules  du 
réseau.  Rindlleiscli  donne  une  excellente  description  de  cette  méta- 
morphose des  cellules  épithéliales;  d’après  lui,  elles  sont  finement 
granulées  et  troubles,  ou  bien  elles  présenteraient  des  granulations 
masquant  complètement  l.e  noyau,  et  leur  faisant  perdre  leur  trans- 
parence , elles  seraient  augmentées  de  volume  et  transformées  en 
masses  informes.  Les  cellules  épithéliales  sont  sujettes  à cette  même 
transformation  dans  d’autres  affections.  Weigert  croit  que  cette  trans- 


Fig.  17. 

Coupe  verticale  d'une  pustule  au  début  de  la  période  de  pustulation 
(d’après  Itiudfleiscli). 

a.  Oml>ilic  au  niveau  de  l’émergence  d'un  canal  excréteur. 
h.  Heticnium  intra-épidermique. 

c.  Réticulum  à mailles  plus  petites,  dans  lesquelles  se  trouvent  des  cellules  lymplioïdes  et 
des  cellules  de  pus. 


formation  d’une  partie  des  cellules  du  réseau  muqueux  en  masses 
informes  « sans  noyau.x  » serait  le  résultat  direct  du  contact  avec  les 
bactéries  qui  ont  pénétré  du  chorion  dans  l’épiderme,  et  représenterait 
une  destruction  « dipbtéroïde  ».  Renaut,  au  contraire,  qui  décrit 
d’ailleurs  la  pustulation  dans  la  variole  d’une  manière  absolument 
conforme  à celle  des  auteurs  précédents^  parle  de  micro-organismes 
dans  les  cellules  épineuses  supérieures  et  en  voie  de  proliféra- 
tion. 

Suivant  Rindfleisch,  c’est  la  couche  moyenne  du  réseau  de  Malpighi 
qui  est  le  point  de  départ  de  la  prolifération  dont  nous  venons  de 
parler.  D’après  Unna,  au  contraire^  c’est  le  stratum  lucidum,  par 
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conséquent  la  couche  la  plus  inférieure  des  cellules  cornées,  qui 
produit,  par  la  prolifération  et  les  transformations  ultérieures  de  ses 
cellules,  les  pustules  (corps  varioliques)  prop;’einent  dites vjui  se  déve- 
lopperont plus  tard.  11  me  paraît  hors  de  doute  que  les  couches 
supérieures  du  réseau  muqueu.x.  participent,  avec  ou  sans  le  stratum 
lucidum,  auA  phénomènes  qui  se  passent  dans  toutes  les  pustules  qui 
suivent  un  développement  typi(pie. 

Tandis  que  dans  les  cellules  en  question  la  désagrégation  se  révèle 
par  l’altération  de  leur  transparence,  il  commence  aussi  à se  produire 
une  prolifération  des  cellules  qui  les  environnent,  et  dont  les  masses 
considérablement  accrues  forment  une  sorte  de  coque  ou  d’enveloppe 
pour  les  cellules  moj-ennes.  Seulement  au  centre,  là  où  se  trouve  le 
foyer  diplitéroïde  de  ’NVeigert  et  son  ombilic  inférieur,  les  cellules  du 
réseau  muqueux  sont  détachées  de  leurs  adhérences  par  Texsudat  séreux 
qui  monte  des  papilles,  lequel,  pénétrant  les  couches  épidermiques, 
repousse  devant  lui,  comme  un  couvercle,  les  couches  les  plus  supé- 
rieures des  cellules  cornées.  On  a alors  sous  les  yeux  une  vésicule  avec 
un  contenu  transparent. 

Le  liquide  exsudatif  écarte  les  unes  des  autres  les  rangées  les  plus 
supérieures  des  cellules  de  la  couche  muqueuse,  mais  surtout  d’abord 
les  couches  inférieures  des  cellules  cornées.  Celles-ci,  en  partie  aussi 
tuméfiées,  forment  les  parois  et  les  voûtes  d’un  réseau  de  mailles  et 
d’alvéoles,  à l’intérieur  de  la  vésicule  variolique  (fig.  17).  Dans  ce 
réseau  alvéolaire,  Ebstein  distingue  un  réseau  superficiel,  formé  de 
cellules  cornées,  et  un  réseau  plus  profond,  qui  appartient  aux  cellules 
du  corps  muqueux.  En  tout  cas,  ce  réseau  alvéolaire  pénètre  dans  les 
cellules  de  la  couche  muqueuse  seulement  à mesure  que  la  pustule 
variolique,  continuant  sonévolution,  se  développe  plus  profondément 
dans  la  peau. 

Les  alvéoles  en  question  sont  remplis  d’un  liipnde  transparent,  qui 
contient  une  certaine  quantité  de  cellules  exsudatives,  des  débris  épi- 
dermiques, des  masses  amorphes  et  de  petites  granulations  brillantes, 
([ui  sont  vraisemblablement  d’une  espèce  spécifique  et  auxquelles  on  a 
donné  la  dénomination  de  schyzomycètes  (micrococcus,  Hallier,  Klebs, 
Eerd.  Gohn  et  autres). 

Auspitz  et  Basch  ont  expliqué  la  formation  de  l’ombilic  dans  la 
premièi’e  période  vésiculeuse  de  certaines  pustules  de  variole  (car  toutes 
n’ont  pas  d’ombilic),  en  disant  que  la  distension  de  la  partie  moyenne 
de  la  pustule  par  l’exsudât  ne  marche  point  du  même  pas  que  l’augmen- 
tation de  volume  des  papilles  dans  leur  partie  périphérique,  augmen- 
tation de  volume  qui  est  déterminée  par  l’hypertrophie  de  l’épithélium. 
Weigert  pense  que  le  réseau  de  cellules  épithéliales  diphtéroïdes  qui 
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occupent  le  centre  de  la  pustule  résiste  plus  longtemps  à la  distension 
causée  par  l’exsudât  que  les  cellules  de  la  périphérie , et  qu’elles 
maintiennent  solidement  le  faîte  de  la  pustule,  jus<[u’au  moment  où 
elle  se  déchire.  Renaut  attribue  l’ombilic  à une  compression  exercée 
par  les  capillaires  remplis  de  lymphe  sur  les  vaisseaux  capillaires.  Pour 
moi,  je  me  range  à l'opinion  d’Hebra  et  de  Rindtleisch,  qui  attribuent 
la  formation  de  l’ombilic  à la  couche  cornée  du  canal  excréteur  d’un 
follicule,  ou  d'une  glande  sudoripare  qui  traverse  la  pustule  (tlg.  17  a), 
laquelle  couche  cornée  joue  le  rôle  d’un  frein  et  s’oppose  là  au  soulève- 
ment qui  se  produit  dans  son  entourage.  De  plus,  l’ombilic  n’est  même 
pas  particulier  aux  pustules  de  variole  ; il  s’en  produit  un  avec  les 
mêmes  conditions  anatomiques  dans  des  efHorescences  simplement 
inflammatoires  ; il  disparaît  toujours  au  commencement  de  la  suppura- 
tion. 

La  transformation  de  la  vésicule  variolique  en  pustule  se  fait  par 
l’accumulation  de  cellules  purulentes  à l’intérieur  de  l’efflorescence 
dont  le  contenu  devient  en  même  temps  trouble.  Les  cellules  de  pus 
proviennent,  suivant  l’idée  qui  a cours  actuellement,  en  partie  des  vais- 
seaux des  papilles  (cellules  de  migrationj,  en  partie  de  la  prolifération 
des  cellules  du  réseau  muqueux.  Les  trabécules  des  espaces  alvéolaires 
s'en  vont  en  débris,  en  partie  par  le  fait  de  la  destruction  suppurative 
proprement  dite,  fonte  purulente,  en  partie  par  la  pression  qu’exerce 
la  quantité  du  liquide  qui  va  s’augmentant.  La  partie  moyenne  et  infé- 
rieure de  la  pustule  variolique  est  devenue  une  cavité  purulente  irré- 
gulière, dans  laquelle  pendent  des  lambeaux  épidermiques  des  parois 
alvéolaires  superficielles,  et  des  cellules  du  réseau  muqueux,  qui  sont 
disposées  sur  les  parties  latérales  et  inférieure.  La  pustule  est  alors 
arrivée  à son  maximum  de  développement. 

Dans  la  période  suivante,  période  de  dessiccation,  rii3'perhémie  inflam- 
matoire des  papilles  diminue  ainsi  que  l’exsudation  qui  en  résultait. 
Des  cellules  du  réseau  muqueux,  qui  entourent  le  foyer  purulent  sur 
les  côtés  et  à sa  face  inférieure,  partent  maintenant  des  cellules  de 
formation  récente  qui,  dans  leur  processus  physiologique  de  métamor- 
phose en  cellules  cornées,  ne  sont  troublées  par  la  production  d’aucun 
exsudât.  C'est  ainsi  qu’il  se  forme  sur  les  parties  latérales  et  inférieure 
de  la  pustule  une  couche  de  cellules  cornées  assez  épaisse  qui,  rejoi- 
gnant la  même  couche  de  revêtement  supérieur  de  la  pustule  à laquelle 
elle  se  réunit,  forme  une  capsule  complète  autour  du  foyer  purulent 
(fig.  18  c),  qui  se  trouve  ainsi  entièrement  isolé  des  couches  nutritives 
de  la  peau. 

Par  la  dessiccation  (évaporation  ou  résorption)  de  ses  éléments  liqui- 
des, le  contenu  de  la  pustule  avec  son  enveloppe  forme  une  croûte  qui 
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se  détache  mécaniciuement  en  se  morcelant,  après  un  certain  nombre 
de  jours  ou  de  semaines,  et  d'autant  plus  tardivement  que  la  couche 
cornée  qui  la  recouvre  est  plus  épaisse,  comme  à la  paume  de  la  main 
et  à la  plante  du  pied. 

Les  papilles  qui  correspondent  au  fond  de  l’efllorescence  sont  géné- 
ralement gonflées  et  saillantes,  au  début  ; mais  dans  la  marche  ulté- 
rieure de  ratfection,  elles  sont  comprimées,  aplaties  par  les  cellules 
proliférantes  de  la  base  de  la  vésicule  ou,  suivant  Unna,  du  stratum 
lucidum,  qui  exercent  une  pression  dans  le  sens  de  la  profondeur.  C’est 
ainsi  que  vous  les  voyez  déprimées  dans  la  figure  18,  en  comparaison 


F/Vy.  IR. 

Coupe  verticale  d’une  pustule  non  encore  développée  (la  moitié  seule 
est  représentée).  D’après  Auspitz  et  Bascli. 

a,  épiderme  ancien:  6,  cellules  du  réseau  muqueux  au-dessus  du  réseau  des  alvéoles: 
d.  réseau  alvéolaire  avec  les  cellules  de  pus  qui  y sont  contenues  ; e,  cellules  épidermiques 
de  nouvelle  formation  : ÿ,  papilles  sous-pustulaires,  aplaties  et  infiltrées  de  cellules. 


des  papilles  périphériques  normales  en  Mais  en  tout  cas,  dans  ces 
formes  typiques,  après  la  chute  des  croûtes  de  la  variole,  il  reste  seule- 
ment une  tiiche  déprimée  et  colorée  en  brun  par  une  pigmentation  plus 
forte  du  réseau  muqueux  (e,  fig.  18),  mais  il  n’y  a pas  de  cicatrice,  parce 
que  les  papilles  sont  conservées. 

Ainsi  se  développent  anatomiquement  toutes  les  pustules  ou  la 
majeure  partie  d’entre  elles  dans  la  varicelle  et  la  variolo'ide,  ainsi  que 
beaucoup  de  pustules,  même  dans  la  variole  vraie. 

Mais  il  y a d’autres  cas  où  l’infiltratiim  inflammatoire  des  papilles, 
qui  précède  toujours  la  formation  des  pustules,  atteint  un  degré  t(.d 
qu’une  partie  des  papilles  ou  encore  une  partie  avoisinante  du 
chorion  est  frappée  de  désorganisation,  soit  par  suppuration, 
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soil  par  nécrose.  Ainsi  que  l’a  déjà  fait  remarquer  Barensprung, 
sur  la  coupe  d’une  partie  ainsi  atteinte,  celle-ci  parait  avoir  perdu 
sa  couleur  normale,  elle  est  d’un  blanc  uniforme  (disque  diphtéri- 
tique),  parce  que,  comme  le  montrent  les  préparations  (injections)  de 
Rindfleisch,  les  petits  vaisseau.v  afférents  eux-mêmes  sont  compri- 
més par  l’exudat  et  l’infiltration  cellulaire.  Cette  partie  des  papilles 
et  du  chorion  est  détruite  de  cette  façon,  et  les  produits  de  cette 
destruction  et  les  cellules  purulentes  (car  dans  ces  cas,  on  le  com- 
prend, il  y a toujours  suppuration)  viennent  augmenter,  en  se  joignant 
aux  cellules  purulentes  qui  proviennent  du  réseau  muqueux  placé  au- 
dessus  de  lui,  le  contenu  de  la  pustule  variolique.  La  cavité  purulente 
s'étend,  par  conséquent,  dans  ces  cas,  jusque  dans  les  papilles  et  au 
delà.  Et  l’on  comprend  bien  que,  dans  ces  points,  il  doit  aussi  toujours 
rester  une  cicatrice  de  variole,  parce  qu’une  partie  de  tissu  cellulaire 
de  la  peau  a été  en  même  temps  détruite  par  la  suppuration.  D’après 
.cela,  on  peut  juger  combien  il  est  illogique  de  croire  qu’en  appliquant 
des  pommades,  des  emplâtres,  etc.,  au  moment  du  début  de  la  suppu- 
ration, on  pourra  empêcher  la  production  de  cicatrices,  puisque  les  con- 
ditions qui  déterminent  la  formation  de  ces  cicatrices  existent  déjà  par 
le  fait  du  siège  profond  de  ces  pustules  et  de  l’intensité  des  premiers 
phénomènes  de  l’inflammation. 

Les  efflorescences  dans  la  variole  hémorrhagique,  quand  elles  arri- 
vent à se  former,  ne  se  produisent  pas  autrement  que  dans  la  variole 
pustuleuse  ; la  seule  différence  est  que,  dans  la  forme  hémorrhagique, 
en  outre  des  corpuscules  blancs  du  sang  et  de  l’exsudât  séreux,  il  se 
trouve  aussi  des  globules  rouges  mélangés  au  contenu  des  cavités  des 
pustules,  ainsi  que  des  foyers  hémorrhagiques,  dans  les  papilles  et  le 
chorion.  Erismann  a essayé,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  d’établir 
une  différence  bien  tranchée  entre  la  variole  hémorrhagique  et  la  va- 
riole ordinaire  au  point  de  vue  anatomique  ; mais  Wyss,  E.  Wagner, 
Zuelzer,  etc.,  ont  démontré  que  cette  tentative  était  mal  fondée. 

Dans  le  purpura  variolique,  à côté  de  l’infiltration  cellulaire  des 
papilles,  on  trouve  sur  beaucoup  de  points,  sur  lesquels  évidemment  se 
produiront  les  efflorescences,  de  petits  épanchements  de  sang  dissémi- 
nés dans  le  chorion  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  de  détail  des  pustules  de  variole  situées  sur 
la  muqueuse  de  la  cavité  buccale,  du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches 
et  de  l’oesophage,  nous  manquons  encore  d’ohservations  bien  exactes. 

Quant  aux  lésions  anatomopathologiques  que  l’on  a trouvées  jus- 
qu’ici en  dehors  des  altérations  relatives  aux  pustules,  dans  les  cas  de 
variole  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  ces  lésions  correspondent,  en 
général,  aux  complications  que  l’on  a pu  constater  au  lit  des  malades. 
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par  exemple  à la  pneumonie,  à Tœdcme  des  poumons.  Dans  beaucoup 
de  cas,  la  raison  analomirpie  de  la  cause  immédiate  de  la  mort  reste 
complètement  inexplicable.  Je  crois  pouvoir  dire  que,  bien  que  nous 
possédions  de  très  nombreux  documents  sur  les  lésions  anatomiques  des 
organes  internes  révélées  par  les  autopsies,  dans  des  cas  de  variole, 
nous  ne  pouvons,  cependant,  en  tirer  des  conclusions  admissibles  d’une 
manière  générale,  tant  les  faits  que  contiennent  ces  relations  sont  contra- 
dictoires. Quand,  par  exemple,  llebra  a vu  que  dans  le  purpura  vario- 
li(iue  les  organes  parenchymateux,  le  foie,  le  cœur,  les  poumons,  la  rate 
sont  toujours  le  siège  d’hémorrhagies,  et  que  souvent  la  rate,  en  parti- 
culier, paraît  transformée  en  une  masse  de  sang  fibrineuse,  Gurschmann 
et  Ponfick,  au  contraire,  prétendent  trouver  un  signe  différentiel  entre 
la  variolepustuleuse  et  le  purpura  variolique  dans  ce  fait  que,  dans  cette 
dernière  forme,  la  rate  est  constamment  petite  et  dure;  ils  soutiennent 
que  l'état  des  organes  du  bas-ventre,  dans  cette  même  forme  de  variole, 
présente  précisément  une  différence  frappante.  De  pareilles  divergences 
dans  les  opinions  ne  peuvent  être  aplanies  que  par  le  temps  et  par  de 
nouvelles  observations. 

Relativement  à la  variole  hémorrhagique  en  particulier,  dans  laquelle 
nous  avons  encore  à signaler  les  extravasations  sanguines,  que  l’on 
a quelquefois  trouvées  dans  les  gaines  nerveuses  et  dans  les  méninges 
(Neumann,  Zuelzer  et  moi),  les  bactéries  et  les  amas  de  micro- 
coccus,  sur  lesquels  on  est  encore  bien  loin  de  s’entendre,  jouent  un 
grand  rôle  aux  yeux  des  nouveaux  expérimentateurs.  Un  auteur  pré- 
tend mêmeque  ces  microphytes  pénètrent  de  l’extérieur  à travers  la  sur- 
face de  l’épiderme  et  donnent  ainsi  naissance  aux  efflorescences  de  la 
variole,  en  quoi  il  oublie  que  la  fièvre  qui  précède  leur  développement 
n’aurait  plus  aucun  motif  d’existence.  La  foi  aveugle  en  la  médecine 
conduit  à de  telles  insanités.  Zuelzer  insiste,  de  plus,  sur  la  rigidité  des 
parois  vasculaires  et  sur  leur  friabilité  par  suite  de  la  désagrégation 
granuleuse  des  éléments,  surtout  des  éléments  musculaires. 

On  a également  trouvé  des  papules  et  des  collections  purulentes  dans 
les  poumons,  sous  la  plèvre,  dans  le  foie,  soit  chez  des  individus  qui 
avaient  succombé  à la  variole,  soit  chez  des  animaux  à qui  l'on  avait 
injecté  du  sang  de  sujets  morts  de  la  variole  hémorrhagique.  Or,  ce 
sont  simplement  des  foyers  d’inflammation  métastatique  (Weigert  les 
appelle  des  colonies  de  bactéries),  mais  ce  ne  sont  pas  de  véritables  pus- 
tules varioliques.  Celles-ci  ne  pénètrent  pas  dans  l'intérieur  du  corps  au 
delà  des  régions  muqueuses  que  nous  avons  indiquées. 
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QUINZIEME  LEÇON 
VARIOLE  iftu). 

Diagnostic.  Pronostic.  Influence  de  l’inoculation  sur  la  gravité  de  la  maladie.  Étio- 
logie. Traitement.  Prophylaxie.  Vaccination,  vaccine  originaire  et  humanisée. 

Variole  vaccinale.  Marche  normale  et  anormale. 

Le  diagnostic  de  la  variole  entièrement  de'veloppée  ne  présente  cer- 
tainement aucune  difficulté  ; les  symptômes  que  nous  avons  décrits 
olTrenl  pour  cela  des  garanties  suffisantes.  Dans  certaines  circonstances, 
cependant,  le  diagnostic  comporte  des  difficultés  considérables  et  l'on 
commet  aussi,  de  temps  en  temps,  des  erreurs  réellement  fâcheuses. 
Certes,  un  médecin  n’est  pas  à blâmer  si,  à la  vue  de  l’exanthème  pro- 
dromique ou  même  au  premier  jour  de  l’éruption,  alors  qu’apparaissent 
les  premières  petites  papules  [Stippchen],  il  hésite  pour  le  diagnostic 
entre  un  érythème  papuleux  et  la  variole,  ou  si,  même  en  raison  des 
symptômes  de  fièvre  et  de  catarrhe,  il  balance  entre  une  rougeole  papu- 
leuse et  la  variole.  Dans  ces  cas,  je  conseille  généralement  de  laisser  le 
diagnostic  en  suspens.  Le  jour  suivant,  les  symptômes  deviennent  plus 
■clairs,  puisque,  dans  le  cas  de  variole,  les  petites  papules  de  la  veille 
sont  devenues  considérablement  plus  grosses  et  que,  à la  figure  parti- 
culièrement, elles  sont  déjà  en  voie  de  transformation  vésiculeuse. 
Cette  circonstance,  que  les  papules  se  développent  tout  d’abord  et 
principalement  sur  la  face  est  aussi  un  signe  particulier  de  variole. 
Dans  la  forme  vésiculeuse  de  la  variole,  la  varicelle,  on  aura,  sui- 
vant les  circonstances,  à établir  le  diagnostic  différentiel  entre  cette 
affection  et  un  impétigo  de  la  face  ou  un  pemphigus  (aigu)  commençant. 
Lorsque  la  variole  se  présente  à l’état  pustuleux,  il  est  très  rare  qu’on 
la  méconnaisse.  Le  contraire  arrive  plus  souvent,  à savoir  que  l’on 
diagnostique  une  variole  dans  un  cas  de  syphilide  pustuleuse  ou  dans 
le  cas  très  rare  de  pustules  de  la  morve.  La  dénomination  de  « grande 
vérole  » que  l’on  a donnée  à la  syphilis,  par  opposition  à la  variole  que 
l’on  appelle  « petite  vérole  »,  small  pox,  indicjue  bien  déjà  la  ressem- 
blance qui  existe  entre  ces  deux  affections.  Mais  dans  la  varicelle  sy- 
philitique pustulans  varioloïdes,  etc.,  des  auteurs)  vous  trou- 

vez toujours  simultanément  des  efflorescences  à divers  degrés  de  déve- 
loppement, de  grosses  nodosités  du  volume  d’une  lentille  à celui  d'un 
pois,  des  efflorescences  en  plein  développement  et  d'autres  en  voie  de 
dessiccation  et  présentant  des  croûtes  au  centre,  et,  à la  périphérie  de 
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ces  dernières,  un  bourrelet  manifeste  de  petites  papules  indurées. 
Mais  une  erreur  de  ce  genre  ne  peut  durer  au  delà  de  quel(pies  jours, 
puisque  même  le  médecin  le  moins  expérimenté  sera  frappé  de  la  per- 
sistance uniforme  de  l’éruption  syphilitique,  contrairement  au  processus 
(d’évolution  et  d’involution)  toujours  rapide  de  la  variole.  Dans  la 
morve,  à côté  des  pustules  superficielles,  il  se  trouve  toujours  aussi  des 
nodosités  plus  grosses,  ressemblant  à des  furoncles,  et  des  abcès.  Dans 
ces  deux  afTections,  il  peut  y avoir  de  la  fièvre  à un  degré  appréciable, 
tandis  que,  dans  la  varioloïile  modérée  ou  dans  la  varicelle,  la  fièvre 
•est  habituellement  très  faible. 

De  plus,  l'examen  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharyinx,  dans 
la  variole,  fournira  presque  toujours  des  signes  difl'érentiels. 

Des  cas  de  variole  peu  intense,  dans  lesquels  il  est  survenu,  dans  un 
court  espace  de  temps  et  principalement  à la  face,  surtout  sur  le  front, 
■des  pustules  acuminées  qui,  généralement,  correspondent  d’une  manière 
évidente  aux  follicules,  tandis  que,  sur  le  tronc,  il  se  forme  tardivement 
fies  efflorescences  isolées  et  suivant  une  marche  abortive,  ces  cas,  dis-je, 
peuvent  être  facilement  pris  pour  de  l’acné  pustuleuse.  Dans  ces  cas, 
l’apparition  brusque  et  simultanée  des  pustules  doit  faire  pencher  le 
diagnostic  du  côté  delà  variole,  tandis  que  les  symptômes  du  dévelop- 
pement non  simultané  des  pustules  et  de  leur  marche  chronique,  ainsi 
■que  la  présence  de  comédons,  de  tubercules  inllammatoires  et  de  petits 
nbcès,  sont  plutôt  les  signes  caractéristiques  de  l’acné.  L’acné  médica- 
menteuse, comme  celle  qui  est  produite  par  l’usage  interne  de  l’iode  et 
■du  brome,  est,  il  est  vrai,  plus  difficile  à distinguer  au  début,  parce 
<ju’elle  se  développe  toujours  d’une  façon  aiguë. 

Dans  la  description  que  je  vous  ai  faite  précédemment  des  symp- 
tômes et  de  la  marche  de  la  variole,  je  vous  ai  déjà  indiqué  les  cir- 
constances qui  méritent  toute  votre  attention  sous  le  rapport  du  pro- 
nostic de  cette  maladie.  Je  vous  ai  dit  que,  si  intenses  que  fussent 
les  symptômes  prodromiques,  tant  qu’ils  se  maintiennent  dans  les 
limites  du  cadre  typique,  ils  ne  permettent  pas,  en  général,  de  conclure 
quoi  que  ce  soit  sur  la  gravité  et  la  marche  de  la  variole  future  ; mais 
que,  dans  le  purpura  variolique,  on  peut  déjà,  dès  les  premiers  symp- 
itômes,  pronostiquer  la  terminaison  fatale. 

En  dehors  de  cela,  les  circonstances  les  plus  importantes  au  point  de 
vue  du  pronostic  sont  toujours,  d’une  part,  le  nombre  des  pustules,  qu’il 
■s’agisse  d’une  variole  vraie  ou  confluente,  d’une  varioloïde  ou  d’une 
varicelle  ; et,  d’autre  part,  les  conditions  spéciales  à l’individu,  telles 
■que  l’âge  ; chez  les  femmes,  la  grossesse  ou  l’état  puerpéral  ; l’état  de 
vaccine  ou  de  variole  antérieure,  et  enfin  le  caractère  de  l’épidémie 
actuellement  régnante. 
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La  marche  de  la  varicelle  est  toujours  favorable,  celle  de  la  vario- 
loïde  est  probablement  plus  bénigne  chez  les  sujets  vaccinés  que  chez 
ceux  qui  ne  le  sont  pas  ; quant  à la  variole  confluente,  elle  est  très  dan- 
gereuse, même  chez  les  individus  qui  ont  été  vaccinés,  et,  en  outre, 
les  conditions  personnelles  du  malade  ont  sur  la  terminaison  de  cette 
forme  une  inlluence  plus  grande  que  dans  les  formes  modérées  de  la 
variole.  Enfin,  la  variole  hémorrhagique,  sous  les  deux  formes  que  nous 
avons  décrites,  est  toujours  mortelle. 

Sous  le  rapport  de  l’âge,  les  enfants  à la  mamelle  atteints  de  variole 
sont  presque  irrémissiblement  perdus,  à cause  des  obstacles  que  la  ma- 
ladie apporte  à l’allaitement  ; les  enfants  plus  âgés  et  robustes  d’ailleurs 
résistent  souvent  même  à la  variole  grave.  Les  vieillards  ont  plutôt  des 
varioles  indolentes  (atoniques)  et  hémorrhagiques  qui  ne  permettent 
qu’un  pronostic  douteux,  comme  les  alcooliques,  qui  succombent  géné- 
ralement par  le  fait  de  l’intensité  de  la  variole,  ou  qui  meurent  par 
œdème  des  poumons  au  milieu  du  délire  alcoolique. 

Les  femmes  enceintes  et  les  accouchées  sont  plus  menacées  que  les 
autres  femmes,  dans  le  cas  de  variole  grave.  Parmi  les  sept  cents  femmes 
atteintes  de  variole  qui  ont  été  traitées  en  1866  et  1867,  dans  la  division 
des  varioleux  de  cet  hôpital  où  j’étais  médecin  assistant,  j’ai  observé 
seulement  cent  vingt  femmes  enceintes  et  accouchées,  et  j’ai  démontré, 
avec  statistique  à l’appui,  la  gravité  toute  spéciale  de  ces  cas.  Ainsi,  — 
même  en  tenant  compte  des  conditions  de  vaccination,  — de  ces  femmes 
enceintes  ou  accouchées,  il  en  est  mort  une  sur  trois,  et  des  autres 
femmes  une  sur  vingt-deux.  La  plus  grande  mortalité  est  le  résultat  de  la 
complication  de  l’état  puerpéral  succédant  à l’avortement  et  à l’accouche- 
ment prématuré,  survenus,  pour  la  plupart,  du  septième  au  neuvième 
mois  de  la  grossesse. 

Une  circonstance  extrêmement  importante  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, c’est  de  savoir  si  l’individu  a été  antérieurement  vacciné  avec 
succès,  ou  s’il  n’a  pas  été  vacciné.  En  premier  lieu,  les  sujets  vaccinés 
sont,  en  moyenne , plutôt  atteints  par  les  formes  plus  légères  de  la 
variole,  tandis  que  ceux  qui  n’ont  pas  été  vaccinés  prennent  plutôt  la 
variole  grave.  Mais,  de  plus,  la  variole  vraie  elle-même  permet  d’espérer 
chez  les  sujets  vaccinés  une  terminaison  meilleure.  Toutefois,  on  ne  peut 
pas  nier  que,  dans  les  mêmes  circonstances  extérieures,  un  sujet  vac- 
ciné peut  être  atteint  de  variole  grave  et  un  sujet  non  vacciné  de  variole 
légère,  et  que,  par  conséquent  aussi,  le  danger  peut  être  partagé  dans 
la  même  proportion.  Mais,  en  général,  les  choses  se  passent  indubi- 
tablement ainsi  que  je  l’ai  dit.  Je  ne  peux  pas  ici  entrer  dans  le 
détail  des  très  nombreuses  observations  faites  â Vienne  et  ailleurs  sur 
des  milliers  et  des  milliers  de  varioleux,  non  plus  que  des  rapports 
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slatisliques  dressés  soit  par  des  médecins  en  leur  propre  nom,  soit  par 
des  commissions  ; mais  tous  ces  travaux  prouvent  de  la  façon  la  plus 
incontestable  que  la  vaccination  affaiblit  d’une  manière  évidente  la 
variole  et  procure  une  protection  relativement  grande  contre  la  ma- 
ladie, c’est-à-dire  que  les  sujets  vaccinés  jouissent  d’une  immunité 
relative.  Au  congrès  international  des  médecins  à Vienne,  en  1873, 
sur  sept  cents  médecins  qui  représentaient  presque  tous  les  pays  civi- 
lisés, tous,  sauf  trois,  ont  reconnu  la  grande  utilité  de  la  vaccination. 
Entrez  dans  un  hôpital  de  varioleux,  avec  un  peu  d’expérience  vous 
reconnaîtrez  immédiatement,  à de  rares  erreurs  près,  les  sujets  non 
vaccinés,  ■ — ils  ont  toujours  les  formes  graves  de  la  maladie,  les  va- 
rioles généralisées  et  à grosses  pustules.  Dans  les  pays  où  la  vaccination 
n’est  pas  généralement  pratiquée,  les  épidémies  font  autant  de  ravages 
aujourd’hui  qu’elles  en  faisaient  dans  les  siècles  passés.  Chez  nous,  il 
meurt  en  moyenne,  parmi  les  non-vaccinés,  13,  et  jusqu’à  43  p.  100, 
et,  parmi  les  vaccinés,  2,3  et  jusqu’à  13  p.  100,  suivant  la  malignité  de 
l’épidémie  et  suivant  aussi  l’importance  du  chiffre  des  malades  que 
nous  enregistrons. 

Veuillez  vous  bien  pénétrer  de  l’exactitude  de  ces  faits  et  ne  pas 
vous  laisser  entraîner  par  des  affirmations  contraires,  de  quelque  côté 
qu’elles  viennent;  elles  ont  certainement  une  source  intéressée  ou 
inexacte.  Songez  que  par  la  vaccination  les  cas  de  maladie  diminuent 
comme  nombre  et  comme  gravité,  et  qu’ainsi  le  danger  est  moindre 
pour  le  malade  et  qu’il  y a également  moins  d’occasions,  et  pour  la 
contagion  des  autres  individus,  et  pour  le  développement  des  épidé- 
mies. Voyez,  au  contraire,  le  préjudice  grave  qui  peut  résulter  pour  la 
population  si  l’on  néglige  la  vaccination,  le  danger  qui,  à chaque  intro- 
duction de  la  variole  dans  un  pays,  se  manifeste  aussitôt  d’une  manière 
effrayante;  alors,  montrez  que  vous  êtes  des  hommes  pratiques,  des 
médecins  qui  veulent  réellement  le  bien  de  leurs  concitoyens,  en  tra- 
vaillant, parle  raisonnement,  par  la  parole  et  par  vos  actes,  à propager 
le  plus  possible  la  vaccination  dans  tous  les  pays. 

Une  chose  remarquable  et  sur  laquelle  Hebraet  Oppolzer  ont  beaucoup 
insisté,  c’est  qu’une  variole  antérieure  est  d’un  mauvais  présage  pour 
le  pronostic,  parcequ’ils  ont  vu  nombre  de  fois  des  individus  qui 
présentaient  des  cicatrices  d’une  variole  ancienne  mourir  à leur 
deuxième  ou  troisième  atteinte  de  variole. 

Enfin^  il  est  manifeste  que  les  différentes  complications  et  les  suites 
de  la  variole,  phlegmons,  maladies  des  articulations,  maladies  des 
organes  internes,  du  cœur,  des  poumons,  etc.,  doivent  entrer  en  ligne 
de  compte  pour  déterminer  le  pronostic. 

L’étiologie  de  la  variole  n’est  guère  plus  avancée  que  celle  des  autres 
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maladies  infecUeiises,  Ce  que  nous  savons  de  positif  se  borne  à ceci  : 
que  la  variole  est  produite  par  un  contage  spe'cifique  qui  émane  des 
varioleux,  qui,  par  conséquent,  peut  aussi  être  porté  au  loin  à travers 
l’atmosphère  : donc  il  est  « volatil  » ; que  ce  contage  est  aussi  ren- 
fermé spécialement  dans  le  contenu  des  efflorescences  varioliques,  et 
que,  avec  ce  contenu,  soit  liquide,  soit  desséché  en  croûtes,  il  peut 
être  transporté  sur  d’autres  individus  par  inoculation  sous-épider- 
mique; qu’il  a besoin  d’une  période  d'incubation  de  douze  à quinze 
jours  pour  déterminer  dans  l’organisme  un  état  de  maladie  générale, 
et  que  là  il  se  reproduit  et  se  multiplie.  Ce  contage  est-il  aussi  contenu 
dans  le  sang  des  varioleux?  Cela  paraît  probable  (Zuelzer),  mais  n’est 
pas  prouvé;  au  contraire,  il  semble  peu  vraisemblable  qu’il  existe  dans 
d’autres  produits  de  sécrétion  des  varioleux.  Transporté  au  moyen  des 
véhicules  que  nous  avons  indiqués  sur  des  animaux  (mouton,  cheval,- 
âne,  chèvre,  vache),  ce  contage  détermine  chez  eux,  le  plus  souvent,  une 
maladie  analogue,  sinon  identique,  à la  variole,  maladie  qui  est  tantôt 
simplement  locale,  tantôt  générale.  11  est  certain  que  celle-ci,  ino- 
culée de  nouveau  à l’homme,  se  reproduit  non  pas  à l’état  d’affection 
générale  proprement  dite,  mais  plutôt  comme  maladie  locale  (va(îcine). 

L'idée,  qui  a été  émise  ces  dernières  années  et  qui  va  toujours  pro- 
gressant, que  les  contages  en  général  sont  des  éléments  de  nature 
organique,  a même  pris  une  forme  concrète  relativement  au  contage 
de  la  variole  (et  de  la  vaccine).  Depuis  la  démonstration  de  Keber, 
beaucoup  d’auteurs  voient  dans  de  petites  granulations  (0,001  mm.) 
qui  se  trouvent  dans  la  lymphe  des  pustules  de  variole,  sinon  le  con- 
tage lui-même,  du  moins  ses  éléments  de  transport  (transmission)  les 
plus  essentiels.  Perd.  Cohn  a confirmé  celle  idée  par  la  publication 
récente  de  travaux  très  exacts  dans  lesquels  il  déclare  que  ces  corpus- 
cules sont  susceptibles  de  végétation,  et  il  les  considère  comme  une 
espèce  de  bactéries-sphères  spécifiques  de  la  variole.  Malgré  la  grande 
autorité  de  F.  Cohn  sur  le  sujet  en  question,  et  bien  que  Luginbühl, 
Klebs,  'WeigeiT,  Zuelzer,  de  Toma,  Alvaro,  etc.,  aient  fait  des  obser- 
vations analogues,  malgré  les  tentatives  expérimentales  de  toute 
sorte  (essais  de  filtration  de  Chauveau),  et  malgré  les  cultures  réussies 
en  apparence,  les  injections  chez  les  animaux,  etc.,  on  ne  peut  pas 
dire  que  le  micrococcus  spécifique  de  la  variole  soit  connu,  ou  son 
existence  démontrée  d’une  manière  certaine;  d’autant  moins  que,  dans 
ces  dernières  années,  on  a constaté  comme  existant  normalement  dans 
l’épiderme  toute  une  série  de  coccus  et  de  bactéries,  que  l’on  rencontre 
aussi  dans  les  efflorescences  de  la  variole  et  de  la  vaccine,  sous  forme 
de  foyers  intra-épidermiqiies  (Bizzozero,  etc.). 

La  voie  par  laquelle  la  matière  infectieuse  est  ordinairement  absor- 
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bée  est  celle  des  organes  respiratoires.  L'inoculation  de  la  variole  que 
l’on  pratiquait  jadis  a montré  que  la  transmission  peut  se  faire  égale- 
ment à travers  les  plaies  qui  existent  sur  la  peau.  A cette  occasion,  je 
vous  ferai  remarquer  que,  généralement,  l’application  des  produits  de  la 
variole  sur  de  petites  plaies  peut  déterminer  une  lymphangite  violente, 
de  l’érysipèle,  des  phlegmons  avec  frissons,  pyémie,  ictère,  et  même  la 
mort.  J’ai  moi-même  été  atteint  de  cette  façon  d’une  légère  indisposi- 
tion, mais  un  de  mes  collègues  a contracté  dans  les  mêmes  conditions 
une  maladie  très  grave. 

Mais  il  ai'rive  exceptionnellement  soit  par  inoculation  directe  du  con- 
tage variolique,  soit  par  un  contact  accidentel  ou  le  frottement  de  la 
peau  d’un  individu  sain  avec  la  peau  d’un  varioleux,  qu’il  se  produise 
une  variole  inoculée  réelle  — variolisation  fortuite,  que  l’on  provoquait 
autrefois  intentionnellement,  lorsque  l’inoculation  au  moyen  du  contenu 
de  la  variole  était  encore  usitée  — variolisation  {Voyez  page  274).  J’ai; 
dans  ces  dernières  années,  observé  quatre  de  ces  cas.  Le  premier  con- 
cernait une  femme  de  trente-trois  ans  qui  avait  soigné  son  enfant  mort 
de  la  variole.  Sur  la  face  dorsale  des  mains,  il  y avait  quinze  à vingt 
grosses  pustules  varioliques  ombiliijuées,  semblables  à des  pustules  vac- 
cinales. Il  survint  aussi,  au  bout  de  dix  jours,  un  érythème  variolique,  de 
la  fièvre  et  une  vaidole  généralisée  d’une  intensité  moyenne.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  trente-deux  ans  qui  avait 
donné  des  soins  à son  enfant  atteint  de  variole.  Le  troisième  concernait 
une  femme  de  vingt-deux  ans,  et  le  quatrième  un  enfant  de  trois  ans 
et  demi;  tous  avaient,  dans  les  mêmes  conditions,  été  en  contact  direct 
avec  un  varioleux.  Chez  les  trois  derniers,  l'éruption  de  variolisation  fut 
très  abondante,  mais  limitée  cà  la  face  et  à la  région  cervicale,  et,  par 
conséquent,  avait  une  très  grande  ressemblance  avec  l’impetigo  conta- 
gieux. Mais  seulement,  chez  l’enfant  de  trois  ans  et  demi,  il  se  produisit, 
au  dixième  jour,  une  éruption  généralisée  modérée,  accompagnée  de 
fièvre. 

Ces  quatre  personnes  étaient  vaccinées. 

Il  paraît  incontestable  que  le  contage  peut  être  transporté  par  des 
personnes  intermédiaires,  par  des  vêtements,  par  des  ustensiles  de 
ménage.  De  très  hautes  températures  diminuent  sçn  action  beaucoup 
plus  que  ne  le  fait  un  froid  intense. 

C’est  par  les  malades,  plus  rarement  par  des  personnes  intermé- 
diaires, (pie  la  variole  se  propage.  Pour  des  populations  isolées,  comme 
Johanny  Rendu  l’a  très  éloquemment  démontré  pour  la  ville  de  Lyon, 
on  peut  très  souvent  suivre  de  cas  en  cas  le  chemin  que  parcourt  la 
maladie  une  fois  qu’elle  y est  importée.  Les  cas  isolés  donnent  bientôt 
naissance  à des  endémies  d’abord  limitées  à un  cercle  assez  étroit,  et 
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finalement  à des  épidémies  qni  envahissent  des  pays  entiers  et  même 
des  continents.  Chez  nous,  à Vienne,  comme  dans  les  grandes  villes  en 
ge'néral,  on  n’est  jamais  sans  voir  quelques  cas  sporadiques  de  variole. 
De  1866  à 1876  a régné,  presque  sans  interruption,  une  épidémie  qui  a 
pris  un  tel  développement  de  1870  à 1872,  que  celle  période  constitue 
réellement  l’épidémie  la  plus  importante  de  tout  ce  siècle  sous  le  rap- 
port de  son  extension  géographique,  de  sa  gravité  et  aussi  de  la  morta- 
lité. Ainsi,  à Vienne,  sur  les  vingt-cinq  mille  décès  pour  l’année  1872, 
trois  mille  trois  cents  étaient  dus  à la  variole,  proportion  dont  vous 
apprécierez  l’énormité  quand  vous  saurez  qu’en  1861,  sur  vingt  et  un 
mille  décès,  on  en  compte  seulement  cent  trente-sept  produits  parla 
variole.  C’est  à l’apogée  des  épidémies  que  l’on  observe  le  plus  de  cas 
graves  et  mortels  ; de  plus,  les  épidémies  diffèrent  encore  entre  elles 
sous  beaucoup  de  rapports.  Dans  l'épidémie  de  1870,  par  exemple,  la 
fréquence  de  la  variole  hémorrhagique  a été  tout  à fait  inoine. 

Relativement  aux  saisons,  c’est  régulièrement  pendant  les  mois 
d’hiver,  de  décembre  à la  fin  de  février,  que  l’on  observe  le  plus  grand 
nombre  de  cas  de  variole. 

Dans  une  même  épidémie,  la  variole  ne  fait  jamais  autant  de  ravages 
dans  une  population  généralement  vaccinée  que  dans  une  population 
non  vaccinée;  c’est  un  fait  que  l’on  peut  toujours  constater.  Je  vous  en 
ai  déjà  parlé,  ainsi  que  de  la  protection  relative  que  la  vaccination 
donne  aux  individus,  en  ce  sens  que  la  susceptibilité  des  sujets  à rece- 
voir le  contage  variolique  et  à en  ressentir  l’influence  est  suspendue  ou 
pour  toujours  ou  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  est  tout  au 
moins  considérablement  affaiblie.  Il  en  est  de  même  pour  les  personnes 
qui  ont  déjà  été  atteintes  de  la  variole.  Cependant,  on  a vu  assez  fré- 
quemment des  sujets  prendre  la  variole  une  deuxième,  même  une  troi- 
sième fois,  et,  dans  ces  nouvelles  atteintes  de  la  maladie,  être  plus 
gravement  menacés  que  d’autres  ; il  est  évident  qu’il  existe,  en 
pareil  cas,  une  disposition  spéciale  à la  variole.  J’ai  publié  l’observa- 
tion d'un  cas  dans  lequel,  quinze  jours  après  la  fin  d’une  variolo'ide,  il 
en  est  survenu  une  seconde  qui  a suivi  une  marche  parfaitement  régu- 
lière; Kramer  a rapporté  un  fait  semblable. 

En  dehors  de  ces  conditions,  la  disposition  individuelle  est  très 
variable;  chez  les  enfants,  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  et  chez 
les  personnes  d’un  âge  avancé  elle  paraît  exister  au  minimum.  Cepen- 
dant, le  fœtus  peut  être  atteint  de  variole  pendant  la  vie  intra-utérine, 
et  alors  il  meurt  avant  l’accouchement,  ou  il  naît  très  affaibli.  La  mère 
a-t-elle  toujours  eu  antérieurement  la  variole?  Gela  est  très  discutable. 
Je  ne  saurais  trop  dire  si  les  femmes  enceintes  ou  accouchées  sont  réel- 
lement plus  disposées  que  d’autres  à prendre  la  variole;  ce  que  je  sais 


VARIOLE. 


3 1 3 

seulement,  c’est  que  chez  elles  la  variole  est  plus  grave.  Chez  les  nègres, 
la  variole  est  presque  toujours  très  grave,  uniquement,  sans  doute, 
parce  que,  généralement,  ils  n’ont  pas  été  vaccinés.  Un  fait  intéressant, 
c’est  que,  dans  une  période  de  trente  années  pendant  lesquelles  la  divi- 
sion des  varioleux  appartenait  à la  section  de  dermatologie  actuelle, 
Jamais  aucun  des  médecins  et  des  infirmiers  qui  étaient  occupés  d’une 
façon  continue  dans  ce  service  n’a  été  atteint  de  variole,  et  que,  malheu- 
reusement, au  contraire,  la  maladie  frappait  chaque  année  plusieurs 
médecins  et  étudiants  qui  n’y  venaient  que  d’une  façon  tout  à fait  pas- 
sagère, pour  assister  aux  conférences.  On  peut  jouir  d’une  immunité 
temporaire  contre  la  variole,  on  peut  être  épargné  dans  une  certaine 
occasion  et  être  infecté  dans  une  autre  en  apparence  moins  dange- 
reuse. 

Nous  avons  déjà  dit  que  d’antres  maladies  de  la  peau  et  des  organes 
internes,  antérieurement  existantes,  et  même  l’état  puerpéral,  n’em- 
pêchent pas  l’infection  variolique  ; il  en  est  de  même  des  maladies 
fébriles  aiguës,  comme  la  fièvre  tj'phoïde,  la  pneumonie  et  les  autres 
exanthèmes  aigus,  avec  cette  différence  toutefois  que  dans  les  cas 
de  rougeole  et  de  scarlatine  l’apparition  de  la  variole  est  retardée 
jusqu’à  la  période  de  décroissance  des  antres  exanthèmes. 

Une  maladie  qui  présente,  comme  la  variole,  un  si  grand  nombre 
de  symptômes,  offre  un  vaste  champ  à la  thérapeutique,  et,  cependant, 
les  résultats  qu’elle  fournit  ne  sont  pas  à beaucoup  près  aussi  satis- 
faisants qu’on  pourrait  le  désirer.  Si  quelques  médecins  croient  qu’il 
faut  reconnaître  dans  les  granulations  très  fines  que  l'on  trouve  dans 
le  contenu  des  pustules  de  variole  et  dans  le  sang  des  cadavres  de 
! varioleux,  des  bactéries  et  des  micrococcus  qui  constituent  le  virus 
i variolique,  si,  par  suite,  ils  croient  pouvoir  opérer  chez  les  varioleux 
I la  destruction  de  ces  schyzomycètes  infectieux  par  l’administration 
du  salicylate  de  soude  ou  du  xylol  (Burkart,  Zuelzer)  et  diminuer 
I ainsi  l’intensité  de  la  maladie,  je  n’ai  rien  à opposer  à cette  déduc- 
I tion,  parce  que  le  principe  qui  la  dicte  est  juste  et  exact.  Je  doute 
seulement  de  l’importance  des  résultats  qu’ils  se  proposent  d’atteindre. 

' 11  y a également  peu  à espérer  des  doses  élevées  de  quinine,  d’émé- 
j tique,  ainsi  que  de  la  vaccination  ou  des  injections  sous-cutanées  de 
vaccin  pratiquées  au  début  de  la  variole.  En  eflét,  lorsque  le  vaccin 
|[  prend,  l’éruption  vaccinale  suit  sa  marche  régulière  parallèlement 
1 à la  variole.  Dans  ma  conviction  intime,  nous  ne  possédons  aucun 
](  moyen  capable  d’arrêter  l'infection  une  fois  qu’elle  est  accomplie,  ou 
i de  modifier  son  action  sur  l’organisme.  De  même  pour  la  variole, 

I il  ne  nous  reste  à faire  qu’un  traitement  purement  symptoma- 
tique. 


316 


QUINZIEME  LEÇON. 


Mais,  comme  dans  les  varioles  d'an  degré  moyen,  les  symptômes 
ne  sont  pas  inquiétants,  et  que  la  maladie  suit  sa  marche  typique 
jusqu’à  la  fin,  il  en  résulte  que„  dans  ces  cas  aussi,  il  n’y  a réellement 
rien  d’essentiel  à faire  comme  thérapeutique.  Tenir  le  malade  à une. 
température  modérée,  dans  une  pièce  dont  on  devra  renouveler  l’air, 
même  pendant  les  froids  rigoureux  de  l’hiver,  sans  qu’il  y ait  danger 
de  « faire  rentrer  » la  variole,  mais  bien  dans  l’intérêt  du  malade  et 
des  personnes  qui  l’entourent,  lui  faire  prendre  des  boissons  tièdes  et 
mieux  encore  de  l’eau  fraîche  qu’il  acceptera  avec  le  plus  grand  plaisir, 
lorsqu’il  existe  des  pustules  dans  la  cavité  buccale,  enfin  lui  donner 
une  alimentation  proportionnée  à l’état  de  la  fièvre,  voilà  tout  ce  qui 
constitue  le  programme  thérapeutique  delà  variole  légère. 

Quand  les  pustules  situées  sur  la  muqueuse  buccale  rendent  la 
déglutition  douloureuse  et  déterminent  de  la  stomatite,  on  peut 
administrer  des  gargarismes  (chlorate  de  potasse  ou  alun  5 pour  300 
d’eau  de  fontaine  ou  d’infusion  de  tilleul,  additionné,  si  l'on  veut,  de 
laudanum  de  Sydenham  2 gr.  50,  et  miel  rosat  10).  Mais  dans  les  cas 
de  variole  buccale  intense,  les  malades  ne  peuvent  guère  se  gargariser, 
et  il  est  préférable  de  leur  donner  de  l’eau  fraîche  et  de  petits  mor- 
ceaux de  glace. 

Aussitôt  que  les  croûtes  commencent  à tomber,  on  fait  prendre  au 
malade  un  bain  tiède  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  et  on  le 
fait  laver  chaque  fois  avec  du  savon.  Il  n’y  a aucune  raison  de  croire 
que,  après  ce  traitement  et  quand  toutes  les  croûtes  sont  tombées,  un 
malade  puisse  encore  infecter  d’autres  personnes. 

La  variole  vraie  et  confluente  réclame  de  la  part  du  médecin  une 
intervention  plus  active  ; mais  nous  ne  pouvons  satisfaire  qu’à  une 
partie  des  indications  qu’elle  présente.  Ainsi  l'on  peut  déjà  prévoir, 
d’après  les  sympdômes  que  nous  avons  décrits  de  la  variole  hémor- 
rhagique, que  tous  les  médicaments  restent  sans  résultat  (xylol,  per- 
chlorure  de  fer,  ergotine  h l’intérieur  ou  en  injections  sous-cutanées). 
Ces  symptômes  apparaissent  et  se  déroulent  dans  la  période  pro- 
dromique et  dans  la  première  période  d’éruption  de  la  maladie. 
Nous  ne  pouvons  même  pas  agir  activement  contre  les  symptômes 
souvent  désordonnés  de  cette  période  : fièvre,  agitation,  vomisse- 
ments, maux  de  reins,  cardialgie,  oppression.  J’évite,  notamment,  de 
prescrire  l'hydrate  de  chloral,  le  bromure  de  potassium,  les  opiacés  et 
les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  afin  de  ne  pas  trop  déprimer 
par  avance  l’activité  nerveuse.  C’est  seulement  dans  les  cas  où,  comme 
dans  le  purpura  variolique,  il  n’y  a dès  le  début  d’autre  issue  possible 
que  la  mort,  ou  bien  quand  le  malade,  sous  l’influence  du  délire  de  la 
fièvre,  fait  des  tentatives  de  suicide  ou  devient  dangereux  pour  son 
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entourage;,  ou  quand  il  est  atteint  du  délire  alcoolirjue,  ou  enfin  quand, 
d’une  manière  générale,  il  n’y  a pa.s  d’autre  traitement  à faire,  c’est  seu- 
lement dans  ces  cas,  dis-je,  que  je  prescris  les  opiacés.  Gurschmann 
recommande  d’administrer  l’hydrate  de  cliloral  en  lavement  (hydrate 
de  chloral  6,6  à 8 grammes,  eau  distillée  et  mucilage  de  gomme  ara- 
bique ââ  25  grammes). 

Quant  aux  médications  qui  s’adressent  aux  symptômes  accessoires, 
comme  l’eau  de  laurier-cerise  contre  les  nausées,  les  compresses  froides 
pour  diminuer  la  chaleur  de  la  tête,  le  cognac  contre  les  symptômes  de 
faiblesse,  le  camphre,  etc...,  on  peut  les  administrer  librement. 

A une  période  ultérieure  de  la  variole,  c’est  la  grande  quantité  de  pus- 
tules serrées  les  unes  contre  les  autres  et  la  dei’matite  qui  en  résulte,  qui 
prennent  le  premier  rang  parmi  les  symptômes.  La  fièvre,  l’insomnie, 
le  délire,  le  coma  ou  la  mort  subite  par  paralysie  du  cœur  et  des  pou- 
mons, tous  ces  phénomènes  sont  intimement  liés  à l’intensité  de  l’érup- 
tion. C’est  précisément  pour  cela  qu’il  ne  faut  rien  faire  qui  puisse 
influencer  directement  ces  divers  symptômes. 

D’autre  pari,  la  douleur,  le  malaise,  étant  d’autant  plus  intenses,  et 
les  métastases  de  la  période  de  dessiccation  d’autant  plus  à redouter  que 
les  pustules  ont  été  plus  nombreuses,  plus  confluentes  et  plus  profondé- 
ment situées,  on  s’est  toujours  efforcé  de  combattre  aussi  activement 
que  possible  leur  production  et  d’activer  leur  résolution  ou  leur  dessic- 
cation par  coagulation  du  liquide  qu’elles  renferment;  on  a agi  de  la 
même  façon  dans  l’espoir  de  s’opposer  à la  formation  des  cicatrices. 

Tout  le  monde  connaît  la  méthode  usitée  depuis  longtemps  déjà,  qui 
consiste  à ouvrir  les  pustules  les  unes  après  les  autres  ou  à les  cauté- 
riser avec  la  pierre  infernale  (traitement  ectrotique);  cette  pratique,  qui 
est  superflue  quand  il  y a peu  de  pustules,  est  inexécutable  et  sans  uti- 
lité quand  il  y en  a un  très  grand  nombre,  ou  enfin  elle  peut,  dans  ce 
dernier  cas,  être  réellement  nuisible. 

Pour  diminuer  la  tension  douloureuse  de  la  peau  de  la  face,  des  mains 
et  des  pieds,  on  y appliquera  des  pommades  simples  étalées  sur  de  la 
toile,  on  fera  des  onctions  d’huile  ou  de  saindoux;  ou,  ce  qui  est  encore 
préférable,  on  aura  soin  de  couvrir  et  d'envelopper  ces  parties  avec  des 
compresses  trempées  dans  de  l'eau  tiède  ou  dans  un  mélange  d’eau  et 
de  glycérine,  ou  enfin  avec  de  la  toile  de  caoutchouc. 

Les  méthodes  à l’aide  desquelles  on  se  propose  de  déterminer  la 
dessiccation  des  vésicules(avant  la  suppuration) et  des  pustules,  afin  de 
les  faire  avorter,  ont  une  importance  plus  grande.  Mais  on  n’oubliera 
pas  que  les  pustules  situées  profondément  doivent,  par  ce  fait  même, 
entraîner  la  suppuration  du  corps  papillaire  et,  par  conséquent,  tou- 
jours laisser  après  elles  des  cicatrices,  tandis  que  celles  qui  accomplis- 
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sent  leur  évolution  dans  le  réseau  muqueux,  — pustules  superficielles, 
— guérissent  toujours  sans  laisser  de  cicatrices.  Vous  savez  par  là  dans 
quelle  mesure  vous  pouvez  espérer  empêcher,  à l’aide  des  moyens 
que  nous  avons  rappelés,  la  formation  des  cicatrices,  et  vous  pouvez 
juger  de  la  valeur  des  procédés  recommandés  contre  la  formation  des 
cicatrices  par  l’application  ou  par  des  frictions  de  telles  ou  telles  pom- 
mades ou  teintures,  ou  en  interceptant  la  lumière,  ou  par  une  foule 
d’autres  pratiques  plus  ou  moins  étranges.  Le  siège  anatomique  plus  ou 
moins  favorable  qu’occupent  les  pustules  est,  dès  le  début,  le  signe 
décisif  sous  ce  rapport.  Indépendamment  des  applications  d’eau  froide 
et  des  pommades  simples  que  nous  avons  citées  plus  haut,  on  vante 
encore  l’onguent  gris,  l’emplâtre  mercuriel,  les  badigeonnages  de  tein- 
ture d’iode,  les  attouchements  légers  avec  une  solution  de  sublimé 
(sublimé  0,20  pour  eau  distillée  100),  ou  les  bains  de  sublimé  (5  gram- 
mes pour  300  d’eau,  que  l’on  verse  dans  le  bain)  ; mais  en  prescrivant 
les  préparations  mercurielles,  on  n’oubliera  pas  qu’il  y a toujours 
danger  de  produire  la  salivation.  Tout  récemment,  on  a recommandé 
(Schwimmer)  le  liniment  de  Lister  (acide  phénique  1,  huile  d'olive  8, 
craie  blanche  pulvérisée  2)  déjà  employé  par  nous  en  1860  dans  la 
division  des  varioleux  ; nous  n’avons  rien  de  bien  remarquable  à dire 
de  l’action  de  ce  remède.  Je  veux,  cependant,  pour  des  applications 
limitées  à la  face,  aux  mains  et  aux  pieds,  vous  recommander  de  faire 
usage  de  ces  divers  remèdes  et  d’autres  analogues  que  nous  avons 
presque  tous  essayés  ; ils  ont  pour  effet  d’atténuer  la  tension  de  la 
peau,  d’empêcher  la  rétention  du  pus  et,  par  là,  de  diminuer  le  danger 
relatif  à l’érysipèle  et  aux  métastases. 

Ce  que  je  puis  le  mieux  et  le  plus  chaudement  recommander  dans  le 
même  but,  pour  les  cas  graves  de  variole  vraie  et  continente,  ce  sont  les 
bains  continus  tels  qu’Hebra  les  a le  premier  proposés.  A partir  du 
neuvième  jour,  c’est-à-dire  dès  de  début  de  la  suppuration,  on  peut 
chaque  jour  placer  les  malades  dans  un  bain  d’eau  tiède  et  les  y laisser 
pendant  deux  ou  trois  heures,  en  ayant  soin  de  renouveler  constam- 
ment l’eau  du  bain  pendant  tout  ce  temps,  de  façon  qu’elle  soit  toujours 
à une  température  agréable  au  malade.  Au  sortir  du  bain,  le  patient 
est  poudré  avec  soin  sur  tout  le  corps.  Tous  ces  moyens  procurent  au 
malade  un  grand  bien-être  sans  donner  beaucoup  de  peine  aux  gens  de 
service,  parce  que  les  sujets  atteints  même  de  variole  grave  peuvent 
ordinairement  entrer  dans  l’eau  et  en  sortir  seuls  ; si  cela  est  néces- 
saire, on  se  sert  de  sangles  pour  les  déposer  dans  la  baignoire  et  les 
en  retirer. 

Ces  bains  prolongés  donnent  des  résultats  tout  à fait  remarquables  ; 
les  pustules  s’affaissent  promptement,  la  tension  de  la  peau  disparait. 
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enfin  la  dessiccation  et  la  chute  des  croûtes  sont  accélérées  de  telle 
façon  que  des  cas,  dans  lesquels  on  ne  pourrait  sans  cela  voir  cesser 
la  desquamation  que  vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine,  sont  déjà 
terminés  sous  ce  rapport  au  quinzième  ou  au  seizième  jour.  Cette 
méthode  ne  présente  aucun  danger.  Ilebra,  en  effet,  a maintenu 
nuit  et  jour  dans  le  bain  continu  des  malades  atteints  de  variole  très 
grave  avec  complication  de  pleuro-pneumonie.  J’ai  traité  moi-même 
de  cette  manière  de  très  nombreux  varioleux  à la  Clinique,  comme 
assistant,  et  un  certain  nombre  dans  ma  clientèle  privée.  L’avantage  le 
plus  grand  et  le  plus  immédiat  de  cette  méthode,  c’est  qu'elle  prévient 
ou  qu’elle  limite  les  intlammations  de  la  peau  et  les  abcès  métasta- 
tiques ainsi  que  la  gangrène,  que  l’on  observe  si  souvent  dans  les 
varioles  confluentes  graves,  où  ils  menacent  sérieusement  la  vie.  D’après 
notre  propre  expérience,  ces  accidents  métastatiques  suivent,  sous  l’in- 
fluence de  ces  bains  continus,  une  marche  généralement  favorable  ; on 
devra,  d’ailleurs,  les  traiter  d’après  les  règles  chirurgicales  habi- 
tuelles ; les  abcès,  particulièrement,  devront  être  ouverts  aussitôt 
qu’ils  se  manifestent  par  la  rougeur  de  la  peau, 'ou  même  seulement  par 
de  la  douleur  et  une  légère  fluctuation, 

Paçmi  les  affections  métastatiques  des  j'eux,  la  kératite,  l’iritis,  l’by- 
popyon  réclament  une  prompte  intervention  ; dans  ces  cas,  on  aura 
recours  à la  ponction  de  la  cornée,  aux  instillations  d’atropine,  au  ban- 
dage compressif,  aux  onctions  sur  la  région  des  sourcils  avec  une  pom- 
made belladonnée  (extrait  de  belladone  0,35,  onguent  mercuriel 
10,00),  etc. 

J’ai  vu  la  trachéotomie  ne  donner  aucun  résultat  dans  des  cas  de 
variole  grave  avec  laryngite  pustuleuse  et  aphonie. 

La  séborrhée,  qui  persiste  après  la  fin  de  la  variole,  doit  être  traitée 
d’après  les  indications  que  j’ai  exposées  dans  le  chapitre  relatif  à celte 
mçiladie.  On  excisera  avec  des  ciseaux  les  cicatrices  verruqueuses, 
les  îlots  de  peau  et  les  ponts  qui  se  forment  dans  la  région  du  nez  et 
du  front. 

Je  termine  ici  les  indications  que  j’avais  à vous  donner  relativement 
à la  thérapeutique  de  la  variole,  en  vous  rappelant  la  nécessité  pour  le 
médecin  de  se  guider,  pour  chaque  cas,  sur  les  symptômes  si  variables 
de  cette  maladie  et  sur  fimporlance  qu’ils  présentent. 

Aux  règles  du  traitement  s’ajoutent  celles  de  la  prophylaxie.  Elles  sont 
absolument  d’ordre  semblable  et  elles  reposent  sur  le  même  principe 
théorique  que  pour  les  autres  maladies  contagieuses  ; isoler  le  plus 
strictement  possible  les  malades,  aussi  bien  dans  la  clientèle  particu- 
lière que  dans  les  établissements  publics,  et  désinfecter  les  locaux  qu’ils 
ont  habités,  ainsi  que  les  vêtements  et  les  objets  qui  ont  servi  à leur 
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usage,  etc.  Il  ne  suffit  pas  de  bîén  ae'rer  la  chambre  du  malade,  mais 
on  y mettra  aussi  du  chlorure  de  chaux,  ou  bien  on  fera  des  pulvérisa- 
tions d’acide  phe'nique,  de  triméthylate  d’ammoniaque,  dont  on  peut 
aussi  lolionner  deux  ou  trois  fois  par  jour  tout  le  corps  des  varioleux. 
(3n  désinfectera  également  les  lieux  d’aisances,  etc. 

. Le  moyen  le  plus  puissant  de  prophylaxie  contre  la  variole,  tant  pour 
les  individus  en  particulier,  que  contre  les  épidémies,  c’est  la  vaccina- 
tion. 


VACCINE.  — VACCINATION 

Dans  la  partie  historique  de  ce  chapitre,  j’ai  déjà  raconté  comment 
on  en  est  venu  à l’idée  de  protéger  les  individus,  au  moyen  de  l’inocu- 
lation de  la  variole,  contre  le  danger  d’une  atteinte  ultérieure  de  cette 
affection  ; je  vous  ai  dit  encore  que  cette  pratique  a été  abandonnée  et 
même  interdite  par  les  autorités,  parce  que  les  sujets  qui  devenaient 
malades  à la  suite  de  l’inoculation  contribuaient  i/jso  facto  àlapropaga- 
tion  du  contage  volatil  et  au  développement  de  nouvelles  épidémies 
varioliques,  et  que,  enfin^  par  la  vaccination,  dont  la  découverte  est 
due  à Jenner,  non  seulement  on  obtenait  la  protection  désirée,  mais 
encore  on  évitait  le  danger  de  propagation. 

Chez  beaucoup  d’animaux  domestiques,  la  vache,  le  porc,  le  cheval 
(grappes,  au  niveau  de  l’articulation  du  pied),  la  chèvre,  le  chieri  (et 
le  singe),  on  a observé  accidentellement  l’éruption  de  pustules  de  variole. 
Chez  la  vache,  on  les  trouve  sur  les  pis  et  sur  les  tétines.  Elles  repré- 
sentent là  une  maladie  simplement  locale  et  l’on  a des  motifs  de  croire 
qu’elles  ne  surviennent  jamais  autrement  que  par  transmission  directe, 
et  que  jamais  elles  n’apparaissent  spontanément.  Mais  leur  contage 
n’est  pas  volatil  et  ne  se  transporte  sur  d’autres  animaux,  comme,  sur 
l’homme,  que  par  le  contact  direct  avec  une  plaie  de  la  peau. 

Cette  transmission  se  montre  accidentellement  chez  l’homme.  J’ai  vu 
deux  fois  chez  des  vachers  une  éruption  de  variole  vaccine.  Elle  se 
présentait  sous  forme  de  vésicules  disséminées  sur  les  mains  et  sur  les 
bras,  disposées,  sur  certains  points,  en  groupes  serrés,  de  la  grandeur 
d’un  centime,  remplies  de  lymphe  claire  et  en  partie  ombiliquées, 
plates,  entourées  d’une  aréole  rouge,  qui  guérissaient  dans  un  délai 
de  quinze  jours  environ,  après  avoir  perdu  leur  transparence  et  s’être 
recouvertes  de  croûtes. 

Chez  les  moutons,  la  variole  (ovine)  se  montre  également  comme  un 
mal  local,  mais  parfois  aussi  sous  forme  de-maladie  générale  habituel- 
lement contagieuse  par  l’air  et  donnant  ainsi  naissance  à des  épizooties 
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dévastatrices  auxquelles  succombent  d’énormes  troupeaux  de  moutons. 
C’est  pourquoi  l’on  a,  à diverses  reprises,  émis  l’idée  d’inoculer  les 
moutons  avec  la  variole  humaine  ou  animale  afin  de  les  protéger 
contre  ces  épizooties,  et  il  paraît  que  si  cette  inoculation  n’est  plus 
pratiquée,  cela  tient,  d’une  part,  à la  difficulté  matérielle  de  son  exé- 
cution, et,  d’autre  part  surtout,  à ce  que,  après  ces  inoculations,,  au 
lieu  d’une  variole  locale,  il  survenait  une  variole  générale  qui,  à son 
tour,  donnait  naissance  à une  nouvelle  épidémie  ovine. 

Il  n’y  a rien  à craindre  de  semblable  relativement  à l’inoculation 
de  la  vaccine  dans  l’espèce  humaine.  Elle  ne  donne  jamais  naissance 
qu’à  une  éruption  locale  dont  la  lymphe  ne  se  transmet  de  l’individu 
vacciné,  soit  par  l’homme,  soit  par  la  vache  ou  d’autres  animaux,  que 
par  le  contact  direct,  tandis  que,  comme  je  l’ai  indiqué  précédemment, 
l’inoculation  accidentelle  ou  intentionnelle  du  fluide  variolique,  détermine 
parfois  localement  des  pustules  résultant  de  variolisation  et  d’autres 
fois,  après  une  incubation  correspondante,  une  variole  généralisée. 

Immédiatement  après  la  publication  de  Jenner  (1798),  on  vaccinait 
directement  avec  le  cow-pox  sur  l’homme,  ce  que  l’on  nomma  plus 
tard  : vaccination  avec  la  lymphe  originaire,  et  l’on  ne  procédait  pas 
autrement.  Mais  peu  à peu  on  abandonna  cette  méthode,  parce  qu’il 
était  difficile  et  très  coûteux  de  se  procurer  des  vaches  ayant  du  cow- 
pox,  parce  que  l’inoculation  de  la  lymphe  échouait  trop  souvent,  et 
aussi  parce  que,  quand  elle  prenait,  il  survenait  quelquefois  des  acci- 
dents inflammatoires  violents.  Aussi  en  vint-on  bientôt,  au  lieu  d'ino- 
culer le  cow-pox  originaire,  à se  servir  de  la  vaccine  humaine  engen- 
drée par  le  cow-pox,  dont  la  lymphe,  désignée  sous  le  nom  de  vaccine 
humanisée,  est,  jusqu’à  présent,  généralement  employée  pour  pratiquer 
l’inoculation. 

Le  pouvoir  protecteur  de  cette  lymphe  a été  bien  des  fois  prouvé 
i directement,  par  exemple  en  inoculant  sans  résultat  des  enfants  vaccinés 
a ou  des  individus  atteints  de  variole,  ainsi  que  l’ont  démontré  d’une 
I façon  très  évidente  les  rapports  de  Peter  Frank  (1801),  publiés  par 
; Auspitz.  Les  résultats  extraordinaires  que  l’on  attendait  des  premières 
années  de  la  vaccine  ne  se  réalisèrent  pas  complètement,  il  est  vrai. 
Vous  savez,  en  effet,  que  les  sujets  vaccinés  ne  sont  pas  absolument 
indemnes.  Mais  la  variole  elle-même  ne  protège  pas  d’une  façon  absolue 
contre  une  deuxième  et  même  une  troisième  atteinte.  Et,  cependant, 
il  existe  une  quantité  vraiment  écrasante  de  faits  qui  plaident  en  faveur 
de  la  protection  relative  sans  doute,  mais  toujours  considérable,  que 
donne  la  vaccination,  et,  devant  la  démonstration  de  ces  faits,  tous  les 
arguments  contraires  restent  sans  valeur. 

On  est  arrivé  graduellement  à cette  conviction  que  la  puissance  de 
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proleelion  de  la  vaccine  persiste  chez  beaucoup  d’individus  pendant 
toute  leur  vie,  mais  que,  en  général,  elle  s'afTaihlit  avec  le  temps  et  que, 
chez  beaucoup  de  personnes,  elle  ne  se  fait  pas  sentir  au  delà  de  dix 
à douze  ans.  Aussi  a-t-on  raison  d’engager  chacun  à se  soumettre  à 
une  nouvelle  inoculation  (revaccination).  Cette  mesure  a donné  dans 
l’armée  prussienne  des  résultats  tout  à fait  remarquables. 

On  a également  voulu  trouver  la  cause  de  l’infection  variolique  chez 
des  sujets  vaccinés,  dans  cette  circonstance  que  la  lymphe  humanisée  a 
nécessairement  dù  perdre  de  sa  force  de  protection,  parce  que,  depuis 
qu’elle  a été  empruntée  au  cow-pox  originaire,  elle  a passé  par  un  nom- 
bre considérable  de  générations  humaines  : d’où  l’on  en  est  venu  à con- 
seiller de  la  régénérer  en  la  transportant  de  nouveau  sur  la  vache.  Mais 
àVienne,  dans  notre  principal  Institut  de  vaccination,  il  y ades  sallesoù 
. la  lymphe  envoyée  par  Jenner  lui-même  est  constamment  transmise  de- 
puis 18ü^2,  époque  où  elle  fut  introduite  par  de  Carro,  sans  qu’elle  ait 
sensiblement  perdu  de  son  activité  et  de  sa  puissance  protectrice.  11  en 
est  de  même  en  Angleterre.  Bien  que  la  régénération  du  cow-pox  parla 
rétrovaccination  sur  la  vache  ne  paraisse  pas  nécessaire,  cependant  on 
l’a  souvent  conseillée  et  elle  a été  fréquemment  aussi  exécutée  avec  suc- 
cès (Pissin). 

Enfin  on  a adressé  à la  vaccination  pratiquée  au  moyen  de  la  lymphe 
humanisée  le  reproche  et  l’accusation  de  transporter  d’un  enfant  sur 
d’autres  individus  toutes  sortes  de  maladies  constitutionnelles,  scrofule, 
rachitisme,  tuberculose,  syphilis  surtout,  et  de  détériorer  systémaiique- 
ment  de  cette  façon  la  santé  physique  de  l'espèce  humaine. 

De  toutes  ces  accusations,  celle  qui  est  relative  à la  syphilis  est  seule 
valable.  Ily  a eu  réellement  des  cas  dans  lesquels  celte  maladie  a été 
transmise  par  la  vaccination.  Mais  le  nombre  de  ces  accidents  malheu- 
reux est  tout  à fait  minime  en  comparaison  des  millions  de  vaccinations 
pratiquées  sans  le  moindre  inconvénient,  et  si  l’on  examine  attentive- 
ment les  faits,  on  voit  que,  d’une  part,  il  y a eu  un  certain  nombre  d'er- 
reurs, que,  d’autre  part,  les  enfants  en  question  étaient  déjà  entachés  de 
syphilis  avant  leur  vaccination,  enfin  qu’avec  un  peu  plus  de  soins  de 
la  part  du  médecin  vaccinateur  on  aurait  pu  éviter  ce  malheur.  Un  cer- 
tain nombre  de  cas,  il  est  vrai,  sont  encore  inexpliqués,  ainsi  que  la 
manière  dont  l’infection  a pu  survenir.  Dans  aucun  cas,  l’opinion  émise 
par  Viennois  n’est  exacte,  à savoir  que  la  seule  cause  matérielle  delà 
transmission  accidentelle  de  la  syphilis  consiste  dans  le  mélange  du 
sang  avec  la  lymphe,  car  la  lymphe  la  plus  pure  contient  toujours  quel- 
ques globules  sanguins.  Kôbner,  Auspitz,  Reinecker,  Baümler,  ont 
traité  ce  sujet  d’une  manière  très  instructive. 

Cependant  ces  accusations  manifestées  contre  la  lymphe  humanisée, 
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ont  eu  assez  d’influence  pour  de'tourner  de  ce  mode  de  vaccination  un 
certain  nombre  de  ses  partisans  ; aussi  en  est-on  venu  à formuler  le 
désir  que  la  vaccine  originaire  soitseule  employée  pour  les  inoculations. 
Alors  qu’à  Naples  il  existait  déjà  depuis  plus  de  cinquante  ans  un  Ins- 
titut pour  la  v^accination  avec  le  cow-pox,  il  s’est  créé  successivement 
depuis  1864,  soit  aux  frais  de  l’État,  soit  à l’aide  de  ressources  privées, 
des  établissements  du  même  genre  en  France,  en  Belgique,  en  Allemagne 
(rapport  de  Pissin  et  de  Roll),  et  tout  récemment  deux  établissements  à 
Vienne  même.  On  y vaccine  de  jeunes  génisses,  et  la  lymphe  que  l'on 
obtient  des  vésicules,  soit  en  les  piquant,  soit  en  comprimant  fortement 
leur  base,  est  employée  pour  les  vaccinations  directement,  ou  bien  con- 
servée à l’état  sec  ou  à l’état  liquide.  Bien  que  les  chefs  de  ces  Instituts 
déclarent  que  les  résultats  de  cette  pratique  sont  très  favorables,  d’autres 

i personnes  cependant  prétendent  que  cette  lymphe  animalisée  prend 
difficilement  et  que,  de  plus,  elle  expose  à des  complications  d’inflamma- 
tion, d’érysipèle  et  de  gangrène.  J’ai  vu  moi-même  un  enfant  succomber 
de  cette  façon.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  principe,  oo  ne  peut  que  recom- 
mander les  vaccinations  avec  la  lymphe  originaire,  parce  que  certaine- 
ment elle  ne  donnera  que  très  rarement,  entre  les  mains  d’un  praticien 
expérimenté,  les  fâcheux  résultats  dont  nous  avons  parlé,  et  qu’elle  pro- 
t curera  une  protection  réelle  contre  la  variole  à cette  partie  de  la  po- 
li pulation  que  la  lymphe  humanisée  effraie  pour  un  motif  quelconque. 
( Mais  pour  la  prophylaxie  de  la  population  au  moyen  de  la  vaccination, 
ti  il  importe  de  la  faire  aussi  générale  que  possible,  parce  que  tout  indi- 
1 vidu  non  vacciné  est  lui-même  plus  apte  à prendre  la  variole,  en  même 
t temps  qu’il  devient  une  source  de  contagion  pour  les  autres. 

' Ainsi  que  pour  la  variole,  on  regarde,  dans  la  vaccine,  les  cocci 
I qui  s’y  trouvent,  comme  l’agent  actif,  le  contage.  Ni  les  recherches 
! faites  jusque  dans  ces  derniers  temps  (M.  Bauer-Weichselbaum),  ni  les 
cultures  soi-disant  réussies  (Quist,  Laurence,  Hamilton,  L.  Voigt, 
IBareggi)  n’ont  pu  isoler  ou  démontrer  d’une  manière  incontestable  l’or- 
ganisme spécifique  de  la  vaccine.  Seules  les  expériences  de  Voigt  qui, 
avec  des  cultures,  a provoqué  sur  des  veaux  une  éruption  locale  et 
obtenu  l’immunité  contre  la  vaccine,  paraissent  approcher  de  la 
solution  de  la  question. 

On  vaccine,  soit  de  bras  à bras,  soit  avec  du  vaccin  conservé  dans 
des  tubes  capillaires  de  verre  ou  bien  desséché  sur  de  petites  lamelles 
d’os.  Le  vaccin  liquide  peut  être  étendu,  si  cela  est  nécessaire,  d’après 
le  procédé  de  Müller,  de  glycérine  et  d’eau  (2  parties)  ; avant  de  se 
servir  du  vaccin  desséché,  on  le  dissout  dans  une  gouttelette  d’eau  ou 
on  le  mélange  avec  le  sérum  qui  s’écoule  par  la  piqûre.  Récemment 
on  a même  rendu  la  lymphe  aseptique  en  la  mélangeant  à du  thymol. 
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du  sublimé,  etc.,  et  elle  est  restée  inoculable.  11  faut  en  tout  cas  recom- 
mander, avant  de  pratiquer  la  vaccination,  de  rendre  aseptiques  le  point 
à inoculer  ainsi  que  les  instruments. 

Dans  la  vaccination  directe,  on  prend  le  vaccin  qui  sort  parla  piqûre 
superficielle  des  pustules  d’inoculation  ayant  sept  à huit  jours  de  date. 
On  l'introduit  sous  l’épiderme  au  moyen  de  la  lancette  à vaccination 
ou  en  l’étendant  sur  la  peau  scarifiée  superficiellement  au  moyen  d’une 
aiguille  à vacciner,  d’une  spatule  (M.  Bauer),  de  préférence  sur  le  côté 
d’extension  du  bras  ; chez  les  filles,  assez  haut  pour  que  les  cicatrices 
ne  soient  pas  trop  visibles  plus  tard  lorsqu’elles  seront  décolletées. 
Deux  piqûres  à chaque  bras  sont  suffisantes.  On  ne  vaccine  jamais 
trop  tôt  les  enfants  bien  portants,  pour  les  mettre  à l’abri  de  fa  petite 
vérole,  surtout  en  temps  d’épidémie,  ou  si  les  enfants  se  trouvent  dans 
le  voisinage  immédiat  des  varioleux,  les  enfants  des  médecins  par 
exemple.  J'ai  vacciné  mes  enfants  dans  la  première  semaine  de  leur 
existence  ; ils  ont  traversé  le  processus  vaccinal  sans  fièvre.  Il  n’y  a ni 
saison,  ni  température  qui  puissent  être  un  obstacle  à la  vacci- 
nation. 

Dans  une  vaccine  normale,  il  se  produit  sur  les  points  vaccinés,  du 
troisième  au  quatrième  jour,  de  petites  papules  rouges  qui  se  transfor- 
ment en  vésicules  du  cinquième  au  septième  jour  et  acquièrent  ensuite, 
du  septième  au  huitième,  la  dimension  d’un  centime  ; elles  sont  très 
tendues,  souvent  ombiliquées,  transparentes.  Elles  sont  entourées 
d’une  aréole  rouge,  de  moyenne  dimension.  A partir  du  neuvième  jour, 
le  liquide  devient  trouble  et  se  dessèche  sous  forme  d’une  croûte  qui 
tombe  ensuite  au  bout  de  dix  à quinze  jours  en  laissant  après  elle  une 
cicatrice. 

On  considère,  en  général,  une  « belle  » cicatrice  comme  le  critérium 
d’une  vaccination  bien  réussie,  sans  que  cela  soit  absolument  vrai.  11 
est  bon  de  ne  pas  baigner  les  enfants  pendant  ce  laps  de  temps,  pour 
ne  pas  troubler  le  développement  des  pustules  par  la  macération  ou 
les  déchirer  mécaniquement.  Une  fièvre  modérée  accompagne  le  plus 
souvent  les  pustules  vaccinales  à leur  plus  haute  période  de  développe- 
ment. 

Les  efflorescences  vaccinales  restent  parfois  d’une  manière  anormale 
à l’état  de  papules  sans  se  transformer  en  vésicules,  — variola  vaccina 
alrophica,  Steinpocken;  ou  bien  il  se  développe  sur  le  point  vacciné,  et 
dans  son  voisinage,  de  petites  papules  et  des  vésicules  prurigineuses 
que  l’enfant  déchire  par  le  grattage,  — variole  eczémateuse,  — v.  vac- 
cina hcrpeiica;  ou  encore  de  grosses  bulles  qui  se  dessèchent  sans  lais- 
ser de  cicatrices,  — variole  bulleuse,  v.  vaccina  pemphigoïdes ; ou  enfin, 
on  voit  survenir  une  éruption  furonculeuse.  Quelquefois,  il  reste  après 


il  la  chute  de  la  croûte  variolique  une  plaie  (]ui  sécrète  du  sérum  et  du 
,ij  pus  pendant  des  semaines  et  des  mois;  celle  plaie  s’étend  par  la  péri- 
I phérie,  sa  base  est  le  siège  d’une  inriltration  dure,  avec  des  granula- 
j lions  proliférantes,  et,  si  on  ne  la  traite  pas,  elle  se  recouvre  de  croûtes 
I épaisses,  s’accompagne  de  l’engorgement  des  ganglions  axillaires  et 
; prend  l’aspect  d’un  ulcère  sj'pliilitique.  Elle  guérit  par  des  cautérisa- 
[ lions  avec  la  pierre  infernale  on  des  pansements  légèrement  astrin- 
1 gents  (potasse  caustique  0,1  décigr.,  eau  pure  25  gram.,  ou  nitrate 
j d’argent  0,04  centigr.,  onguent  simple  25). 

[I  Quelquefois,  il  survient  des  éruptions  vaccinales  accessoires,  vacci- 
î nolæ;  ce  sont  des  efflorescences  semblables  aux  pustules  de  vaccination, 
nées  en  même  temps  qu’elles  ou  un  peu  plus  tard  sur  des  points  non 
•il  vaccinés,  le  plus  souvent  aux  bras,  aux  épaules,  au  thorax,  sous  forme 
de  pustules  isolées  au  nombre  de  vingt  à trente,  discrètes  ou  réunies 
iiji  en  groupes.  Elles  occasionnent  toujours  une  dermite  plus  grave  et  de  la 
)|j  fièvre,  et  peuvent  même  mettre  la  vie  en  danger. 

La  complication  la  plus  fréquente  des  pustules  préservatrices  est  la 
(,l  roséole  vaccinale  qui  est  caractérisée  par  des  taches  rouges,  isolées, 

J survenant  pendant  le  cours  de  l’existence  des  pustules,  et  qui  s’étendent 
»:  alors  sur  une  grande  partie  du  tégument;  cette  éruption  s’accompagne 
) d’une  température  plus  élevée  et  d’une  fièvre  modérée,  mais  elle  ne 
■'  présente  aucune  gravité. 

' L’érysipèle  qui  suit  la  vaccination  {vuriola  vaccina  erysipelainsa)  est 
I dangereux  ; il  peut,  partant  des  points  vaccinés,  s’étendre  sur  de  grandes 
I surfaces,  aboutir  à un  phlegmon  et  même  amener  la  gangrène.  11  sur- 
! vient  aussi  chez  les  adultes  (notamment  dans  la  revaccination)  et  peut 
être  suivi  de  mort;  il  se  produit  plus  souvent  chez  les  enfants,  et  là 
encore  plus  fréquemment  après  le  vaccin  originaire.  Il  n’est  pas  néces- 
saire d’ajouter  que  l’on  observe  habituellement  chez  les  enfants  une 
; terminaison  funeste.  Aux  époques  oû  l’érysipèle  sévit  dans  les  salles  de 
1 chirurgie,  on  voit  également  survenir  en  plus  grand  nombre  des  érysi- 
pèles à la  suite  de  la  vaccination,  ün  a constaté  (pie  la  cause  peut  se 
I trouver  quelquefois  dans  du  vaccin  altéré,  mais  elle  provient  bien  plus 
souvent  d’autres  circonstances,  auxcpielles  on  peut  attribuer,  en  géné- 
ral, l’érysipèle.  Car  il  existe  des  cas  dans  lesquels  il  n’y  a qu'un  seul 
malade  parmi  plusieurs  enfants  inoculés  avec  le  môme  vaccin.  Vaccine 
et  variole,  bien  que,  expérimentalement,  leur  identité  soit  à peu  près 
démontrée,  peuvent,  cependant,  exister  l’une  à côté  de  l’autre  sans  être 
modifiées.  C’est  ainsi  qu’un  enfant  a}ant  des  pustules  vaccinales  en 
activité  peut  être  atteint  de  variole  dont  il  avait  subi  l’infectiun  avant  la 
vaccination,  et  on  peut  obtenir  une  belle  vaccine  chez  un  individu  couvert 
j de  pustules  varioliques.  Les  deux  processus  ne  s’excluent  qu’après  le 
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décoiu’s  complet  qui  semble  indiquer  que  l’infection  de  l'organisme  est 
terminée. 

Si  la  vaccination  a échoué,  il  faut  de  nouveau  vacciner  l’enfant  au 
bout  de  deux  à trois  mois.  Quelques  personnes  paraissent  réfractaires 
pendant  un  certain  temps  et  à certain  vaccin,  mais  peu  d’individus  le 
sont  d’une  manière  absolue;  il  est  bien  difficile  de  savoir  s’ils  le  sont 
aussi  pour  la  variole. 


SEIZIÈME  LEÇON 

h.  DERMATOSES  INFLAMMATOIRES,  AIGUES, 

NON  CONTAGIEUSES 

Les  alttTations  anatomiques  sont  ideutiques  dans  les  érythèmes,  elles  diffèrent 
seulement  par  leur  degré.  — Érythème  multiforme  et  herpès  iris  et  circiné, 
Érythème  noueux,  Purpura  rhumatismal. 

Occupons-nous  actuellement  d’une  grande  série  de  maladies  delà  peau 
caractérisées  par  des  phénomènes  inflammatoires.  Ces  dermatoses  se 
distinguent  par  leur  évolution  cyclique,  aiguë,  presque  toujours  limitée 
de  façon  typique  : mais,  contrairement  à celles  dont  il  vient  d’élre 
question,  elles  ne  sont  pas  contagieuses. 

Les  dermatoses  nombreuses  et  variées  qui  rentrent  dans  cette  caté- 
gorie se  différencient,  d’après  des  caractères  cliniques  et  anatomiques 
essentiels,  en  trois  groupes  principaux. 

Dans  les  formes  morbides  qui  appartiennent  au  premier  de  ces 
groupes,  il  faut,  à côté  du  caractère  commun,  dominant,  d’un  processus 
inflammatoire  aigu,  non  contagieux,  observer  que  le  processus  inflam- 
matoire est  engendré  par  un  trouble  spécial,  de  nature  vasomotrice, 
de  la  tonicité  et  de  la  congestion  des  vaisseaux. 

Le  processus  inflammatoire  débute  par  un  trouble  particulier  de  la 
tonicité  et  de  la  congestion  vasculaires,  que  l’on  doit  considérer  comme 
un  trouble  vasomoteur. 

Ces  processus  appartiennent  donc  tout  particulièrement  au  type  des 
angionévroses  (Eulenbourg  et  Landois)  pour  une  'période  (leur  début), 
et  on  pourrait  par  conséquent  les  désigner  comme  des  angionévroses 
typiques  ; mais  avec  cette  réserve,  que  j’expliquerai  plus  loin,  que  leur 
caractère  ne  consiste  pas  en  ce  point  seulement.  A ce  groupe  appar- 
tiennent : (a)  les  formes  érythémateuses  typiques,  {b)  l’urticaire. 

Le  deuxième  groupe  des  maladies,  qui  ressortissent  à ce  genre  mor- 
bide, est  caractérisé  par  la  présence  typique  de  vésicules,  de  phlyc- 


DERMATOSES  INFLAMMATOIRES  AIGUES. 


327 


tènes  qui  résultent  de  la  prépondérance  de  l'exsudation  à l’intérieur 
de  la  couche  papillaire  et  du  réseau  muqueux  — variétés  d’herpès. 

Dans  un  troisième  et  dernier  groupe,  se  rangent  les  symptômes  de 
l’inflammation  tels  que  je  les  ai  décrits  (page  224),  avec  leurs  carac- 
tères tranchés,  inllammation  propre  de  la  peau,  dermatite  (1). 


I.  ANGIONÉVROSES  TYPIQUES 


Les  caractères  cliniques  très  frappants  qui  distinguent  ce  groupe  de 
maladies  de  la  peau  conduisent  à présumer  qu’elles  ont  pour  point  de 
départ  des  troubles  identiques  dans  l'innervation  physiologique  des  vais- 
seaux et,  par  conséquent,  depuis  le  travail  d’Eulenbourg  et  de  Landois, 
on  réunit  volontiers  ce  genre  de  processus  sous  le  nom  très  juste  d’an- 


(1)  Ce  n’est  peut-être  pas  sans  étonnement  que  quelques  lecteurs 
trouveront  les  érythèmes  et  l’urticaire,  avec  une  variété  de  purpura, 
rangés  parmi  les  dermatoses  « inflammatoires  »,  alors  qu’ils  savent  que, 
dans  ces  affections,  la  caractéristique  anatomique  essentielle  est  de  ne 
pas  dépasser  le  stade  de  Tœdème  albumineux,  ou,  si  l’exsudât  devient 
faiblement  fibrineux,  qu’il  est  sans  réseau  fibrineux  interstitiel  ou  sim- 
plement hématique. 

Il  est  vrai  qu’ils  avaient  déjà  été  préparés  àcette  surprise  en  voyant  les 
pyrexies  exantliématiques  occuper  la  première  place  dans  la  classe  de 
ces  mêmes  dermatoses  « intlammatoires  »,  alors  que,  personne  ne 
l’ignore,  l’élément  phlegmasique  y est  secondaire,  accessoire  et  lié 
indissolublementà  l'irritant  spécifique  venu  du  dehors.  Mais  pour  inter- 
préter exactement  les  choses,  il  faut  se  rappeler  que  le  terme  « d’in- 
tlammation  » est  pris,  ici,  dans  son  acception  la  plus  étendue,  et  non 
dans  son  sens  absolu. 

Ce  que  nous  ne  saurions  admettre,  c’est  que  ce  caractère  si  variable 
au  particulier,  et  si  banal  au  général,  serve  de  base  à une  classifica- 
tion des  dermatoses. 

L’auteur,  à la  vérité,  a déjà  déclaré,  et  va  reconnaitre  un  peu  plus 
loin  (voyez  page  332),  que  ce  n’est  pas  le  caractère  anatomopatholo- 
gique seul  qui  doit  décider  de  la  nature  d’un  processus  morbide, 
mais  bien  toutes  les  autres  conditions  qui  l’accompagnent,  parmi  les- 
quelles les  plus  importantes  sont  certainement  les  causes  et  l’évolution; 
mais  ces  reniaiapies,  en  réalité  inévitables,  ne  l’ont  pas  empêché  de 
conserver  un  cadre  certainement  défectueux  et  purement  fictif,  alors 
qu’il  faudrait  simplement  grouper  les  affections  de  la  peau  par  catégo- 
ries aussi  similaires  que  possible,  et  s’affranchir  des  exigences  d’un 
système  préconçu  et  fermé. 

Pour  que  le  lecteur  puisse  en  juger  lui-même,  nous  reproduisons 
ci-contre  l’ensemble  de  la  classe  du  système  de  Hebra-K.\posi;  ce 
conspectus  lui  servira  d’ailleurs  de  guide  au  milieu  d’une  aggloméra- 
tion qui  commence  aux  fièvres  éruptives  et  qui  aboutit  au  pemphigus 
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gionévroses.  Le  caractère  clinique  des  modifications  de  la  peau  f|ue 
l'on  devrait  considérer  comme  angionévroses  serait  un  état  d’insta- 


chronique,  en  passant  par  les  érythèmes,  les  herpès,  la  brûlure  et  la 
congélation,  l’érysipèle,  l’anthrax,  le  charbon  et  les  boutons  exotiques, 
le  psoriasis  et  le  lichen,  le  pityriasis,  l'eczéma  et  le  prurigo,  l’acné  et 
les  sycosis,  l’impétigo,  l’ecthyma,  l’impétigo  herpétiforme,  etc. 

QUATHIÉME  CLASSE 

DERMATOSES  INFLAMMATOIRES 

M.\LADIES  DE  L.\  PEAU  OCCASIONNÉES  PAR  l’eXSUDATION  ET  lTnFLAMMATION 

A.  DERMATOSES  EXSUDATIVES  AIGUËS 
[a]  Dermatoses  inflammatoires  aiguës,  contagieuses. 

[Exanthèmes  aigus  : rougeole,  scarlatine,  variole.) 

[b)  Dermatoses  inflammatoires,  aiguës,  non  contagieuses. 

I.  ANGIONÉVROSES  TYPIQUES 
[a]  Formes  érythémateuses  typiques. 

[a)  Érythèmes  idiopathiques  (essentiels). 

1.  Erythème  exsudatif  multiforme  (IIebra),  polyrnorphe  (Kaposi). 

2.  Erythème  noueux. 

4.  Purpura  rhumatismal. 

[b)  Érythèmes  toxiques. 

Roséoles  typhique,  cholérique,  variolique,  etc 

Pellagre. 

Acrodynie. 

[b)  Urticaire. 

II.  PHLYGTÉNOSES 

1.  Phlycténoses  nerveuses  [a]  à marche  typique. 

(Herpès  Zoster,  labial  progénital)  [b)  h marche  atypique. 

2.  Phlycténoses  idiopathiques  (miliaire  rouge,  pemphigus  aigu), 

III.  DERMATITES  (DERMATITE  ESSENTIEI.LE) 
INFLAMMATIONS  PROPREMENT  DITES  DE  LA  PEAU 
(a)  Inflammation  idiopathique  de  la  peau. 

1.  Dermatite  traumatique  ou  mécanique. 

2.  Dermatite  neuropathique. 

3.  Dermatite  par  des  substances  toxiques,  D.  toxique,  D.  par  des 
caustiques. 

4.  Dermatite  dynamique  et  calorique. 

Gangrène  symétrique  (Raynaud). 

Gangrène  cachectique  multiple  de  la  peau  (O.  Simon). 
Inflammations  neuropathiques  de  la  peau  (dermatite  nerveuse 
essentielle,  décubitus  aigu,  gangrène  spontanée  des  hystériques). 


ANGIONÉVROSES  TVRIOIIES. 


329 


büité  se  manifestant  d’une  manière  aiguë  dans  la  tonicité  des  vaisseaux 
les  plus  ténus  et  des  capillaires,  de  telle  sorte  qu’à  l’intérieur  d’un 


Dermatite  diabétique,  etc. 

Brûlures. 

Congélation. 

{h)  l.NFLAWM AVIONS  SYMPTOMATIQUES  OU  INFECTIEUSES  DE  LA  PEAU. 
Crgsipèlc. 

Cseudo-érysipèles  [phlegmons). 

Furoncle. 

.4  nthrax. 

Charbon. 

Pustule  maligne. 

Morre  et  farcin. 

Pustule  cV infection  cadavérique . 

Boulon  dWtep,  de  Bisbra,  etc. 

H.  DERMATOSES  INFLAMMATOIRES  CHRONIQUES 

Dermatoses  chronioues  ayant  le  caractère  de  l’inflammation 
i (processus  exsudatifs,  IIerra). 

1.  Dermatoses  squameuses. 

Psoriasis. 

Pityriasis ruhra  (IIerra). 

Lichen  : 

\ . Lichen  des  scrofuleu.r. 

2.  Lichen  ruher. 

2.  Dermatoses  prurigineuses. 

Lhrzénm. 

Prurigo. 

3.  Folliculites.  Variétés  d’acné. 

.Acné  disséminée. 

Acné  variolifnrme. 

.Acné  des  cachectiques  (IIerra). 

•Acné  médicamenteuse. 

Acné  rosacée. 

S y cosis. 

Syco  s is  parasitaire. 

Lhrupiions  pustuleuses. 

Imp(‘tigo  herpéti forme. 

4.  Eruptions  rülleuses. 

Pemphigus. 

Pemphigus  vulgaire  (variétés). 

Dermatite  exfnliatrice  des  nouveau-nés. 

Ernest  Besnter. — A.  Doyon. 
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dislricl  limité  de  la  peau  les  petits  vaisseaux  arrivent  d’abord  à un  état 
d’irritation  à la  suite  de  l’excitation  des  vasoconstricteurs  (soit  de  la 
matière  vivante  de  la  paroi  vasculaire),  accompagnée  d’une  congestion 
sanguine  active,  tluxionnaire  ; à cet  état  succède  immédiatement  une 
période  de  détente  consecutive  à la  paralysie  des  vasoconstricteurs  ou 
de  la  paroi  vasculaire,  ou  à l’irritation  des  vasodilatateurs,  qui  se  tra- 
duit ensuite  par  une  hyperhémie  passive,  hyperhémie  de  relâchement, 
avec  ses  caractères  bien  connus. 

Dans  le  premier  stade  de  l’hyperhémie  activeou  fluxionnaire,  on  voit, 
par  conséquent,  apparaître  une  hyperhémie  qui  s’efface  sous  la  pression 
du  doigt  et  qu’il  convient  de  désigner  sous  le  nom  de  congestion  sanguine 
artérielle.  Elle  se  manifeste  par  une  coloration  rouge  vif.  Dans  le 
deuxième  stade,  coïncidemment  avec  la  dilatation  passive  du  calibre 
des  vaisseaux,  la  colonne  liquide  s’élargit  et,  par  suite,  le  courant  san- 
guin se  ralentit.  S'il  y a un  arrêt  prolongé  du  sang  dans  un  district  de 
la  peau,  une  plus  grande  quantité  d’oxygène  lui  est  enlevée  par  les 
éléments  du  tissu;  il  reçoit  donc  plus  d’acide  carbonique,  et,  par  suite, 
la  coloration  de  ce  tissu  est  proportionnellement  plus  foncée. 

L’hyperhémie  se  manifeste,  par  conséquent,  à ce  stade,  par  une  colo- 
ration d’un  rouge  très  varié,  foncée  et  même  rouge  bleu  (asphyxique), 
dont  la  nuance  sombre  est  encore  augmentée  par  l’extravasation  simul- 
tanée de  la  matière  colorante  du  sang  dans  les  tissus. 

Mais  le  trouble  de  la  tonicité  vasculaire  que  je  viens  de  décrire,  tenant 
à l’altération  de  l'influence  vasomotrice,  peut  encore  avoir  pour  consé- 
quence, par  suite  du  relâchement  ultérieur  de  la  paroi  vasculaire, 
outre  l’hyperhémie,  l’apparition  d’un  exsudât  liquide,  d’où  résultent 
des  vésicules,  des  bulles  et  des  pomphi;  et  même  l’extravasation  de 
corpuscules  rouges  du  sang  rend  possible  l’hémorrhagie,  de  sorte  que 
toutes  ces  formes,  les  hyperhémies  décrites  ci-dessus,  les  pomphi,  les 
bulles,  les  hémorrhagies  représentent  dans  ce  sens  « des  angioné- 
vroses ». 

Tel  est  le  phénomène  élémentaire,  telle  est  l’explication  physiolo- 
gique des  troubles  angionerveux  de  la  circulation. 

Examinons  maintenant  et  plus  minutieusement  encore,  les  conditions 
dans  lesquelles  ces  phénomènes  peuvent  survenir,  car  jusqu’à  présent 
nous  n’en  avons  fait  <[ue  brièvement  mention  dans  les  études  précé- 
dentes (page  145). 

On  sait  que  dans  toute  l’étendue  de  la  moelle,  jusque  dans  la  moelle 
allongée,  il  y a des  centres  vasomoteurs.  De  tous  les  points  de  ces  derniers 
peut  donc  partir  une  irritation  qui,  à la  périphérie,  se  traduit  par  un 
trouble  angionerveux.  A priori,  il  faut  s’attendre  à le  voir  apparaître 
sur  différentes  régions  du  corps,  même  sur  des  parties  symétriques.  Si 
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un  poison  est  introduit  dans  le  sang,  une  irritation  analogue  peut  être 
le  résultat  de  son  action  sur  ces  centres,  et  il  en  résultera  un  érythème 
angionerveux. 

Ces  poisons  sont  : le  sang  fébrile  (substance  pyrogène),  les  contages 
<le  la  variole,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  le  typhus,  les  substances 
médicamenteuses  : quinine,  opium,  etc...  ; de  là  les  roséoles  fébrile, 
typhique,  syphilitique,  l’érythème  variolique,  les  exanthèmes  aigus  en 
général;  les  exantlièmes  médicamenteux  devraient  aussi  être  regardés 
comme  des  angionévroses  de  ce  genre,  qui  toutes  sont  produites  par 
l’irritation  directe  des  centres  vasomoteurs. 

Mais  les  centres  vasomoteurs  peuvent  aussi  être  excités  indirecte- 
ment, par  voie  réflexe,  etalors  on  voit  survenir  les  mômes  phénomènes 
à la  périphérie. 

Les  rougeurs  provoquées  par  la  pudeur,  la  colère,  la  confusion  doi- 
vent être  rapportées  à des  excitations  des  centres  vasomoteurs  partant 
de  la  substance  corticale  du  cerveau  et  se  manifestant  à la  périphérie. 

Mais  l’irritation  peut  aussi  avoir  son  point  de  départ  dans  les  ter- 
minaisons périphériques  des  nerfs  sensitifs.  Un  point  de  la  surface 
cutanée  est  irrité,  l’irritation  est  transmise  à la  moelle,  là  les  centres 
vasculaires  sont  excités,  et  delà  l’irritation  de  la  moelle  s’étend  d’or- 
dinaire sur  une  autre  partie  de  la  peau  dans  le  même  sens  que  l’irri- 
tation primaire,  réflexe  des  vaisseaux.  Ce  processus  joue  un  grand 
rôle  dans  les  maladies  de  la  peau.  Une  chenille  tombe  sur  la  main  : 
il  se  produit  là  un  pomphyx  brûlant,  prurigineux,,  comme  effet  de  l’irri- 
tation directe  des  nerfs  vasculaires  et  sensitifs  périphériques.  Mais  au 
bout  de  quelques  secondes  on  voit  aussi  apparaitre  sur  des  points 
•éloignés  et  latéraux  de  la  peau,  non  symétriques,  des  pomphi,  lesquels 
augmentent  de  nombre  à mesure  que  tout  nouveau  pomphyx,  toute 
irritation  mécani(jue  (le  grattage)  devient  de  son  côté  à lui-même  la 
■source  d’autres  irritations  réflexes.  11  n’en  est  pas  autrement  dans  l’ec- 
zéma, le  psoriasis,  le  pemphigus,  le  lichen  ruber,  etc. 

Ce  qui  précède  ne  doit  pas  nous  empêcher  de  considérer  que  les  vais- 
seaux sanguins  de  la  couche  papillaire  peuvent  également  être,  par 
le  fait  de  telles  causes  nocives  mécaniques,  chimiques  et  dynamiques 
directes,  mis  dans  le  même  état  d’instabilité,  accompagné  au  début  de 
fluxion  active,  plus  tard  passive.  Trace-t-on  avec  l’ongle  un  trait 
sur  la  peau?  Immédiatement  il  se  produit,  correspondant  à ce  trait, 
une  ligne  blanche  (contraction  et  anémie  des  capillaires  atteints  par 
la  pression  de  l’ongle),  (jui,  au  bout  de  (juelques  secondes,  devient 
rouge  clair  (fluxion  d’irritation),  souvent  aussi  saillante  qu’un  pom- 
phyx (exsudation),  mais  après  quelques  minutes  prend  une  teinte  fon- 
cée, rouge  bleu  (hyperhémie  de  relâchement),  et  peut  persister  ainsi 
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plus  ou  moins  longtemps.  Le  plus  souvent  aussi,  ce  phénomène  s’étend 
à un  district  vasculaire  plus  ou  moins  conside'rable  en  dehors  de  la 
ligne  atteinte  par  le  contact  de  l’ongle.  Ce  sont  donc  tout  autant  de 
modilications  dont  le  point  de  départ  est  de  nature  angionerveuse. 

Or  si  l’on  voulait,  comme  plusieurs  auteurs  l'ont  tenté,  faire  une  unité 
clinique  de  toutes  ces  formes  de  troubles  vasomoteurs,  identiipies 
quant  au  processus  local  et  à leur  physiologie,  mais  pourtant  si  essen- 
tiellement dilférentes  par  leur  cause  éloignée,  par  leur  évolution,  leur 
mécanisme  intime,  on  n’y  parviendrait  ipi’en  forçant  et  en  dénaturant 
les  résultats  de  la  clinique.  Car  ce  n’est  pas  le  caractère  anatomo- 
physiologique  seul  qui  décide  de  la  nature  d’un  processus  morbide, 
mais  bien  comme  je  l’ai  déjà  dit  maintes  fois,  toutes  les  autres  conditions 
qui  l’accompagnent  et  parmi  lesquelles  les  plus  importantes  sont  cer- 
tainement la  cause  et  l’évolution. 

11  n’est  pas  nécessaire  de  démontrer  que  l’exanthème  prodromique 
de  la  variole  et  un  érythème  solaire,  une  urticaire  provoquée  par  l’in- 
fluence de  l’utérus  ou  de  l’estomac  et  la  rougeur  produite  par  la  pudeur, 
l’acné  rosée  et  le  purpura  rhumatismal,  etc...,  n’ont  entre  eux  aucune 
parenté  clinique,  quoiqu’ils  concordent  entièrement,  quant  au  proces- 
sus anatomo-physiologique. 

C’est  pourquoi  il  est  préférable  de  ne  ranger  dans  la  classe  des  « an- 
gionévroses » que  les  groupes  de  maladies  de  la  peau  dans  lesquelles 
tous  les  caractères  cliniques,  les  causes  et  la  marche  présentent  une 
grande  similitude  quant  au  type  et  quant  à leur  nature  proprement  dite, 
et  qui  nous  apparaissent  comme  naturellement  homogènes  (Ij.  Le  pre- 
mier groupe  des  dermatites  inflammatoires  que  j’ai  indiqué  plus  haut, 
réalise  ces  conditions  : 

(a)  Formes  érythémateuses  typiques,  (ô)  urticaire. 


(1)  Ces  conclusions  sont  parfaites,  mais  elles  ne  sont  plus  en  accord 
avec  les  prémisses  : après  avoir  intitulé  le  chapitre  « Angionévroses 
tgpiques)),  l’auteur  reconnaît,  à présent,  que  les  troubles  vasomoteurs 
dont  il  s’agit  appartiennent  à des  affections  tellement  distinctes,  qu’on 
ne  saurait  les  réunir  « qu’en  forçant  et  en  dénaturant  les  résultats  de 
l’observation  clinique  »,  mais  il  n’en  reprend  pas  moins  cette  dénomi- 
nation d’angionévrose  pour  l’appliquer  spécialement  aux  érythèmes  idio- 
pathiques, aux  érythèmes  toxiques  et  à l’urticaire,  pour  cette  raison 
que  « les  caractères  cliniques,  les  causes  et  la  marche  présentent  une 
grande  concordance  quant  au  type  et  à la  nature  proprement  dite,  et 
qu’elles  apparaissent  comme  naturellement  homogènes  ».  En  réalité,  ce 
qui  justifie  la  réunion  des  érythèmes  et  de  l’urticaire  dans  un  même 
groupe,  c’est  leur  unité  symptomatique,  et  non  pas  leur  identité  angio- 
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(a)  FORMES  ÉRYTHÉMATEUSES  TYPIQUES 

La  nature  anatomique  des  processus  que  l’on  doit  ranger  dans  les 
i'ormes  d’érythèmes  à marche  typique  consiste  en  ce  que,  tout  d’abord,  il 
survient  des  taches  rouges  indiquant  une  inflammation  qui  au  début  est 
due  à de  l’hyperhémie  avec  imbihition  séreuse  peu  abondante,  exsuda- 
tion des  couches  supérieures  de  la  peau.  Ce  groupe  représente  l’érv- 
thème  multiforme. 

11  suffit  d’une  légère  augmentation  de  l’hyperbémie  et  de  la  tumé- 
faction séreuse,  pour  qu’il  survienne  en  même  temps  des  papules,  des 
nodosités  ou  des  pompbi.  Bien  plus,  il  se  peut  encore  que  dans  les 
mêmes  conditions  l’épiderme  soit  soulevé  en  vésicules  et  en  bulles,  par 
la  quantité  de  sérum  exsudé  : de  sorte  que,  cliniquement,  on  voit 
réunis  des  taches  rouges,  des  papules,  des  nodosités,  des  pompbi,  des 
vésicules  et  des  bulles  qui  se  forment  simultanément  en  partant  de  diffé- 
rents points  du  même  foyer  morbide  et  dans  le  cours  du  même  pro- 
cessus, sans  que  par  là  on  soit  autorisé  à considérer  ces  diverses  variétés 
éruptives  comme  des  maladies  différentes. 


I 


nerveuse,  l’auteur  vient  de  le  dire  à l’instant,  et,  par  conséquent,  la 
sélection  est  arbitraire. 

Seule  l’urticaire,  dans  ses  variétés  simples,  répondrait  au  premier 
abord  assez  nettement  au  type  névrovasculaire  pur,  pour  que  l’on  puisse, 
avec  Hardy,  n’y  voir  qu’une  « névrose  cutanée  » voisine  de  la  dermal- 
gie, etc.  ; mais,  en  faire  une  névrose,  ou  une  angionévrose  pure,  est 
méconnaître  que,  à côté  du  mode  angionerveux  qui  est  seulement  ins- 
trumental, il  y a,  dans  les  urticaires,  des  conditions  pathogéniques  pro- 
pres, un  irritant  parfaitement  matériel,  et  enfin  des  phénomènes  ob- 
jectifs et  subjectifs  en  tout  semblables  à ceux  des  autres  érythèmes.  On 
confond  ici,  comme  dans  les  autres  points,  nous  le  montrerons,  le  mode 
pathogénique  avec  la  condition  pathogénique  véritable,  et  l’on  classe 
un  état  morbide  d’après  un  caractère  qui  ne  lui  est  pas  exclusif,  au  lieu 
de  prendre  pour  base  la  condition  pathogénique  et  l’ensemble  des  phé- 
nomènes propres. 

C’est  un  secours,  assurément,  pour  les  progrès  de  la  dermatologie,  de 
tenir  compte  exact  et  suivi  des  notions  nouvelles  que  produisent  sans 
cesse  l’anatomie  et  la  physiologie  normales  et  pathologiques,  mais  il  ne 
faut  pas  omettre  de  considérer  que  ces  parties  de  la  science  sont  sans 
cesse  en  évolution  ou  en  révolution,  et  que  ce  sont  seulement  quelques- 
uns  des  éléments  d’une  maladie  donnée  qu’elles  déterminent  ; or,  comme 
ces  éléments  sont,  ou  peuvent  être,  communs  à des  affections  en  fait 
réellement  distinctes,  c’est  se  faire  illusion  que  de  vouloir  les  donner 
pour  base  à une  division  effective,  c’est-à-dire  clinique  et  pratique  des 
maladies. 
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Les  formes  typiques  d’érythème  peuvent  se  distinguer  d’après  leurs 
causes  probables  ou  réelles  en  : (a)  érythèmes  idiopathiques,  (b)  éry- 
thèmes toxiques  (1). 


Ces  réserves  sont  applicables  au  processus  angionerveux  comme  elles 
le  seraient  au  processus  trophonévrotique,  que  l’on  retrouve  à chaque 
pas;  quelle  que  soit  leur  prédominance  dans  certaines  formes,  ils  ne 
peuvent  servir  à la  constitution  des  genres  et  des  espèces  morbides, 
genres  et  espèces  ne  pouvant  être  basés  que  sur  des  caractères  particu- 
liers, exclusifs,  ou  bien  sur  une  communauté  de  phénomènes  recueillis 
dans  la  série  entière  des  causes,  de  l’évolution,  des  lésions,  etc. 

En  fait,  la  dénomination  à' angionévrose  représente  un  progrès  réel 
dans  la  conception  théorique  du  mode  de  production  de  certaines  affec- 
tions de  la  peau  ; mais  ce  serait  se  leurrer  que  de  croire  par  là  acquise 
une  notion  satisfaisante  de  la  série  extrêmement  variée  d’affections 
réunies  sous  ce  vocable.  Indépendamment,  en  effet,  des  obscurités  qui 
persistent  sur  le  mécanisme  intime  et  sur  l’ordre  hiérarchique  des  con- 
flits réciproques  qui  s’établissent  à la  périphérie,  entre  l’élément  vascu- 
laire et  l’élément  nerveux,  on  ne  peut  oublier  que  les  altérations  du 
sang,  l’introduction  des  substances  toxiques,  diverses  lésions  physiques 
ou  fonctionnelles  des  centres,  les  altérations  à distance  des  organes  les 
plus  divers  qui  sont,  pour  la  peau,  de  véritables  foyers  générateurs 
de  réflexes  infiniment  variés,  et  toute  une  série  d'autres  causes 
encore,  rendent  extrêmement  difficile  l’interprétation  ferme  de  la 
plupart  des  affections  dont  il  s’agit. 

Si  donc  il  est  bon  de  tenir  compte  particulier  des  phénomènes  angio- 
nerveux dans  la  catégorisation  des  affections  où  ils  prédominent,  et 
en  particulier  dans  la  théorie  des  érythèmes,  il  n’y  a pas  lieu  de  les 
prendre  comme  base  de  dénomination  générique  de  ces  affections,  et 
le  terme  d'érythème  associé  à un  ou  à plusieurs  qualificatifs  est  encore 
celui  qui,  actuellement,  convient  le  mieux  à leur  désignation. 

Ces  réserves  nécessaires  posées,  nous  ne  nous  attarderons  pas  davan- 
tage à la  discussion  de  principes  que  nous  avons  suffisamment 
exprimés,  et  nous  allons  reprendre  la  série  des  observations  que- 
réclame  l’étude  ardue  et  compliquée  des  affections  qui  font  l’objet  de- 
cette  leçon.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Les  conditions  pathogéniques  des  érythèmes,  que  nous  exposerons^ 
plus  loin  avec  les  développements  nécessaires,  sont  encore  trop  obs- 
cures, et  leurs  formes  cliniques  trop  peu  liées  à des  causes  exclusives,, 
pour  qu’il  soit  possible  de  faire,  des  causes  de  ces  affections,  la  base  de 
leur  classement. 

D’autre  part,  la  conception  de  l’érythème  mulliforme  typique,  telle 
que  l’a  produite'HEBRA,  ne  saurait  comprendre  1 1 tutalité  des  affections 
que  l’on  range,  aujourd’hui,  dans  la  classe  des  « érythèmes  ». 

En  fait,  dans  l’état  actuel,  les  érythèmes  constituent  une  grande  classe 
naturelle  à' affections  propres,  dont  on  n’a  pas  encore  pu  tracer  exacte- 
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i ment  le  tableau,  ni  iixer  le.s  limites.  Le  processus  érythémateux 
I — angiodermie,  fluxion  hématique,  œdème  albumineux  diffus  ou  exsu- 
i dations  séreuses  intra-épiderrniques,  ext'oliation  desquamative,  résolu- 
I livité,  etc.,  — ■ ne  leur  est  pas  exclusif,  mais  il  en  constitue  l’élément 
[ nosologique  et  nosographique  le  plus  irréductible  ; il  leur  confère  leur 
(individualité  principale.  Sur  ce  point,  chacun  s'entend;  personne 
! n’appelle  érythème  ni  la  rougeole  ni  la  scarlatine,  bien  que  le  proces- 

I sus  érythémateux  joue  dans  ces  deux  maladies  un  rôle  éclatant,  parce 
j qu’elles  sont,  toutes  les  deux,  individualisées  par  quelque  chose  de  plus 

saillant  encore  : leur  origine  extrinsèque,  leur  contagiosité,  leur  cycle 

II  parfait  et  constant,  etc.,  etc. 

! Tous  les  érythèmes  peuvent  être  fébriles  parfois  même  simuler  de 
véritables  pyrexies  pendant  la  totalité,  ou  seulement  pendant  une  par- 
tie de  leur  cours,  mais  ce  n’est  jamais  qu’une  apparence,  et  la  dénomi- 
j!  nation  de  « fievre  érythémateuse  »,  qui  a été  proposée  pour  les  désigner, 
ne  peut  être  en  rien  légitimée.  Si  quelques-uns  d’entre  eux  sont  haute- 
ment fébriles,  leur  élément  pyrétique  est  tout  éventuel,  variable, 
inconstant,  le  plus  habituellement  épisodi(|ue ; fébriles  ou  non,  tous 
diffèrent  des  pyrexies  exanthématiques  par  des  particularités  très  pré- 
I cises. 

I Au  lieu  d’être,  en  effet,  comme  les  fièvres  éruptives,  le  résultat  exclu- 
sif de  la  pénétration  dans  l’organisme  d’un  élément  germinatif  spéci- 
fique, ils  naissent  de  causes  productrices  très  variées,  et  ils  ne  sont 
jamais  transmissibles. 

Leur  apparition,  souvent  brusque  et  immédiate,  est  quelquefois  pré- 
cédée par  des  phénomènes  précurseurs,  prémonitoires,  ou  prodromi- 
!' ques,  mais  aucun  d’eux  ne  possède  en  propre  ni  la  période  régulière 
d’incubation,  ni  le  stade  prodroinicjue  invariable.  Ni  dans  la  forme,  ni 
dans  la  durée,  les  prodromes  fébriles  des  érythèmes  n’ont  de  spécificité; 
ils  peuvent  être  nuis,  inappréciables,  frustes,  ou,  au  contraire  très 
intenses;  rien  ne  les  distingue  de  ceux  d’un  grand  nombre  d’autres  affec- 
Mtions,  et,  à moins  que  le  sujet  n’ait  déjà  eu  des  attaques  antérieures, 

1 I il  est  presque  toujours  impossible  de  dire  quelle  sera  l’alfection  qui  va 
I éclater  par  la  simple  observation  du  prologue,  ainsi  que  cela  se  peut  faire 
au  contraire  très  explicitement  pour  les  pyrexies  érythémateuses. 

Dans  le  début  lui-même,  la  plus  extrême  irrégularité;  parfois  l’érup- 
tion  est  brusque,  immédiate,  tandis  que  l’on  verra,  d’autres  fois,  des 
ij  malades  traîner  pendant  un  ou  plusieurs  septénaires  avec  un  malaise 
léger,  quelques  taches  érythémateuses  éphémères,  avant  que  l’explo- 
sion véritable  ne  se  fasse. 

Pendant  les  prodromes  ou  au  début,  on  observe  parfois,  comme  dans 
I les  pyrexies  érythémateuses,  des  localisations  sur  les  muqueuses  de  rap- 
\port;  mais  cela  est  relativement  peu  fréquent,  rarement  très  accentué, 
et  n’est  à comparer,  ni  en  intensité,  ni  en  régularité,  aux  exanthèmes 
des  pyrexies  érythémateuses  où  ces  localisations  ont  le  rôle  et  fa 
valeur  que  l’on  sait. 

h' évolution  éruptive,  quelquefois  fruste  et  abortive,  présente  quelque- 
; fois  aussi  une  durée  comparable  à celle  des  fièvres  exanthémati(pies  ; 
mais,  le  plus  communément,  elle  dépasse  les  délais  qui  appartiennent 
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à la  période  lloride  de  ces  fièvres,  l’éruption  continuant  à s’étaler,  ouïes 
éruptions  se  reproduisant  pour  ainsi  dire  indéfiniment,  jusqu’à  l’extinc- 
tion du  processus. 

Très  fréquemment,  la  desquamation  qui  leur  appartient  se  produit  dès 
le  début  de  l’éruption  ou  avant  que  celle-ci  ne  soit  évanouie,  tandis  que 
dans  les  pyrexies  érythémateuses  elle  est  régulièrement  consécutive. 

Non  seulement  enfin  une  première  atteinte  ne  préserve  pas  d’une 
seconde,  mais  après  une  rémission  fort  courte  qui  fait  croire  à une  gué- 
rison, on  peut  voir  apparaître  une  nouvelle  attaque;  les  récidives  à 
échéance  plus  éloignée  sont  aussi  communes  que  les  rechutes  et  le 
caractère  récidivant  devient,  pour  quelques  érythèmes,  propre,  et  pres- 
que spécifique. 

Cependant,  malgré  toutes  ces  différences,  certains  érythèmes  simu- 
lent à ce  point  les  pyrexies  érythémateuses  vraies,  soit  pendant  la  tota- 
lité, soit  pendant  une  partie  de  leur  cours,  qu’ils  forment  un  groupe  à 
part,  pratiquement  à indiquer  et  à spécifier  par  une  appellation  parti- 
culière. Le  terme  de  pseudo-exanthèmes  employé  par  Bazin  est  inexact, 
car  la  dénomination  (V exanthème  — voyez  note  1,  page  238  — n’est  pas 
synonyme  de  pyrexie  exanthématique;  elle  est  appliquée  par  la  géné- 
ralité des  dermatologistes  à une  efflorescence  cutanée,  et  non  à une 
maladie;  nous  désignerons  ces  affections  plus  correctement  sous  le 
nom  de  pseudopijrexies  exanthématiques,  d’érythèmes  pseudopyréti- 
(|ues,  ou  pyrétoïdes. 

Gomme  ils  ne  se  confondent  pas  avec  l’érythème  multiforme  de 
Hebka,  et  qu’ils  n’ont  pas  été  décrits  par  fauteur,  nous  avons  cru  de- 
voir en  donner  un  aperçu  sommaire  dans  l’appendice  suivant;  leur 
place  naturelle  est  bien  ici,  après  les  pyrexies  érythémateuses  et  avant 
les  érythèmes  multiformes. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Érythèmes  pseudopyrétiques  ou  pyrétoïdes. 

Ce  groupe  comprend  deux  classes  bien  distinctes  : la  première  ren- 
ferme les  érythèmes  qui  simulent  les  fièvres  éruptives  érythémateuses 
pendant  tout  leur  cours,  et  qui,  par  conséquent,  sont  régulièrement 
fébriles  et  aigus,  nous  les  désignons  sous  les  noms  de  Rubéoloïdes  et 
de  Scarlatino'ides  ; la.  seconde  réunit  une  série  très  importante,  et  encore 
mal  connue,  d’érythrodermies  qui  sont  pyrétoïdes  surtout  à leur  début, 
subaiguës,  et  le  plus  souvent  prolongées  au  delà  des  limites  extrêmes 
de  la  période  éruptive  des  fièvres  exanthématiques  : ce  sont  les  Ery-- 
thèmes  scarlatiniformes. 

1°  Rubéoloïdes  et  Scarlatinoïdes 

Ce  sont  des  simili-rougeoles  et  des  simili-scarlatines  qui  n’ont  ni  la 
nature  spécifique,  ni  la  transmissibilité  de  la  rougeole  ou  de  la  scar- 
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latine,  ni  leur  propriété  inhibitoire,  etc.;  nous  en  marquons  simplement 
ici  la  place,  car  leur  étude  appartient  à la  pathologie  commune  et  non 
à la  dermatologie  proprement  dite. 

1"  Itiibéoloïdes.  — Le  type  rubéoliforme  est  le  plus  rare,  habituelle- 
ment  éphémère,  passager,  transitoire,  et  ne  représentant  qu’une  phase 
éruptive  de  début,  de  formation;  quand  on  a éliminé  les  rougeoles 
frustes  sans  catarrhe,  la  rubéole,  et  la  série  illimitée  des  roséoles 
'qualifiées,  il  reste  fort  peu  d’érythèmes  rubéoliformes  vrais. 

2°  Scarlatinoïdes.  — Ce  terme  s’applique  à des  érythèmes  secon- 
daires, vraiment  scarlatinoïdes  par  la  rapidité  de  l’invasion,  la  réaction 
fébrile,  l’hyperthermie,  les  localisations  muqueuses  et  viscérales,  les 
accidents  graves,  et  le  mode  évolutif;  sauf  leur  desquamativité  souvent 
ihâtive,  l’éruption  est  entièrement  scarlatine. 

Toujours  consécutifs  à une  affection  infectieuse  le  plus  habituelle- 
iment  pyrétique,  ils  n’en  constituent  qu’une  localisation  à la  peau,  ou 
une  complication  proprement  dite,  selon  qu’ils  naissent  eux-mêmes  de 
d’élément  infectieux  primitif,  ou  qu’ils  procèdent  d’une  autotoxémie 
deutéropathique,  ou  d’une  toxémie  médicamenteuse  ou  alimentaire. 

Le  puerpérisme  infectieux,  la  septicémie  chirurgicale  (scarlatinoïdes 
traumatiques),  la  gonohémie,  etc.,  sont  au  premier  rang  des  états 
pathologiques  au  cours  desquels  on  les  voit  survenir  sous  U action  de  l'un 
des  modes  divers  ci-dessus  indiqués. 

Faute  de  tenir  un  compte  suffisant  des  notions  acquises  sur  ces  ques- 
fions,  plusieurs  observateurs  veulent  encore  voir  dans  ces  simili-scar- 
ilatines  des  scarlatines  associées  à divers  autres  états  morbides.  Il  faut 
un  peu  de  temps  pour  que  la  vérité  en  ces  matières  se  vulgarise,  et  ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  d’en  poursuivre  le  développement. 


2“  Erythèmes  sc.\ulatiniformes 

[Érythrodermies  exfoliantes  érythémateuses . — Érythèmes  desquamatifs  scarla- 
tiniformes récidivants . — Üerinites  érythémateuses  exfoliatrices,  aiguës,  récidi- 
vantes.) 

Aigus  ou  subaigus,  ces  érythèmes,  ou  ces  dermites  érythémateuses, 
•se  rapprochent  des  pyrexies  érythémateuses  par  la  réaction  générale, 
parfois  intense,  qui  les  accompagne  à leur  début;  de  la  scarlatine 
par  les  caractères  de  l’éruption,  voire  même  quelquefois  par  des  locali- 
sations ou  des  complications  qui  rendent  l’assimilation  plus  étroite; 
mais  leurs  conditions  étiologiques  etpathogéniquesüa?7rt^»/es,  leurdurée 
■inégale  irrégulière,  leur  mode  évmlutif,  leur  non-contagiosité , et  leur 
caractère  récidivant  les  ramènent  beaucoup  plus  près  des  érythèmes 
proprement  dits. 

Mais,  ici,  naît  une  difficulté  nouvelle  : même  en  faisant  la  part  la 
.plus  large  aux  exceptions  et  aux  aberrations  de  type,  il  ne  saurait 
échapper  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  altérations  tégumentaires 
•dépassent  le  type  conventionnel  de  Vérgthème  exsudatif  pour  affecter  des 
caractères  plus  profonds,  et  se  confondre,  par  des  transitions  insensi- 
bles, avec  les  dermites  ou  dermatites  érylhrodermiques  les  plus  nettes, 
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à ce  point  que  l’on  ne  saurait  dire  où  finissent  les  érythèmes  scarlati- 
niformes, et  où  commencent  les  dermites  on  dermatites.  Ce  n’est  pas 
tout  : quelques-unes  de  ces  érythrodermies  semblent  naître  de  condi- 
tions autochtones  ou  individuelles,  mais  beaucoup  d’entre  elles  se 
relient  si  étroitement  à des  intoxications  médicamenteuses  ou  à des 
irritations  externes,  que  leur  conception  nosologique  en  est  devenue 
assez  compliquée. 

La  plupart  d’entre  elles  ont  été  anciennement  observées,  et  décrites 
sous  des  noms  divers,  mais  en  réalité  jamais  groupées,  et  le  plus  géné- 
ralement mal  connues,  oubliées,  méconnues.  11  y a peu,  la  ([uestion  était  à 
peine  posée,  et  c’est  seulement  en  187G  qu’elle  le  fut  réellement  — Voyez 
DuUelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  2®  série, 
t.  XIII,  année  1876,  p.  3Ü  et  suiv.,  — par  Féhéol  à propos  d’un  fait  de 
« desquamation  scarlatiniforme  récidivante  » qu’il  venait  d’observer,  et 
au  sujet  duquel  il  demandait  « à ceux  de  ses  collègues  qui  s’occupent 
plus  spécialement  de  maladies  cutanées,  de  vouloir  bien  lui  donner 
leur  avis  sur  le  vocable  spécial  qu’il  conviendrait  d'adopter  pour  des  cas 
qui  ne  sont  pas  encore  définitivement  étiquetés  dans  la  science  ».  Voici 
le  résumé  de  ce  fait  : 

Homme,  vingt  et  un  ans;  à dix-sept  ans,  première  atteinte,  « symptômes 
de  fièvre  typhoïde  avec  éruption  scarlatiniforme.  » 

Janvier  1875,  à vingt  ans,  la  santé  étant  parfaite,  prurit  très  vif,  rougeur 
en  plaques  disséminées,  lièvre,  perte  de  l’appétit,  langue  rouge  et  dépouillée, 
toux,  enrouement,  mal  de  gorge.  Du  quatrième  au  sixième  jour,  desquama- 
tion très  abondante,  furfuracée  sur  le  tronc  et  les  membres,  très  fine  et  peu 
abondante  à la  figure,  lamelleuse  aux  mains  et  aux  pieds  où  l’épiderme 
corné  s’enlevait  par  plaques  épaisses  et  larges  formant  de  véritables  doigts  de 
gant.  Les  cheveux,  les  cils,  les  sourcils  ne  tombèrent  pas.  Cette  desquamation 
dura  environ  quinze  jours,  puis  la  santé  redevint  excellente. 

Mars  1875,  récidive  absolument  semblable. 

Depuis,  cinq  autres  récidives  également  semblables,  dont  trois  succes- 
sivement en  octobre  de  la  même  année  « en  sorte  que  la  rougeur  et  la  des- 
quamation se  reproduisaient  aussitôt  qu’une  poussée  venait  de  se  termi- 
ner ». 

Sur  les  ongles  se  sont  formés  des  sillons  transverses  qui  apparaissent 
d’abord  à la  lunule  et  avancent  vers  le  bord  libre,  au  fur  et  à mesure  de 
la  progression  de  l’ongle.  Le  nombre  de  ces  sillons  n’est  pas  le  même  à tous 
les  doigts;  quatre  très  distincts  au  pouce,  à chaque  main;  les  autres  doigts 
n’en  ont  que  deux  ou  trois,  ou  même  un  seul. 

Du  13  au  19  janvier  1870  apparaît  la  huitième  éruption  scarlatiniforme 
conforme  aux  précédentes  : angine,  langue  dépouillée  de  son  épithélium,  fiè- 
vre. L’analogie  était  si  complète  que  l’interne  du  service,  M.  Colson,  ne  put 
s’empêcher  de  croire  à une  scarlatine  jusqu’à  ce  que  l’interrogatoire  du  ma- 
lade lui  eut  révélé  la  particularité  du  fait. 


Après  la  lecture  de  Féréol  à la  Société  médicale  des  hôpitaux,  l’un 
de  nous  s’éleva  contre  la  confusion  établie,  — Voy,  loc.  sup.  cit.,  p.  34, 
et  les  notes  de  cette  même  page, — entre  les  érythèmes  et  diverses  autres 
dermopathies,  et  il  développa  les  raisons  pour  lesquelles  l’érythroder- 
mie récidivante  dont  il  venait  d’être  donné  une  observation  devait  être 
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rangée  dans  les  érythèmes,  et  constituait  un  « érythème  desquamatif  ou 
exfoliant,  scarlatiniforme  ».  Notre  manière  de  voir  fut  appuyée  par  Vidal  ; 
et  Féréol,  l’acceptant  pleinement,  donna  pour  titre  définitif  tà  son  obser- 
vation : Erythème  desquamatif  scarlatiniforme  récidivant. 

La  même  année,  et  peu  après,  plusieurs  observations  furent  produites 
à l’étranger;  et,  en  France,  plusieurs  monographies  furent  publiées, 
sans  bénéfice  réel,  par  divers  auteurs  qui  ne  tinrent  pas  un  compte 
suffisant  des  distinctions  que  nous  avions  indiquées.  — Voyez,  sur  ce 
sujet,  et  pour  Thistorique  de  la  question,  le  très  remarquable  travail 
de  Brocq,  intitulé  : Etude  critique  et  clinique  sur  le  pityriasis  rubra, 
in  Archives  génér.  de  Médecine,  1884,  vol.  Il,  p.  68,  et  tirage  à part, 
p.  30  et  suiv.  — Il  est  vrai  de  dire  que  les  notions  acquises  étaient 
encore  fort  imparfaites,  d’une  part  parce  que  les  types  qui  viennent 
d’étre  représentés  ne  sont  pas  les  seuls  auquels  s’applique  la  dénomi- 
nation d’érythème  scarlatiniforme,  d’autre  part  parce  que  la  délimi- 
tation précise  des  espèces  morbides  comparées  ou  à comparer  ne 
pouvait  pas  encore  être  faite.  Aujourd’hui  encore,  les  lacunes  des 
observations  un  peu  anciennes  (des  nôtres  aussi  bien  que  de  celles  des 
autres)  ne  permettent  pas  encore  d’en  faire  une  sélection  rigoureuse. 

Toutefois,  l’ensemble  de  la  question  aussi  bien  que  ses  détails  les 
plus  importants  étant  étrangers  à la  grande  généralité  des  médecins, 
l’esquisse  synthétique  et  didactique  que  nous  en  allons  donner  aura  au 
moins  un  intérêt  d’opportunité,  et  pourra  servir  à la  discussion  ulté- 
rieure. 

A.  Invasion.  Prodromes.  Stade  fébrile.  — Ce  n’est  pas  seulement 
par  la  couleur  scarlatineuse  de  la  peau,  et  par  la  desquamativité,  que 
les  érythèmes  scarlatiniformes  se  rapprochent  de  la  scarlatine,  c’est 
encore  dans  leur  première  période,  par  une  réaction  fébrile  extrême- 
ment variable,  mais  à peu  près  constante.  On  peut  bien  voir,  ainsi 
d’ailleurs  que  dans  la  scarlatine  vraie,  l’éruption  apparaître  sans 
fièvre  ouverte,  et  quelquefois  même,  dans  les  cas  frustes,  légers,  partiels, 
la  maladie  entière  évoluer  sur  le  mode  ap}'rétique;  mais  cela  reste 
l’exception. 

Le  plus  ordinairement,  le  début  de  la  maladie  est  noté  comme  brus- 
que et  inopiné;  toutefois,  les  malades  qui  en  ont  eu  déjà  quelques 
atteintes  reconnaissent,  plusoumoins  longtemps  à l’avance,  des  phéno- 
mènes précurseurs,  un  malaise  général,  ou  diverses  particularités  qui 
leur  annoncent  qu’ils  vont  être  repris.  Le  plus  ordinairement,  ce  début 
est  fébrile  : frisson  souvent  confondu  par  les  malades  avec  « un  refroi- 
dissement»; puis  tout  le  cortège  symptomatique  delà  fièvre  à tous  les 
degrés, depuis  le  plus  léger  jusqu’aux  plus  intenses,  température  40“  cent, 
et  40“,5  dans  une  de  nos  observations;  Rayer,  d’après  Alley,  indique 
38  et  42  degrés,  ce  qui,  sous  les  réserves  relatives  à ce  dernier  chiffre, 
indique  au  moins  que  l’on  savait  utiliser,  au  commencement  du  siècle, 
le  thermomètre  en  clinique. 

D’ailleurs,  sauf  dans  les  cas  excessivement  intenses  et  graves, 
malins,  le  paroxysme  fébrile,  même  très  élevé,  s’aflàisse  rapidement;  le 
type  continu  prolongé  est  rare,  mais  il  y a des  variétés  rémittentes  de 
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longue  durée,  des  formes  subintrantes,  sans  préjudice  des  élévations 
accidentelles,  épisodiques,  qui  signalent  toute  localisation  viscérale 
ou  toute  complication,  même  légère.  En  réalité,  sur  la  durée  totale 
de  la  maladie,  c’est  la  plus  grande  partie  qui  est  subpyrélique  ou  ap}'ré- 
lique. 

B.  Eruption.  — a)  Eruption  cutanée.  — Que  l’éruption  ait  précédé, 
accompagné  ou  suivi  la  fièvre,  il  est  rare  qu’elle  se  produise  d’emblée 
sur  tous  les  points  qu'elle  occupera  plus  tard;  elle  est  d’abord  localisée  %\iy 
quelques  régions  sans  lieu  d’élection  précis,  à l’exception  de  certains 
faits  à évolution  suraiguë  qui  sont  exceptionnels.  Tantôt,  elle  est  régu- 
lièrement partielle,  symétrique  ou  non,  et  reste  partielle  pendant 
toute  la  durée,  conservant  le  type  même  dans  ses  récidives  — Erxj- 
thèmes  scarlatiniformes  partiels;  — tantôt,  elle  se  dissémine  à la  plus 
grande  partie  du  corps,  laissant  toujours  des  points  indemnes.  Cepen- 
dant, alors  même  que  la  rougeur  ne  devient  pas  universelle,  l’atfection 
est  en  réalité  générale,  et  l’on  verra  plus  tard  la  desquamation  se  pro- 
duire même  là  où  il  n’y  a pas  eu  de  rougeur  apparente  ; enfin,  la  géné- 
ralisation peut  être  absolue  — Er.  sc.  disséminés  ou  généralisés. 

Les  cas  suraigus  exceptés,  l’évolution  éruptive  est  progressive,  à 
étapes  beaucoup  plus  lentes  et  mieux  accentuées  que  dans  les  pyrexies 
érythémateuses  ; ce  n’est  pas  d’emblée,  mais  par  association  et  par  ^ 
fusion  d’éléments  primitivement  isolés  que  se  constitue  la  généralisation 
exanthématique;  ce  sont  d’abord  des  plaques  plus  ou  moins  larges,  des 
taches  rubéoliformes,  des  macules  roséoliques  parfois.  L’anneau  vas-  ; 
culaire  périfolliculaire  est  le  lieu  d’élection  habituel  du  processus 
érythémateux  initial,  d’où  résulte  une  sorte  de  granité  qui  s’efl’acera 
bientôt  comme  dans  toutes  les  affections  qui  débutent  par  les  follicules,  | 
et  amènent  leur  érection  ; une  fois  l’état  constitué,  l’éruption  devient 
lisse,  quand  elle  a dépassé  le  premier  stade. 

La  coloration  de  l’efflorescence  varie  selon  tous  les  degrés  du  rouge  ■ 
écarlate,  soit  sur  les  mêmes  points  aux  différentes  phases,  soit  simul- 
tanément sur  des  régions  différentes;  elle  peut  au  début  être  morbili- 
forme,  s’accompagner  d’autres  types  éruptifs  tels  que  des  plaques  I 
ortiées,  etc.  ; rarement,  elle  est  hématique,  et  cependant  la  pression  du  i 
doigt  montre  souvent  qu’il  reste  une  teinte  fauve,  ou  un  piqueté,  indi- 
quant nettement  l’exsudation  hématoïdique,  et  elle  fait  également  recon-  | 
naître  une  infiltration,  variable  selon  les  régions,  du  corps  réticulopa-  | 
pillaire,  conservant  en  godet  à fond  plat  et  élevé  l’impression  du  doigt.  | 

Quelquefois,  œdématiés  partielles,  ou  même  véritable  œdème  dans  [> 
les  périodes  initiales.  j; 

Très  rarement,  on  voit  se  former  soit  primitivement,  soit  secondai- 
rement  au  cours  de  la  maladie,  des  vésicules  sudaminales,  soit  même 
de  véritables  phlyctènes  toujours  très  superficielles.  Plusieurs  fois,  les  ;h 
observateurs  ont  pris  pour  des  sudamina  l’exfoliation  initiale  périfollicu-  • 
laire,  laquelle  ressemble  d’ailleurs,  à s’y  méprendre,  à l’exfoliation  du  i 
sudamen  dont  le  liquide  a été  évacué  ou  résorbé.  ' 

Dans  le  type  aigu,  simple,  il  n’y  a pas  d’altérations  accentuées  du 
derme,  ni  de  lésions  de  ses  organes  différenciés  ; c’est  seulement  dans 
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les  formes  à type  fébrile  prolongé  et  aux  stades  avancés,  que  l’on  peut 
noter  des  proliférations  eczémaloides,  des  îlots  de  phlegmasie  dermique, 
des  plaques  nécrosiques,  des  folliculites  ou  des  idradénites  simples  ou 
phlegmoneuses. 

Les  troubles  de  sensibilité  de  la  peau,  hyperesthésie  et  hyperalgésie, 
cuisson,  picotements,  prurit,  etc.,  appartiennent  surtout  au  stade 
fébrile  ; ils  sont  moins  prononcés  que  dans  beaucoup  d’autres  éry- 
thèmes, et  ne  jouent  qu’un  rôle  effacé  dans  la  maladie,  une  fois  les  pre- 
mières périodes  dépassées. 

b)  Éruption  sur  les  muqueuses.  — Pendant  le  stade  fébrile,  ou  au  mo- 
ment des  parorysmes,  on  peut  trouver  sur  les  muqueuses  de  rapport 
des  localisations  éruptives  fort  embarrassantes  à côté  de  celles  que  l’on 
observe  dans  les  cas  de  scarlatine  ébauchés  ou  abortifs. 

Pour  peu  que  la  fièvre  ait  eu  quelque  intensité  , la  langue  est  bana- 
lement saburrale,  rouge  à la  pointe  et  sur  les  bords,  quelquefois  vive- 
ment érythémateuse,  scarlatineuse  ; et  les  gencives,  ainsi  que  les  parois 
de  la  bouche,  montrent  la  rougeur,  la  tuméfaction  et  la  desquamation 
épithéliale  macérée,  communes  à beaucoup  d’états  fébriles. 

La  muqueuse  nasale,  les  conjonctives  palpébrales  n’échappent  pas 
non  plus  toujours  aux  localisations  de  l’érythème  scarlatiniforme,  mais 
celles-ci  restent  peu  importantes,  accessoires,  éphémères,  à l'exception 
de  quelques  cas  à origine  indique  dans  lesquels  elles  prennent,  au  con- 
traire, quelquefois  une  intensité  spéciale. 

G.  Desquamation.  — Dans  la  plupart  des  érythèmes,  la  desquamation 
est  un  fait  banal,  tout  à fait  secondaire  ; mais,  dans  les  érythèmes 
scarlatiniformes,  elle  acquiert  une  telle  importance  par  sa  précocité,  sa 
constance,  sa  durée,  son  intensité,  qu’elle  fait  partie  intégrante  du  type 
morbide  [érythèmes  scarlatiniformes  desquamatifs). 

Dès  les  premiers  jours  de  l’éruption,  alors  même  que  celle-ci  n’est 
pas  encore  universellement  constituée,  et  toujours  avant  son  déclin,  on 
voit  commencer  la  déhiscence  de  la  couche  cornée;  au  second  jour, 
si  l’on  examine  attentivement  la  peau  à la  loupe;  au  troisième  ou  au 
quatrième  au  plus,  on  trouve  en  quelques  points,  là  où  l’éruption  a 
débuté,  plis  axillaires  ou  génitocruraux,  face  palmaire  de  l’avant- 
bras,  etc.,  une  desquamation  débutant  par  un  pointillé  squamulaire  ou 
par  de  fines  craquelures.  Ainsi  donc,  desquamation  précoce,  contempo- 
raine é.Q  l’érythème  et  non  succédant  à sa  disparition,  voilà  déjà  en  évi- 
dence l’opposition  nette  entre  la  desquamation  des  érythèmes  scarlati- 
niformes, et  celle  des  pyrexies  érythémateuses,  qui  est  toujours  consé- 
cutive. Dans  les  types  graves,  à la  vérité,  la  desquamation,  peut  être 
retardante,  mais,  quand  on  voudra,  comme  nous,  examiner  attenti- 
vement tout  le  corps,  particulièrement  la  face  palmaire  de  l’avant-bras, 
les  plis  des  grandes  articulations,  les  plis  génito-cruraux,  on  recon- 
naîtra que,  le  plus  ordinairement,  il  y a déjà,  dès  les  premiers 
jours,  une  desquamation,  même  dans  les  cas  graves.  Arrivée  à la 
période  confirmée,  la  desquamation  est  craquelée,  irrégulière,  à 
éléments  juxtaposés  non  imbriqués,  feuilletés,  — la  couche  sous-squa- 
meuse s’exfoliant  déjà  en  plusieurs  étages  avant  même  que  la  squame 
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la  plus  superPicielle  sfiit  éliminée, — à grands  lambeaux  surtout  aux 
extrémités.  Le  mode  de  séparation  des  squames  e.st  variable,  mais  se 
fait  le  plus  habituellement  de  la  circonférence  au  centre  du  lambeau, 
souvent  aussi  la  marche  est  inverse,  et  parfois  tout  à fait  irrégulière  ; 
leur  coloration  est  blanche,  nacrée,  opaque. 

Sous  les  lambeaux  exfoliés,  derme  un  peu  infiltré,  surface  rouge, 
lisse  ou  présentant  les  linéaments  de  la  desquamation  ultérieure,  ti-a- 
vail  qui  s’opère  avec  une  extrême  rapidité;  exceptionnellement  sous  les 
squames,  exsudât  eczématique  ou  avec  lamelles  plus  ou  moins  jaunâtres 
simulant  l’exfoliation  de  l’eczéma  lamelleux  séborrhéique,  ou  encore  du 
psoriasis  eczématiforme ; quelquefois,  l’exfoliation  succède  aune  phlyc- 
ténulation  épidermique  sous  forme  de  sudamina  ou  de  miliaire.  : 

Dans  les  formes  intenses,  complexes,  dans  celles  qui  sont  secon- 
daires à une  maladie  générale  préexistante,  ou  provoquées  par  des 
intoxications  médicamenteuses  énergi([ues  (mercure  particulièrement),  ' 
le  pi'ocessus  de  desquamation  est  souvent  dépassé;  il  y a de  la  mi- 
liaire vraie  si  l'hyperthermie  se  prolonge  d’une  tenue;  de  l’humi- 
dité sous  les  squames,  quehiiies  sécrétions  concrescibles,  etc.,  tous 
caractères  qui  altèrent  plus  ou  moins  le  type  érythémateux  de  ces 
érythrodermies. 

Toujours  renouvelante,  la  desquamation  est  variable  de  durée  et  de 
quantité  ; très  légère  et  courte  dans  les  cas  frustes  ou  légers,  elle  peut 
s’arrêter  au  bout  d'une  semaine,  ou  se  prolonger  plusieurs  septénaires  ; 
sa  cessation  s’opère  graduellement,  et  s’annonce  par  la  diminution  de 
la  rougeur  sous-squameuse,  de  la  dimension  et  de  l’abondance  des 
squames,  en  même  temps  que  par  l’apaisement  des  phénomènes  d’hy- 
peresthésie ou  d’hyperalgésie.  Quelquefois  très  légère,  elle  peut  acquérir, 
dans  d’autres  cas,  une  extrême  intensité,  devenir  profuse  et  remplir  le 
lit  de  détritus  épithéliaux. 

Le  processus  érythémateux  commun  n’atteint  pas  les  phanères 
qu’il  ne  se  propage  aux  cryptes;  aussi  l’extension  de  la  desquamation 
kératosique,  aux  ongles  et  aux  poils,  que  l’on  rencontre  dans  une  série 
de  cas  d’érythème  scarlatiniforme,  n’est  pas  un  des  moindres  caractères 
qui  altèrent  le  type  érythémateux  de  ces  érythrodermies.  Non  pas  que 
nous  pensions  que  l’on  puisse  faire  absolument  des  dystrophies  phané- 
riennes^  ou  des  altérations  des  cryptes,  un  caractère  de  nature  nosolo- 
giquement propre  à une  affection  spécifiée,  mais  seulement  parce 
qu’elles  afferent  à des  centres  différents  de  ceux  qui  président  aux 
troubles  angionévrotiques  simples,  aux  centres  qui  régissent  les  grandes 
dermatoses  exfoliantes. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  valeur  ou  de  la  signification  définitive  de  ces 
dystrophies,  nous  constatons  simplement,  et  au  même  titre,  que  le  sil-  ! f 
lonnement  des  ongles,  et  même  leur  élimination  totale  ou  partielle,  | î| 
ainsi  que  la  chute  partielle  ou  généralisée  des  poils,  peuvent  être  ),*ij 
observés  dans  les  « érythèmes  scarlatiniformes.  » j | 

D.  Localisations  extra-cutanées  et  complications.  — Les  érythèmes  , ! 
scarlatiniformes,  au  moins  dans  plusieurs  de  leurs  variétés,  n’échap-  j - 
pent  pas  aux  localisations  et  aux  complications  extracutanées  des 
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érythèmes  en  général,  arthralgies  et  arthropalhies,  lésions  pul- 
monaires, cardiaques  et  péricardiaques,  — Ah)y.  note  sur  un  cas 
d’érythème  scarlatiniforme  survenu  dans  le  cours  d’un  rluimatisme 
articulaire  aigu,  par  Hallopeau  et  Tufeier,  m Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  méd.  des  Hôp.,  2®  série,  t.  XIX,  [>.  22t  et  suiv.,  1882,  — 
rénales  (albuminurie,  polyurie,  etc.).  — A^oy.  le  remarquable  mémoire 
de  Perret,  De  l’érythème  scarlatiniforme  récidivant,  Lyon  médical, 
année  1885. 

Ajoutez  à cela  une  série  illimitée  de  phénomènes  épisodiques,  une 
épistaxis  ou  une  métrorrhagie,  une  otite  externe  ou  une  otorrhée,  de 
l’herpès  facial  ou  génital,  du  catarrhe  de  l’intestin,  ou  quelque  autre 
encore,  généralement  éphémères,  on  aura  le  programme  à peu  près 
complet  des  accessoires  illimités  d’un  érythème  scarlatiniforme. 

E.  Durée  et  récidives.  — La  durée  à assigner  aux  afï’ections  réunies 

sous  la  dénomination  d'érythèmes  scarlatiniformes  est  très  variable;  le 
chiffre  de  deux  à six  semaines,  que  nous  donnons  comme  une  moyenne, 
peut  être  très  notablement  dépassé;  mais  les  cas  dont  la  tenue  est  ainsi 
prolongée  sortent  de  la  conception  primitive  de  V érythème  scarlatini- 
forme, pour  entrer  dans  le  cadre  des  dermites  ou  proprement 

dites. 

Les  récidives,  qui  sont  communes  dans  toutes  les  affections  de  type 
érythémateux,  sont  dans  les  érythèmes  scarlatiniformes  si  habituelles 
et  parfois  si  réitérées,  que  la  qualification  de  récidivants  leur  appartient 
particulièrement.  Sans  être  fatales,  — nous  avons  pu  observer  des 
malades  qui  certainement  n’ont  pas  eu  de  récidive  après  plus  de  dix 
années,  — même  dans  les  cas  les  mieux  caractérisés,  les  récidives 
doivent  toujours  être  prévues,  et  anoncées  comme  probables. 

Dans  la  généralité  des  cas,  aucune  règle  ne  préside  à leur  apparition, 
elles  peuvent  se  produire  à bref  délai,  être  subintrantes,  plutôt  alors 
rechutes  que  récidives  ; quelquefois  affecter  une  sorte  de  périodicité 
saisonnière  ou  annuelle,  laquelle  peut  elle-même  être  rompue  et  inter- 
rompue : un  de  nos  malades,  atteint  à huit  ans,  a présenté  une  récidive 
annuelle  pendant  quatre  ans,  puis,  après  dix-huit  ans  d’immunité,  a vu 
l'érythème  reparaître  pendant  sept  années  consécutives.  Le  nombre  des 
récidives  est  indéfini,  mais  nous  ne  le  croyons  que  très  exceptionnelle- 
ment illimité  ; indépendamment  des  cas  où  nous  avons  vu  la  reproduc- 
tion ne  plus  se  faire,  il  faut  remarquer  que  la  maladie,  fréquente  pen- 
dant la  jeunesse,  devient  plus  rare  chez  l’adulte  et  s’éteint  dans  l’àge 
avancé.  Pour  un  cas  isolé  et  se  produisant  pour  la  première  fois,  rien  ne 
permet  d’affirmer  la  récidive;  pour  un  cas  récidivant,  il  peut  y avoir 
de  longues  accalmies,  et  la  maladie  n’est  pas  perpétuelle.  Enfin,  sans 
que  cela  soit  une  règle  constante,  les  récidives  sont  souvent  moins 
intenses  ou  moins  graves  que  les  premières  atteintes. 

F.  Formes  et  variétés.  — Malgré  de  très  nombreuses  différences  de 
détail  dans  la  localisation,  le  siège,  l’étendue,  le  mode  exfoliatif,  etc., 
une  uniformité  symptomaUque  générale  domine,  et  rend  fort  mono- 
tone la  lecture  des  observations;  l’érythème  scarlatiniforme  reste  un 


344 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


au  milieu  de  cette  diversité  de  cas  particuliers,  et  il  serait  abusif  de 
donner  des  noms  particuliers  à chacune  des  variétés;  nous  verrons 
tout  à l’heure,  en  traitant  de  V étiologie  et  des  conditions  pathogéniques, 
qu’il  n’y  a pas  lieu  davantage  de  donner  des  dénominations  spéciales 
aux  formes  dites  spontanées,  et  à celles  qui  sont  provoquées  par  des 
agents  extrinsèques.  C’est  seulement  sur  la  durée,  et  sur  l’évolution 
que  nous  basons  la  constitution  de  deux  formes  cliniques,  l’une  restant 
conforme  au  type  de  l’érythème  théorique,  et,  générale  ou  partielle,, 
évoluant  dans  les  délais  d’une  pyrexie  érythémateuse,  — forme  aiguë, 
bénigne; — l’autre  dépassant  ces  délais,  et  débordant  le  type  érythé- 
mateux, — forme  subaigüe,  lente  ou  prolongée,  souvent  intense, 
grave,  se  continuant,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  le  type  le  plus- 
léger  des  grandes  érythrodermies  exfoliantes. 

Voici  quelques  types  de  chacune  de  ces  formes  : 


Observation  I.  — Érythème  scarlatiniforme  desquamatif  récidivant  à type  annuel;: 
étiologie  uniforme  ; forme  aiguë,  bénigne. 

Un  conducteur  de  tramways,  de  trente-trois  ans,  entre  dans  notre  service  le- 
16  avril  1883  avec  une  éruption  rouge  généralisée,  datant  de  quatre  jours, 
et  selon  lui,  commençant  déjà  à diminuer  à la  face.  Après  quinze  jours  d’un 
malaise  vague,  il  avait  été  pris  d’un  frisson,  de  fièvre,  de  céphalée,  d’une 
otite  externe  gauche  avec  écoulement,  et  en  quatre  jours  l’éruption,  qui  avait 
débuté  par  le  col,  s’était  étendue,  étalée  de  haut  en  bas.  Au  cinquième  jour,, 
nous  constatons  une  rougeur  universelle,  scarlaiine  absolument,  et  nettement 
granitée,  très  foncée  aux  membres,  donnant  lieu  à un  picotement  pénible; 
fièvre  légère,  pharyngite  érythémateuse,  langue  saburrale,  pas  d’albumine 
urinaire.  Il  est  impossible  de  voir  une  éruption  plus  scarlatineuse,  et  cepen- 
dant l’abaissement  de  la  fièvre  coïncidant  avec  une  éruption  dans  son  plein, 
en  même  temps  qu’une  desquamation  fine,  occupant  la  face,  surtout  dans  la 
barbe,  le  col,  les  épaules,  c’est-à-dire  les  points  de  début,  rendent  le  diagnos- 
tic très  aisé  et  nous  permettent  d’affirmer  l’érythème.  D'ailleurs,  le  malade  fa- 
cilite singulièrement  les  choses  en  racontant  que,  depuis  sept  ans,  tous  les  ans 
au  printemps,  généralement  à la  suite  d’un  refroidissement,  il  présente  la 
même  série  des  symptômes,  absolument  identique  à celle  qu’il  offre  aujour- 
d’hui. 

Les  jours  suivants  montrent  la  réalité  de  ses  assertions;  la  desquamation 
se  généralise  restant  toujours  à petits  éléments,  les  plus  grands  ne  dépas- 
sant pas  un  centimètre  carré;  après  vingt-quatre  heures  de  diète  lactée  et  de 
repos  au  lit,  la  température  du  matin  était  de  36°, 6,  et  l’urine  toujours  nor- 
male. Le  22  avril,  septième  jour  du  séjour  et  onzième  de  la  maladie,  la 
rougeur  avait  disparu  à peu  près  complètement,  une  desquamation  furfu- 
racée  fine  occupait  toute  la  surface  du  corps.  Le  malade,  se  trouvant  tout  à 
fait  bien  portant,  réclamait  sa  sortie,  assuré  qu’il  avait  au  moins  une  année 
devant  lui. 


Observation  IL — Érythème  scarlatiniforme  desquamatif  récidivant,  type  bénin, 
à accès  rapprochés  ; étiologie  variable  selon  les  accès. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  à la  suite  d’un  refroidissement,  est  pris 
de  fièvre,  de  frisson,  de  céphalalgie,  et  obligé  de  s’aliter.  Le  troisième  jour,, 
éruption  débutant  par  les  cuisses,  et  se  généralisant  rapidement,  mais  avec 
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prédominance  à l’abdomen  et  à la  partie  postérieure  du  tronc.  A l'entrée 
dans  mon  service  le  21  mars  1881,  sixièmejour,  une  desquamation  à larges 
lambeaux  occupait  déjà  les  plis  inguino-cruraux.  Généralisation  de  l’exfolia- 
tion, et  guérison  complète  en  trois  septénaires.  Au  mois  de  septembre  de  la 
même  année,  deuxième  atteinte  plus  légère,  soignée  dans  un  autre  service 
du  même  hôpital  (pavillon  Saint-Mathieu)  ; durée  deux  semaines.  Aux  mois 
de  septembre  et  d’octobre  1882,  deux  poussées  plus  légères  encore. 

Cinquième  récidive.  Le  27  juillet  1883,  le  malade,  croyant  être  atteint  de 
poux  du  pubis,  se  fait  une  friction  d'onguent  napolitain  (dix  centimes 
d’onguent). 

Le  soir,  vive  cuisson,  et  rougeur  a.n's.  points  frictionnés.  — 28  juillet,  fièvre, 
éruption  généralisée  ; le  scrotum  et  le  fourreau  sur  lequel  s’étaient  faits  des 
soulèvements  phlycténoïdes  desquament;  — un  herpès  labial  péribuccal 
apparaît. 

30  juillet,  jour  de  l’entrée,  quatrième  de  la  maladie  : rougeur  scarlatine 
généralisée,  sauf  à la  face,  au  col,  aux  faces  palmaires  et  plantaires  ; le 
maximum  existe  dans  la  zone  génitale,  lisse  sur  les  membres,  granitée, 
ansérine  sur  le  tronc;  herpès  orbiculaire  en  dessiccation;  desquamation 
limitée  aux  organes  génitaux  ; T.  38'’,  8 ; P.  100.  Langue  saburrale,  rouge  vif 
sur  les  bords.  — Urine  non  albumineuse. 

2 aoôt,  septième  jour,  apyrexie,  l’ougeur  persistante,  desquamation  géné- 
ralisée fine  sur  presque  tous  les  points,  excepté  aux  régions  génito-inguino- 
crtirales,  où  ce  sont  de  vastes  lambeaux  fins. 

Du  2 au  16  août,  la  desquamation  continue  avec  les  mêmes  caractères,  les 
lambeaux  s’élargissent  mais  ne  dépassent  guère  un  ou  deux  centimètres,  et 
le  malade  quitte  l’hôpital  le  17,  se  trouvant  en  état  de  reprendre  prochaine- 
ment son  service. 

Observation  III.  — Érythème  scarlatiniforme  desquamatif  à accès  subintrants^ 
type  aigu,  forme  grave;  origine  iodomercurique  probable. 

Le  1®‘’  mars  1878,  une  couturière  de  vingt  ans  vient  à pied  à riiôpital 
Saint-Louis,  et  est  placée  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  salle  Saint-Thomas, 
n“  44. 

Elle  a cependant  de  la  fièvre.  P.  112;  T.  38°, 8 ; elle  est  très  abattue.  — 
Éruption  généralisée  universelle,  granitée  sur  quelques  points,  rouge  scarla- 
tineux; face  pâle,  à l’exception  des  paupières  qui  forment  comme  deux  larges 
lunettes  très  rouges.  Maximum  de  rougeur  sur  le  corps,  à la  face  postérieure 
du  tronc,  aux  avant-bras,  aux  membres  inférieurs;  les  plis  articulaires  sont 
épargnés.  Sur  plusieurs  points,  particulièrement  aux  membres  inférieurs, 
on  voit  à l’œil  nu  et  on  détaille  à la  loupe,  une  desquamation  ponctuée  con- 
centrique aux  orifices  sébacéopilaires.  — Douleur  à la  déglutition  sans  rou- 
geur vive  du  pharynx,  stomatite  exulcéreuse  intermaxillaire,  liseré  gingivo- 
dentaire  rouge  exulcéré.  Un  petit  ganglion  sous-maxillaire  à gauche.  Aucun 
des  assistants  ne  met  en  doute  l’existence  d'une  scarlatine. 

Cependant,  à en  croire  la  patiente,  l’éruption  actuelle  (1°“'  mars)  date  du 
19  février,  époque  à laquelle  elle  aurait  apparu  en  même  temps  qu’une  fièvre 
intense  de  vingt-quatre  heures  de  durée,  et  qui  aurait  cédé  en  peu  de  jours 
sans  desquamation.  Le  2S,  retour  de  la  lièvre  et  reproduction  de  féruption 
qui  date  par  conséquent  de  cinq  jours,  en  suivant  les  renseignements  de  la 
malade. 

Le  6 mars,  neuvième  jour,  l’éruption  persiste,  la  desquamation  est  en 
pleine  activité,  écailleuse  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  poignets,  fissu- 
raire  aux  coudes,  lamelleuse  dans  les  plis  articulaires,  là  même  où  il  ne  sem- 
blait pas  y avoir  de  rougeur.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  points,  le  pro- 
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cessas  desquamatif  débute  par  les  orilices  folliculaires  , prenant  pendant 
quelque  temps  l'apparence  de  vésicules  évacuées,  puis  s’élargissant  concen- 
triquement, et  s’associant  pour  constituer  les  îlots  définitifs  de  desquamation. 
Sur  l’abdomen  et  sur  le  tronc,  quelques  rares  sudaraina.  Les  paupières  des- 
quament, puis  la  face,  même  aux  points  où  on  n'avait  pas  vu  d’érjdhème. 
La  température  et  la  fièvre  déclinent  ayant  toujours  une  exacerbation  vespé- 
rale de  un  demi  à un  degré;  l'état  général  semble  s’améliorer  ; la  langue  est 
normale;  le  malade  n’accuse  aucune  douleur,  l’urine  examinée  chaque  jour 
depuis  l’entrée  n’a  jamais  été  albumineuse.  Le  traitement  a consisté  à mettre 
la  malade  au  repos  du  lit,  et  à la  soumettre  à la  diète  lactée. 

Le  9 mars,  douzième  jour,  sans  cause  appréciable,  l’éruption  persistant  et 
la  desquamation  s’elTectuant  toujours,  le  pouls  se  relève  et  la  température, 
qui  était  descendue  à 37“  le  matin,  37“,5  le  soir,  reste  à 37“,o  le  matin  et 
dépasse  38  le  soir.  Le  10,  une  épistaxis.  Le  12,  T.  38”, 3;  P.  96,  frisson,  rien 
d’apparent. 

La  desquamation  continue,  la  rougeur  est  moindre  mais  persiste,  les  con- 
jonctives sont  injectées,  la  stomatite  intermaxillaire  est  accusée,  et  les  mou- 
vements de  la  bouche  sont  gênés.  Nulle  douleur  articulah’e.  Rien  d’anormal  à 
l’auscultation  du  cœur  ni  du  poumon. 

L’urine  n’est  pas  albumineuse. 

Le  14,  dix-septième  jour  de  la  maladie,  P.  112;T.  38°, 3,  39. — Langue  sa- 
burrale  hordee  de  rouge:  douleur  accusée  à la  région  fessière  à droite,  où  l’on 
trouve,  au  niveau  du  sillon,  une  induration  dermique  diffuse  de  quatre  à cinq 
centimètres,  très  douloureuse. 

La  desquamation  universelle  continue,  très  active  à la  paume  des  mains, 
par  très  larges  lambeaux. 

Le  15,  au  centre  du  placard  induré,  eschare  de  0,025  sur  0,02.  Le  16,  dé- 
collement périphérique  partiel,  issue  abondante  de  pus  et  de  sanie.  Le  17, 
l’eschare  se  détache  ; la  température  revient  à 37“  et  tous  les  phénomènes 
généraux  ont  cessé. 

Le  23,  la  plaie  de  la  région  fessière  bourgeonne,  mais  est  très  lente  à se  ci- 
catriser ; la  desquamation  et  la  rougeur  s’éteignent  simultanément  ; les 
ongles  et  les  poils  n’ont  présenté  aucune  altération.  11  n’y  a jamais  eu  d’al- 
bumine dans  l’urine. 

Le  24,  nouvelle  élévation  thermique  correspondant  à une  idradéuite  mul- 
tiple de  la  région  axillaire  à gauche. 

Le  2 avril,  trente-sixième  jour,  la  température  revient  à 37“  le  matin, 
37“,o  le  soir. 

11  ne  se  produit  plus  aucun  incident  nouveau,  et  la  malade  est  gardée  en 
observation  jusqu’au  11  mai,  retenue  jusqu’à  la  fin  d’avril  par  la  non-gué- 
rison du  décollement  assez  vaste  de  la  région  fessière. 

La  durée  de  la  période  éruptive  proprement  dite  a été  de  quatre  à cinq  sep- 
ténaires; la  durée  de  la  desquamation  de  trois  à quatre  septénaires. 

Cette  femme  n’avait  jamais  eu  rien  de  semblable.  Quelques  semaines  avant 
le  début  de  cette  éruption,  elle  avait  eu  une  « plaie  à la  vulve,  et  des  pertes 
blanches  » ; un  médecin,  consulté,  a ordonné  des  pilules  de  Sédillot — pilules 
d’onguent  mercuriel  — et  de  la  solution  d’iodure  de  potassium  qu’elle  conti- 
nuait à prendre  même  après  la  première  éruption,  et  la  veille  et  le  matin 
même  de  son  entrée  elle  avait  pris  six  cuillerées  d’une  solution  d’iodure  de 
potassium  d’iodure  à 4/120. 

L’état  des  ongles  n’a  pas  été  noté,  mais  il  est  probable  qu’ils  n’ont  pas  été 
atteints  d’une  manière  appréciable  ; il  en  est  de  même  pour  les  cheveux. 
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Observation  IV.  — Érythème  scarlatiniforme  desquamatif  récidivant,  type 
subuigu,  forme  grave,  à début  polymorphe,  rnorbiUi forme,  ortié,  etc.;  origine 
iodomer citrique.  (Observation  rédigée  d’après  les  notes  communiquées  par 
M.  Morel-Lavallée,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  à l’iiôpilal  Saint- 
Louis.) 

Femme  de  chambre,  vingt-huit  ans,  soignée  depuis  plusieurs  semaines  pour 
une  syphilis  secondaire  bénigne  par  le  ü‘'  Descliamps.  0,03  de  proto-iodure  de 
mercure  par  24  heures. 

1888.  Janvier  28,  malaise  ; 29,  obligation  de  s'aliter;  30,  purgation,  légère 
douleur  pharyngée  (la  malade  est  sujette  aux  maux  de  gorge  et  a,  d’ailleurs, 
des  syphilides  pharyngées  ; on  suspend  le  proto-iodure.  31,  quatrième  jour, 
pharyngite  diffuse  légère,  éruption  d’aspect  rubéolique  boutonneux,  cons- 
tatée par  le  ü^'  üeschamps  sur  les  poignets  et  la  face  dorsale  des  mains. 

1'=''  février,  cinquième  jour,  l’éruption  s’étend  en  nappe  rouge  intense  sur 
les  mains,  et  sur  le  tronc,  la  racine  des  membres,  érythème  rosé  diffus  avec 
lacunes  pâles,  rubéoliforme. — 3,  septième  jour,  éruption  généralisée  morbilli- 
forme sur  tout  le  corps,  face  et  col  exceptés,  rouge  foncé  aux  mains  avec 
tuméfaction  douloureuse;  injection  conjonctivale.  — 4,  malaise  général  très 
accentué;  l’éruption  affecte  l’aspect  morbilliforme,  mais  est  rosée  comme  un 
rasb  choléri([ue,  nettement  orliée  par  places.  Extrémités  supérieures  tuméfiées 
d’un  rouge  violacé  uniforme,  infiltrées  douloureuses  à la  pression.  (M.  Morel- 
Lavallée  compare  cet  aspect  à celui  qu’il  a observé  dans  un  cas  d’intoxica- 
tion par  les  injections  vaginales  de  bi-iodure  de  mercure  dans  le  service  de 
M.  Pi.xARi).)  Peut-être  aussi  la  malade  a-t-elle  pris,  mais  à une  époque  précé- 
dant l’éruption  de  deux  semaines,  une  certaine  quantité  d’antipyrine. 

5 mars,  neuvième  jour,  la  malade  est  entrée  à la  clinicjue  du  professeur 
Fournier,  salle  Henri  IV,  lit  40;  caractères  déjà  notés  le  3 ; les  plis,  aines  et 
aisselles,  creux  poplités,  et  la  face  sont  épargnés;  T.  v.  39“;  urine  non  albu- 
mineuse. — 7,  T.  m.  38°.  L’aspect  scarlatineux  est  établi  et  constaté  par 
MM.  Besnier  et  Tenneso.n,  par  M.  Vidal.  La  face  elle-même  est  rouge,  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  langue  ont  desquamé;  au-dessus  des  poignets,  desqua- 
mation pointillée;  mélalgies  et  arthralgies  des  genoux  et  des  petites  jointures 
des  mains  (?);  adénopatliie  généralisée  dolente.  — 10,  les  jointures  ne  sont 
plus  douloureuses  ; aucune  n’est  tuméfiée  ; la  face  est  gonflée  ; un  vomisse- 
ment.— 1 1 , l’éruptioH,  qui  était  encore  granitée  aux  jambes,  pâlit;  tronc 
couvert  de  sudamina  (aspect  de  l’éruption  de  thapsia)  ; face  gonflée  avec 
■occlusion  des  yeux;  T.  v.  40°. 

Derme  inliltré,  hyperesthésié  vivement;  l’urine  est  toujours  non  albumi- 
ueuse.  — 12,  tous  les  phénomènes  cèdent  ; T.  38°, 3;  desquamation  large  aux 
poignets  et  au  pubis.  — 13,  la  desquamation  se  généralise;  partout  elle  a un 
début  punctiforme,  mais  elle  évolue  avec  une  extrême  rapidité,  en  même 
temps  qu’il  n’existe  plus  sur  tout  le  corps  un  seul  point  qui  ne  soit  rouge, 
rouge  jaunâtre  et  fané.  Le  cœur  reste  intact.  — 14,  en  même  temps  que  la 
desquamation  s’étale,  un  suintement  eczématiforme  se  produit  à la  face,  au 
cuir  chevelu,  et  dans  les  plis  rétro-auriculaires  ; T.  r.  40°, 2.  — 13,  T.  m.  38°, 9; 
lit  rempli  de  squames.  En  plusieurs  points,  les  lambeaux  qui  vont  s’exfolier 
sont  soulevés  par  des  phlyctènes  irrégulières,  punctiformes;  en  certaines 
régions,  à la  face,  au  front,  le  gonflement,  l’état  vésiculo-croùteux  donnent 
l’aspect  des  sujets  atteints  de  grandes  brûlures.  La  paume  des  mains  se  tissure, 
les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  col  et  des  membres  arrachent  des 
cris;  excoriation  au  niveau  de  l’ischion.  L’état  général  semble  grave;  mais 
cette  situation  ne  se  prolonge  pas  plus  de  trente-six  heures  ; le  17,  l’amélio- 
ration se  manifeste  ; la  desquamation  est  si  rapide  que,  à la  paume  des  mains, 
où,  il  y a quarante-huit  heures,  l’épiderme  était  à peine  fissuré  aux  grands 
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plis,  toute  la  couche  cornée  se  détache  d’uii  lambeau,  pendant  que  les  doigts 
ne  se  dépouillent  qu’à  leur  racine,  et  qu’aux  pieds  la  desquamation  dorsale, 
punctiforme,  est  confluente  ; en  même  temps,  le  suintement,  l’aspect  eczémati- 
forme  se  sont  accrus.  — 20,  vingt-quatrième  jour,  T.  m.38“, langue  normale; 
l’hyperesthésie  cutanée  est  toujours  très  prononcée;  les  paupières  se  dégon- 
flent, bien  que  la  face  ait  encore  l’aspect  eczématique;  la  couche  cornée  de  la 
plante  des  pieds  se  détache  en  un  lambeau.  — 24,  diarrhée  succédant  à une 
constipation  jusque-là  opiniâtre;  état  général  très  bon;  apyrexie. 

Mars,  5,  trente-neuvième  jour;  la  desquamation  diminue,  et  a déjà  cessé 
dans  la  région  dorsale.  — 8,  peau  rosée,  desquamation  terminée,  sauf  à la  partie 
postéro-supérieure  des  cuisses;  depuis  quelques  jours,  un  peu  de  douleur  et 
de  tuméfaction  de  la  région  sus-hyoïdienne;  phlegmon,  ouvert  le  12,  rapide- 
ment cicatrisé,  mais  laissant  un  empâtement  persistant.  — 12,  la  desquama- 
tion est  terminée;  c’est  le  quarante-sixième  jour.  — 16,  idradénites  légères 
dans  les  deux  aisselles.  — 17,  quelques  pustules  d’eclhyma  furonculeux  aux 
deux  mains;  furoncle  du  volume  d’une  noisette  à la  région  temporale  droite. 
— 20,  nouvelles  pustules  à la  face  plantaire,  et  en  arrière  des  cuisses.  — 24, 
furoncle  de  la  région  sacrée. 

Ongles  et  poils.  — L’altération  des  ongles  date  du  troisième  septénaire.  Au 
dix-huitième  jour,  ils  ne  semblaient  avoir  subi  aucune  altération;  cinq  sont 
tombés  : le  premier,  un  ongle  du  gros  orteil  avec  un  lambeau  épidermique, 
tout  à sec,  sans  suppuration,  sans  périonyxis,  dystrophiés,  épaissis,  craquelés, 
écailleux,  striés  en  long.  Au  moment  de  ta  sortie,  quatre-vingt-sixième  jour 
de  la  maladie,  les  ongles  des  mains  avaient  l’aspect  de  masses  grises,  grenues, 
feuilletées,  irrégulières,  comme  des  débris  de  pierre  ponce. 

A l’époque  où  s’est  produite  la  dystrophie  unguéale,  et  aussitôt  que  les 
croûtes  humides  du  cuir  chevelu  ont  été  remplacées  par  des  squames,  les 
cheveux  ont  été  coupés  ras,  et  en  une  semaine  presque  tous  étaient  tombés. 
A ce  moment,  se  place  une  furonculose  discrète,  vite  arrêtée,  du  cuir  chevelu. 

Avril  3,  bien  que  la  malade  semble  guérie  et  se  lève,  nouveaux  furoncles  au 
niveau  des  grandes  lèvres.  — 21,  tout  est  terminé;  état  général  excellent; 
aucun  indice  de  l’état  syphilitique  signalé  dans  l’antécédent.  Sortie  au  quatre- 
vingt-sixième  jour  de  la  maladie. 

Récidive  : Suite  communiquée  par  M.  Morel-Lavallée. 

« Le  23  juillet  de  la  même  année,  la  malade  se  présente  à notre  consul- 
tation, atteinte  d’une  roséole  de  retour  (syph.  érythémateuse  circinée);  santé 
générale  excellente  ; les  cheveux  ont  repoussé  ainsi  que  les  ongles  dont  la 
partie  adhérente  croît  saine  et  non  déformée. 

On  prescrit  pilules  de  proto-iodure  de  mercure  à 0,05  c.,  une  par  jour;  elle 
en  prend  une  le  vendredi  soir  20  juillet;  une  seconde,  le  samedi  matin.  Le 
troisième  jour,  dimanche  22  juillet,  elle  se  réveille  les  yeux  enflés  (déjà  elle 
s’était  grattée  dans  la  nuit);  dans  la  soirée,  les  mains  devenaient  rouges  et 
enflaient. 

23  juillet.  — La  face  dorsale  des  mains  et  des  poignets  est  recouverte  d’un 
érythème  rouge  vif,  sans  limite  régulière  ni  bordure  à l’avant-bras  ; au  tou- 
cher, la  peau  est  tuméfiée,  granuleuse,  le  doigt  s’y  imprime  et  en  efface  mo- 
mentanément la  rougeur.  Aux  bras  et  sur  le  moignon  de  l’épaule  droite  (face 
externe)  est  une  plaque  analogue  d’érythème,  irrégulière,  plus  diffuse  de  con- 
tour, plus  rosée,  bien  plus  ortiée.  Cette  disposition  ortiée  se  retrouve  encore 
d’une  façon  beaucoup  plus  accentuée  sur  un  placard  présternal  large  comme 
la  paume  de  la  main  et  où  les  doigts  perçoivent  un  relief  rénitent  comme 
dans  l’urticaire  tubéreuse. 

Face.  — Œdème  mou  péri-oculaire  causant  une  demi-occlusion  des  yeux,  la 
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peau  est  là,  comme  sur  la  joue,  le  siège  d’une  rougeur  granitée  et  légère- 
ment saillante. 

Langue  humide  non  recouverte  d’enduit  blanchâtre,  non  épaissie. 

Nulle  part  il  n’y  a de  vésicules,  mais  simplement  un  état  fortement  chagriné 
des  surfaces  érythémateuses. 

M.  Fournier  prescrit  1 gramme  d'iodure  de  potassium,  à titre  d’éliminateur. 

24.  — La  rougeur  des  mains  est  moins  vive,  la  tuméfaction  a diminué,  le 
placard  ortié  présternal  a disparu.  La  bande  érythémateuse  scapulo-hrachiale 
droite  est  à demi  effacée. 

L’aspect  est  toujours  scarlatiniforme  aux  mains;  rien  aux  aines  ni  aux 
aisselles.  En  revanche,  l’œdème  péri-oculaire  impose  le  diagnostic  d’érythème 
■ortié.  Le  prurit  du  reste  a été  assez  intense  pour  empêcher  tout  sommeil  cette 
nuit,  et  au  dos  il  y a des  papules  ortiées;  dans  les  régions  déclives,  les  élé- 
ments de  la  roséole  circinée  ont  pris  le  caractère  ortié. 

Pas  de  fièvre,  langue  normale  et  humide,  pas  de  salivation,  pas  d’albumi- 
nurie, état  général  normal,  sauf  le  prurit. 

Aux  endroits  ou  siège  l’érythème,  la  température  est  notablement  plus 
accusée. 

L’amélioration  notable  prouve  que,  dans  le  médicament  ayant  causé  l’érup- 
tion, c’est  bien  le  mercure  qui  a agi  et  non  l’iode,  puisque  la  malade  a pris 
hier  un  gramme  d’iodure  de  potassium. 

25.  — L’œdème  des  paupières  a disparu,  ainsi  que  le  placard  présternal. 

Aux  avant-bras,  la  peau  est  rugueuse,  chagrinée,  vésiculoïde,  plus  chaude 

aux  sièges  de  la  lésion  que  sur  la  peau  saine  ; un  petit  placard  érythémato- 
papuleux  s’est  montré  au  genou  gauche. 

Langue  normale.  La  température  reste  toujours  normale. 

26.  — La  rougeur  a à peu  complètement  disparu  aux  mains;  l’éruption  ne 
persiste  qu’à  la  face  dorsale  des  poignets  et  externe  des  bras,  sous  la  forme 
de  petites  papulo-vésicules  chagrinées  et  agglomérées  sur  un  fond  moins  éry- 
thémateux. La  peau  est  toujours  plus  chaude  au  siège  de  l’érythème. 

27.  — Rougeur  très  légère  aux  poignets,  plus  accentuée  à la  face  interne 
du  bras  droit.  En  cet  endroit,  la  peau  est  notablement  plus  chaude. 

Aux  paupières  et  au  pourtour  des  yeux,  la  peau  desquame.  Picotements 
aux  yeux,  larmoiement. 

Desquamation  au  cou,  au  niveau  du  sterno-cléidomasloidien  gauche. 

28.  — Le  picotement  et  un  léger  larmoiement  des  yeux  persistent. 

La  desquamation  est  plus  accentuée,  bien  que  légère  d’une  façon  générale. 
La  malade  sort. 

Le  17  août,  M.  Morel-Lavallée  revoit  la  malade  : état  général  excellent;  des- 
quamation en  grandes  lamelles  de  la  'paume  des  mains,  qui  n'avait  pas  présenté 
de  rongeur  visible  cette  fois-ci. 

Toutes  les  régions  où  a siégé  le  dernier  érythème  ont  desquamé  en  lamelles 
plus  ou  moins  larges.  » 

G.  — Diffé7'enciation  clinique.  — Le  diagnostic  des  érythèmes  scarla- 
tiniformes est  délicat  à toutes  les  périodes  ; au  début,  il  s’agit  essen- 
tiellement de  les  différencier  de  la  scarlatine;  ultérieurement,  surtout 
si  l’on  a pas  observé  la  maladie  à ses  premières  phases,  il  faut  les  dis- 
tinguer de  quelques  autres  érythrodermies  ; rétrospectivement,  le 
diagnostic  avec  une  scarlatine  est  encore,  parfois,  très  important  à 
établir. 

a)  Scarlatine.  — Au  début,  à moins  que  le  malade  ayant  déjà  eu  plu- 
sieurs fois  la  même  affection  n’éclaire  le  médecin,  c’est  avec  la  scarlatine 
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(|iic  se  pose  d’abord  la  question,  et  qu’elle  reste  souvent  p(jsée  aussi 
longtemps  que  la  maladie  n’a  pas  dépassé  la  durée  du  stade  éruptif  de 
cette  fièvre  éruptive.  Que  l’on  ne  dise  pas  que  la  moindre  intensité  des 
symptômes  initiaux,  le  degré  thermique,  l’imperfection  ou  le  caractère 
limité  de  l’éruption,  etc.,  suffisent  pour  éliminer  l’idée  de  scarlatine. 
Rien,  ni  dans  la  période  pré-éruptive,  ni  dans  le  stade  initial  de  l’érup- 
tion, ne  justifie  celte  assertion  ; aucun  phénomène,  isolé,  n’est  patho- 
gnomonique. 

Dans  l’éruption  elle-même,  rien  qui  ne  puisse  être  observé  dans  les 
deux  affections,  pas  plus  les  formes  que  les  inégalités  de  distribution, 
lesquelles  peuvent  appartenir  aux  variétés  de  la  scarlatine  — rubéo- 
lique, tachetée,  vergetée^  localisée,  lisse,  papuleuse,  etc.  — ou  à ces 
scarlatines  irrégulières  ou  incomplètes  qui  restent  douteuses  ou  mé- 
connues même  jusqu’à  ce  que,  pour  les  médecins  pédiâtres  les  plus 
compétents,  la  propagation  contagieuse,  la  desquamation,  l’albuminu- 
rie, l’éclampsie  secondaire,  etc.,  viennent  éclairer  le  jugement. 

Et  inversement,  dans  notre  hôpital  Saint-Louis  où  se  trouvent  réunis 
des  dermatologistes  habitués  à ces  difficultés,  il  n’est  pas  rare  que  le 
diagnostic  entre  une  scarlatine  et  un  érythème  scarlatiniforme  au  début 
soit  ajourné,  ou  fait  à contresens,  s’il  est  posé  extemporanément.  Cette 
difficulté,  toutefois,  n’est  quemovientanée ; aussitôt  les  délais  de  l’érup- 
tion scarlatineuse  passés,  alors  même  que  l’érythème  est  absolument 
scarlatiniforme,  alors  que  la  difficulté  objective  subsiste  tout  entière, 
on  peut  décidément  éliminer  le  diagnostic  de  scarlatine.  Ajoutons  que, 
dans  les  cas  où  un  jugement  erroné  est  formulé,  ce  n’est  pas  comme 
quelques  auteurs  ont  paru  le  croire,  par  difficulté  absolue,  ou  par  inca- 
pacilé  diagnostique,  mais  simplement  par  insuffisance  d'enquête. 

La  durée  de  l’éruption  de  la  scarlatine  ne  dépasse  pas  neuf  jours, 
en  attribuant  trois  jours  pleins  à chaque  stade  d’augment,  d’état  et  de 
déclin  ; donc,  c’est  un  maximum  de  dix  jours  à donner  du  fait  de  l’é- 
ruption à la  période  ambiguë. 

11  est  entendu  que  les  caractères  de  probabilité  tirés  de  l’état  de 
la  gorge,  du  type  fébrile,  des  conditions  de  contagiosité  connues,  le 
lieu  d’élection  du  début  de  l’éruption  et  tous  les  autres  phénomènes  cli- 
niques peuvent  être  utilement  invoqués  et  discutés  ; mais,  nous  le  répé- 
tons, la  scarlatine  se  prêtant  à une  foule  d’exceptions  et  d’irrégularités, 
et  l’érythème  scarlatiniforme  afileurant  la  scarlatine  dans  tous  ses  points, 
on  ne  trouvera  pas  toujours  une  base  d’élimination  solide  et  immédiate.. 
aucun  examen  bactériologique  ne  pouvant  encore  déceler  l’elément 
spécifiipie  de  la  scarlatine. 

C’est  en  raison  de  ces  difficultés  que  nous  avons,  depuis  longtemps, 
attiré  l’attention  sur  la  desquamation  précoce  des  érythèmes  scarlatini- 
formes; ainsique  nous  l’avons  dit  plus  haut,  souvent  dès  le  second  jour 
de  l’éruption,  si  l’on  examine  attentivement  la  peau  à la  loupe,  dès  le 
troisième  ou  le  quatrième  au  plus,  on  trouve  en  quelques  points,  plis 
inguinaux,  axillaires,  face  palmaire  de  l’avant-bras,  etc.,  une  desqua- 
mation pointillée,  ou  même  déjà  étendue  à de  larges  surfaces,  selon  le 
mode  que  nous  avons  spécifié  plus  haut.  11  peut  arriver  dans  l’érythème 
scarlatiniforme,  bien  que  rarement,  que  cette  desquamation  soit  un  peu 


E R YTH  E ME  s s C A R L ATI  NI  F 0 R M E S. 


3ol 


retardée,  et,  inversement,  il  ne  serait  pas  impossible  (pie,  dans  certaines 
scarlatines  suraig'mïs,  la  desquamation  n’anticipât  sur  les  délais  régle- 
mentaires ; mais  tout  cela  est  exceptionnel,  et  quand  la  desquamation 
est  vraiment  précoce , elle  a toute  la  valeur  que  nous  lui  avons  attribuée. 

Une  fois  cette  période,  d’une  durée  de  dix  jours  maximum,  accordée 
à l’éruption  de  la  scarlatine,  la  simultanéité  de  la  rougeur  et  de  la  des- 
quamation servent  à confirmer  le  diagnostic  ou  à l’établir  si  le  malade 
est  vu  seulement  à cette  période.  Dans  ce  cas,  on  ne  se  laissera  pas  dé- 
tourner de  la  réalité  même  par  la  coïncidence  de  l’albuminurie,  laquelle 
est  plus  rare  certainement  pendant  la  période  desquamative  des  éry- 
thèmes que  durant  le  décours  de  la  scarlatine,  mais  qui  peut  exister 
dans  l’érythème  scarlatiniforme  le  plus  authentique.  — Voyez  l’excellent 
mémoire  de  Perret,  De  l’Erythème  scarlatiniforme  récidivant,  in  Lyon 
médical,  1885. 

Les  dystrophies  ungéales,  qui  surviennent  au  cours  d’un  érythème 
scarlatiniforme,  sont-elles  de  nature  à établir  rétrospectivement  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  une  scarlatine  et  un  érythème  scarlatiniforme? 
Ou,  en  d’autres  termes,  la  desquamation  scarlatineuse  peut-elle  s’é- 
tendre aux  ongles?  Il  n’y  aurait  rien  d’impossihle  à cela,  mais  nous  ne 
l’avons  jamais  vu  ; aucun  des  faits  produits  ne  le  démontre,  et  les  cas 
de  scarlatine  rapportés  comme  suivis  de  chute  des  ongles  sont  tous 
contestables.  Voici,  par  exemple,  une  observation  résumée  mais  com- 
plète — Ein  Fall  von  bleibender  Vernderung  der  Ilaar  und  Hautfarbe 
nach  Scbarlachfieber,  Mitgetbeilt  von  D''  Wallenberg  in  Danzig;  Vier- 
telj.  für  Dermat.  und  Syph.,  p.  63,  1876,  où  l’on  appelle  « fièvre  scarla- 
tine » un  cas  d’érythème  scarlatiniforme,  ou  de  dermatite  exfoliatrice, 
manifeste  non  seulement  par  la  série  des  symptômes,  mais  encore  par 
la  séquelle. 

Voyageur  de  commerce,  vingt  et  un  ans,  « fièvre  scarlatine,  » 4 janvier  1869. 
Rougeur  delà  peau  très  intense,  hyperhémie  du  pharynx  modérée;  pas  d’al- 
bumine dans  l’urine  durant  toute  la  maladie.  La  desquamation  prit  une 
marche  spéciale.  Dans  la  plupart  des  cas  de  scarlatine,  l’épiderme  se  détache 
en  lambeaux  plus  ou  moins  grands  et  l’épiderme  normal  apparaît  ensuite  ; 
ce  même  fait  se  produit  aussi  lorsque,  comme  dans  la  scarlatine  miliaire, 
quelques  vésicules  de  la  grosseur  d’une  graine  de  pavot  détachent  l’épiderme 
de  la  couche  muqueuse  ; il  est  plus  rare  que  de  grosses  bulles  se  forment 
avec  un  contenu  séreux  ou  purulenl,  qui  se  rompent  ensuite  et  laissent  la 
couche  muqueuse  à découvert.  Dans  le  cas  actuel,  l’épiderme  fut  détaché  par 
l’exsudât  de  la  couche  de  Malpighi  presque  sur  toute  la  surface  du  corps,  de 
telle  sorte  que  le  réseau  était  sur  des  surfaces  de  la  grandeur  de  la  paume 
de  la  main,  à nu  ou  recouvert  de  croûtes  muqueuses.  En  quelques  points, 
paupières,  nuque,  jambes,  il  survint  des  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  on  dut  les  inciser  pour  évacuer  le  pus.  Comme,  au  début  de  la  des- 
quamation, le  malade  avait  énergiquement  refusé  de  prendre  des  bains, 
elle  se  prolongea  environ  quatre  semaines.  De  plus,  les  ongles  des  doigts  et 
des  orteils  se  détachèrent  ; les  cheveux,  la  barhe,  les  sourcils,  les  cils,  les 
poils  des  parties  génitales  et  les  poils  follets  de  tout  le  corps  tombèrent  com- 
plètement. 

L’auteur  ajoute  que  la  suite  de  ce  processus  de  desquamation  fut  encore 
plus  extraordinaire.  Avant  sa  maladie,  le  sujet  avait  le  teint  et  les  cheveux 
brun  foncé  ; après  la  desquamation,  les  cheveux  repoussèrent  blancs  comme 
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chez  un  albinos,  et  la  peau  resta  blanche  presque  comme  du  lait  avec  une 
teinte  rougeâtre La  peau  de  W.  (peut-être  à la  suite  du  manque  de  pig- 

ment?) est  devenue  exceptionnellement  irritable  ; huit  heures  environ  après 
l’application  d’un  peu  de  pommade  grise,  on  vit  se  développer  rapidement 
une  rougeur  diffuse  de  toute  la  peau.  Quatre  ans  et  demi  plus  tard,  il  lui 
survint,  après  s’étre  exposé,  l’été,  aux  rayons  directs  du  soleil,  un  « eczéma  <> 
généralisé  aigu  qui  se  termina  par  la  desquamation  de  toutl’épiderme.  L’ « ec- 
xéma  » se  renouvela  ensuite  après  une  forte  dose  de  quinine,  et  récemment  il 
U eu  encore  un  « eczémas  généralisé  avec  desquamation  après  une  friction  avec 
l’onguent  gris  contre  des  morpions. 

b)  Ei'ijthrodermles  diverses.  — A la  période  paroxystique  de  certains 
•éryllièmes  scarlatiniformes  desquamatifs,  localisés  ou  généralisés,  de 
cause  externe  ou  interne,  on  peut  voir  survenir  du  suintement  eczé- 
malique,  des  fissures,  et  le  patient,  examiné  à ce  moment,  pourrait 
■être  supposé  atteint  d’eczéma  rubrum  exanthémaliqne ; mais  ici  le 
diagnostic  s’établit,  non  par  ce  phénomène,  qui  est  simplement  épi- 
sodique, mais  par  l’ensemble  des  symptômes  observés  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie.  Celui  qui  jugerait  ainsi,  par  la  seule  objec- 
tivité immédiate,  une  maladie  à évolution  multiforme,  s’exposerait  à des 
erreurs  et  à des  mécomptes  contre  lesquels  il  doit  se  tenir  en  garde.  C’est 
seulement  au  début,  que  l’eczéma  exanthématique,  ou  encore  quelques 
érythrodermies  eczématiformes  secondaires,  dues  le  plus  ordinairement 
aune  action  médicamenteuse,  pourraient  rendre  le  diagnostic  ambigu, 
■et  qu’il  pourraêtre  nécessaire  de  suspendre  momentanément  le  jugement. 

Ces  remarques  s’appliquent  à une  série  A' érythrodermies  qui,  à un 
moment  donné  de  leur  cours,  et  à un  examen  objectif  simple,  peuvent 
simuler  les  érythèmes  scarlatiniformes.  — Voyez  plus  loin  ['Appendice 
des  Traducteurs  sur  le  pityriasis  rubra. 

II.  Pronostic.  — Bien  que  l’on  ait  produit  quelques  observations  d’éry- 
thème scarlatiniforme  à issue  funeste  (nous  parlons  des  érythèmes  scarla- 
tiniformes proprement  dits  et  non  des  scarlatinoïdes  secondaires),  il  n’en 
est  pas  moins  certain  que  le  pronostic  est  rarement  d’une  gravité  réelle. 
Les  cas  mortels  sont  peu  nombreux,  et,  pour  quelques-uns  d’entre  eux, 
la  cause  réelle  de  la  mort  reste  à discuter.  Mais  le  pronostic  peut  être 
sévère  à la  fois  en  raison  de  l’intensité  du  processus  cutané,  des  phé- 
nomènes de  dermite,  et  d’exfoliation  des  phanères,  ainsi  qu’en  raison 
de  l’éventualité  des  récidives,  avec  cette  circonstance  atténuante  que 
les  récidives  sont  généralement  moins  graves  que  ne  l’a  été  la  première 
-atteinte,  et  que  la  cause  quand  elle  extrinsèque  peut  être  supprimée. 

I.  Etiologie  et  pathogénie.  — Les  conditions  patkogéniques  des  éry- 
thèmes scarlatiniformes  sont,  en  elles-mêmes,  aussi  obscures  et  aussi 
■complexes  que  celles  des  érythèmes  multiformes  que  nous  étudierons 
tout  à l’heure  dans  un  Appendice  spécial  ; elles  doivent  être  soigneuse- 
ment distinguées  des  conditions  étiologiques  ou  provocatrices  qui  en 
déterminent  la  mise  enjeu.  Faute  de  faire  cette  distinction,  beaucoup 
d’auteurs  ont  attaché  à ces  conditions  causales  une  importance  no«o- 
ioÿigue  qu’elles  ne  comportent  pas. Ce  qui  appartient  à tous  les  sujets 
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atteints,  c’est  une  condilion  indioiduelle  particulière,  une  intolérance 
propre,  non  pas  pour  une  cause  ni  pour  un  agent  uniques,  mais  pour 
une  série  très  variée  de  causes  et  d’agents  morbides  divers. 

U en  résulte  qu’une  même  atï'ection  peut  être  provoquée  par  les 
causes  les  plus  diverses,  de  même  qu’une  cause  semblable  peut  pro- 
duire les  états  pathologiques  les  plus  distincts.  Lors  donc  que  l’on 
trouve  un  érythème  scarlatiniforme  provoqué  par  un  agent  toxique 
interne  ou  externe,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  soit  différent,  de  sa  nature, 
d’un  autre  cas  dans  lequel  cette  provocation  n'aura  pas  existé.  Sans 
sortir  du  cas  particulier,  il  est  aisé  de  s’en  rendre  compte  en  observant 
que,  c.hez  un  même  sujet  atteint  de  récidives  identiques  d’érythème 
scarlatiniforme,  les  causes  peuvent  varier  à chaque  attaque,  selon 
la  gamme  la  plus  étendue  de  ces  causes,  venir  de  l’organisme,  du 
dehors,  être  appliquées  à l’intérieur  ou  à l’extérieur  comme  dans 
notre  observation  II  et  dans  celle  de  Wallenberg  et  dans  beaucoup 
d’autres,  y compris  l’observation  lue  par  Petrini  au  Congrès  de  1889, 
où  l’on  voit  des  crises  éclater  sans  cause  connue,  ou  survenir  à l’occa- 
sion d’une  blennorrhagie,  ou  dériver  directement  d’un  irritant 
externe. 

Cela  étant, on  ne  s’étonnera  plus  de  voir  une  cause  externe,  un  agent 
toxidermique  donner  naissance  à une  maladie  de  longue  durée  tout  à 
fait  hors  deproportion  avec  la  nature,  l’énergie,  la  durée  ou  le  mode 
d’application  de  la  cause,  toutes  ces  conditions  n’ayant  d’autre  rôle 
que  de  provoquer  l’explosion  d’accidents  morbides  dont  la  nature, 
l’intensité,  la  durée,  la  forme  symptomatique  sont  essentiellement  liées 
à la  condition  de  l'indioidu,  et  non  à celle  de  la  cause. 

Cela  dit,  voici  ce  qui  ressort  de  l’observation  sur  ces  conditions  étio- 
logiques : 

Dans  quelques  cas,  aucune  condilion  appréciable  en  dehors  des 
banales;  dans  d’autres,  mais  moins  souvent  que  dans  le  groupe  des 
érythèmes  multiformes  proprement  dils,  le  « rhumatisme  »,  diverses 
maladies  infectieuses  ou  virulentes,  ou  toxiques,  blennorrhagie, 
syphilis,  alcoolisme,  etc.,  etc. 

Très  souvent,  irritation  de  cause  externe,  soit  d'origine  profession- 
nelle, usiniers  travaillant  à haute  température,  vidangeurs,  mégis- 
siers,  etc.,  soit  de  source  médicamenteuse,  le  mercureau  premier  rang. 
Parmi  les  agents  toxiques  internes,  au  premier  rang  encore  le  mercure, 
puis  la  belladone,  l’opium,  l’arsenic,  la  quinine,  le  chloral,  l’acide 
phénique,  les  iodures,  l’antipyrine,  les  salicyliques,  etc.,  etc. 

Bnn  nombre  des  érythèmes  scarlatiniformes  rapportés  à des  causes 
pathologiques,  telles  que  le  rhumatisme,  par  exemple,  sont  simplement 
provoqués  par  des  agents  toxidermiques  internes  ou  externes;  si  celte 
condilion  causale  reste  souvent  méconnue,  cela  tient  à diverses  raisons 
qu’il  faut  préciser  : c’est  d’abord,  le  caractère  éventuel  de  l’action 
palhogénique  des  agents  toxidermiques,  lesquels  ne  réalisent  l’éruption 
cutanée  que  chez,  certains  individus  prédisposés;  sans  cette  intolérance 
personnelle  et  spéciale,  la  maladie  ne  se  produirait  pas;  c’est,  enfin,  le 
délai  existant  quelquefois  entre  l’application  de  la  cause  et  l’irritation 
du  tégument,  non  moins  que  le  manque  de  rapport  réglé  entre  le  degré 
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de  celle  irrilation  el  la  quanlité  de  l’agent  lexique  employé,  ou  ladure'e 
de  sa  jn't’SGHce  réidle. 

l'our  le  mercure,  en  parliculier,  — voyez  nos  observalions  III  el  IV 
— agenl  provocaleur  certain  et  assez  fréi]uenl  des  érythèmes  scarlati- 
niformes, on  a souvent  méconnu  le  la'de  qu’il  a joué  chez  certains 
sujets,  par  celte  raison  (pi’nn  l'emploie  sans  cesse  à profusion,  à doses 
excessives,  prolongées,  toxiques,  produisant  des  stomatites  intenses,  la 
cacliexie  mercurielle,  etc.,  sans  voir  se  développer  ces  érythèmes. 

Ainsi  donc,  pour  les  érythèmes  scarlatiniformes,  — ainsi  que  nous 
allons  l’établir  tout  à l’heure  pour  tous  les  érythèmes  en  général  — il 
n’y  a pas  à établir  d’espèces  nosologiques  vraies  selon  la  nature  de  la 
cause;  tous,  chez  les  prédisposés,  peuvent  naître  de  conditions  intrin- 
sèques, ou  bien  être  provofjués  par  des  agents  extrinsèques  les  plus 
variés,  sans  que  leur  nature  en  soit  adultérée.  - - Le  même  éi'ythème 
scarlatiniforme  peut  être  « spontané  » ou  toxidermique,  mercuriel  ou 
autre,  etc.  Jamais,  dans  les  érythèmes  scarlatiniformes,  la  cause  n’est 
univoque,  de  premier  ordre,  exclusive  ; en  aucune  manière  ou  ne  peut 
les  assimiler  aux  maladies  spécifiques^  les  seules  dans  lesquelles  il  n’y 
ait  rien  de  plus  nosologiquement  élevé  que  la  condition  causale  ; ce 
n’est  jamais  à leur  « cause  » variable,  éventuelle,  inconstante,  banale 
ou  non,  que  les  érythèmes  empruntent  leur  caractère  de  nature; 
c’est  au  sujet  lui-même. 

J.  Traitement . La  thérapeutique  à diriger  contre  les  érythèmes  scar 
latiniformes  varie  nécessairement  selon  les  cas,  les  sujets,  les  périodes. 

Tout  d’abord,  suppression  de  l’agent  provocateur  connu  ; médication 
éliminatrice  (?)  si  l’action  toxidermique  est  récente;  à titre  général, 
médecine  des  indications,  comme  dans  tous  les  érythèmes,  car  il  faut 
renoncer  à l'espoir  de  trouver  un  agent  unique,  spécilique,  dans  une 
maladie  dont  la  condition  étiogénique  est  aussi  protéiforme. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’expectation — au  sens  vrai  du  mot  qui  ne 
veut  pas  dire  nihilisme,  — l’hygiène  appropriée  au  sujet,  au  lieu,  à la 
saison  ; le  repos  et  un  peu  de  temps  suffisent  pour  mener  la  maladie  à 
sa  terminaison  naturelle,  la  guérison. 

Mais  ce  que  nous  déclarons  avec  énergie,  c’est  que  l’on  doit  être 
sobre  de  médicaments  toxiques,  quels  qu'ils  soient,  chez  les  scarlatini- 
formes pendant  la  durée  de  l’érythème;  la  lecture  de  plusieurs  obser- 
vations, l’observation  de  plusieurs  faits,  nous  a donné  la  conviction  que, 
chez  ces  malades,  les  interventions  médicamenteuses  étaient  souvent 
nuisibles,  funestes  même,  si  la  médication  toxique  est  portée  à des 
doses  élevées,  ou  si  elle  est  continuée  malgré  la  gravité  croissante  du 
mal. 

LoCcilement,  les  onctio'hs  huileuses,  l’onguent  simple,  quelquefois 
l’emmaillotement  humide,  les  bains  quand  il  n’y  a pas  de  détermina- 
tion viscérale  importante,  suffisent  à remplir  les  indications  du  traite- 
ment d’une  affection  cyclique  qui  peut  être  dirigée,  atténuée,  soulagée, 
abrégée,  non  jugulée,  mais  (lu’une  thérapeutique  intempestive  peut 
aggraver  jusqu’à  la  rendre  périlleuse. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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(a)  ÉRYTHÈMES  IDIOPATHIQUES  (ESSENTIELS) 

1.  — ÉRYTHÈME  EXSUDATIF  MULTIFORME  (HERRA) 

Erythème  polymorphe,  Kaposi. 

Gomme  l’indique  le  nom  que  lui  a donné  Hebra,  ce  processus  est 
remarquable  par  la  multiplicité  de  ses  formes,  et  il  se  distingue  de 
l’érythème  congestif  résultant  d’une  simple  hyperhémie  par  l’exsudation 
qui  constitue  sa  base  (1). 

Sur  le  type  pres([ue  invariable  de  l’érythème  multiforme,  la  maladie 
débute  (:2)  simultanément  et  symétriquement  à la  face  dorsale  des  mains 
et  des  pieds,  ainsi  qu’aux  parties  voisines  de  l’avau t-bras  et  des  jambes  (3), 
par  des  taches  disséminées,  nettement  délimitées,  de  la  dimension  d’une 
tête  d’épingle,  atteignant  bientôt  après  celle  d’une  lentille,  d’une  colora- 
tion rouge  vif  et  rouge  cinabre,  pâlissant  sous  la  pression  du  doigt,  plates 


(1)  Voyez  pour  prendre  une  idée  précise  des  lésions  de  l'érythème 

multiforme,  les  importantes  recherches  de  Leloir.  — Uecb.  s.  l’anat. 
path.  et  la  nature  des  érythèmes,  et  de  l’éryth.  polym.  en  particulier. 
Société  anatomique,  avril  1884,  et  Progrès  médical,  1884,  — ■ qui  cons- 
tituent une  des  belles  applications  de  la  biopsie  à l’étude  des  maladies 
cutanées.  Gf.  Petrim,  toc.  sup.  cit.  F].  B.  - — A.  D. 

(2)  Si  l’on  veut  parler  exactement,  on  ne  saurait  dire  que  l’érythème 
multiforme  débute  régulièrement  par  l’éruption  ; il  y a très  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  une  période  pré-éruptive  dans  laipielle  se 
rangent  tous  les  phénomènes  très  variables  de  la  réaction  fébrile,  cour- 
bature, mélalgies  ou  artbralgies,  congestion  pharyngée  ou  bronchique, 
troubles  gastro-intestinaux,  etc.,  etc.  Ge  qui  est  exact,  c’est  qu’aucune 
règle  ne  préside  à tout  cela,  et  que  tout  peut  être  observé  depuis  l’apy- 
rexie  jusqu’aux  degrés  élevés  de  l’hyperpyrexie  ; que  la  fièvre  peut 
s’affaisser  après  l’éruption  ou  demeurer,  même  croître  avec  elle,  qu’elle 
peut  préexister,  ou  n’appartenir  qu’au  molimen  éruptif,  être  éphémère, 
rémittente,  subintrante,  continue;  cela  surtout  selon  l’état  antérieur  du 
patient,  l’intensité  du  processus  éruptif,  la  tolérance  ou  l’irritabilité 
propres  du  système  nerveux,  variables  sous  l’action  d’une  maladie  pro- 
topathique,  d’une  commotion  morale,  d’une  période  menstruelle  chez 
la  femme,  etc.,  etc.;  et  très  certainement  selon  la  nature  ou  le  degré 
de  la  condition  étiogénique  première.  Nous  reviendrons  sur  tous  ces 
points  qui  ne  sont  pas  suffisamment  spécifiés  dans  le  texte  courant; 
nous  avons  voulu  seulement  ici  avertir  le  lecteur  que,  si  nous  respec- 
tons l’ordre  descriptif  adopté  par  l’auteur,  nous  ne  l’adoptons  pas. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(3)  Le  début  simultané  et  symétrique  par  la  face  dorsale  îles  extré- 
mités est  très  ordinaire  et  très  important  à relever  quand  il  existe; 
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ou  légèrement  saillantes  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  et  qui,  au  tou- 
cher, donnent  une  sensation  normale,  ou  légèrement  dure,  œdémateuse 
[érythème  lisse). 

Très  rapidement , ces  taches,  se  développant  par  leur  périphérie, 
ac(iuièrent  en  même  temps  déplus  grandes  dimensions  dans  les  espaces 
([ui  les  séparent,  et  plus  haut,  vers  l’avant-bras,  on  voit  apparaître  de 
nouvelles  eftlorescences.  Déjà,  au  bout  de  quelques  heures,  les  éléments 
éruptifs  les  plus  anciens,  formant  le  centre  des  plus  grandes  taches, 
])araissent  déprimés  et  cyanosés,  tandis  que  leur  périphérie,  d’invasion 
plus  récente,  est  entourée  d’un  liséré  rouge  vif  et  même  rouge  cinabre. 

Par  suite  de  la  rapidité  de  leur  évolution,  ces  taches  atteignent  bien- 
tôt l’étendue  d’une  pièce  de  50  centimes  ou  de  5 francs  en  argent.  Elles 
se  développent  toutes  d’après  le  même  type;  aussi  la  partie  centrale 
paraît-elle  rouge  bleu  et  la  partie  périphéri(|ue  rouge  clair,  et  enfin  les 
plus  grandes  taches  se  réunissent  de  manière  que  dès  le  deuxième  oiî  le 
troisième  jour,  la  face  dorsale  de  la  main  paraisse  d’un  rouge  bleu 
diffus,  cyanosée  en  même  temps  que  froide  au  toucher  (I).  A la  pression, 
la  teinte  rouge  bleu  disparait  et  est  remplacée  par  une  pigmentation  brun 
jaune.  A l’avant-bras,  au  bras  et  à la  face  il  survient  des  taches  rouge- 
cinabre  ayant  à peine,  au  début,  les  dimensions  d’une  lentille  ou  celles 
d’une  pièce  de 50  centimes,  disséminées,  rouge  bleu  au  centre,  rouge  clair 
à la  périphérie;  au  tronc,  les  plus  récentes  ont  la  dimension  d’une  tête 
frépingle  ou  même  celle  d’une  lentille  et  une  coloration  rouge  clair. 

Puisque  l’injection  cyanosée  qui  suit  promptement  l'hyperhémie  rouge 
vifdénote  une  stagnation  dans  les  capillaires  veineux,  il  est  facile  de  com- 
prendre que,  outre  l’œdème  accidentel  (2j  des  couches  profondes  de 


maison  ne  saurait  le  présenter  comme  invariable;  tous  les  points  de 
la  surface  tégumentaire  peuvent  être  le  siège  initial  de  la  détermination 
éi'iqdive,  avec  des  localisations  prédominantes  utiles  à connaître  pour 
le  diagnostic,  parties  découvertes  du  visage,  pourtour  des  yeux,  lisière 
du  cuir  chevelu,  col,  avant-bras  et  dos  des  mains,  cous-de-pied  ; et  s’il 
est  vrai  (pi’nne  réelle  symétrie  soit  ordinaire,  elle  n’a  rien  d’absolu,  ni 
de  comparable  à la  symétrie  constante  des  pyrexies  érythémateuses,  ou 
même  des  érythèmes  pyrétoïdes.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  L’hypothermie  s’observe  exclusivement  aux  extrémités,  et  elle 
est  loin  d’y  être  constante;  le  plus  ordinairement,  à titre  général,  les 
éléments  de  l’érythème  multiforme,  non  seulement  s’accusent  subjecti- 
vement par  des  sensations  de  chaleur  et  quelquefois  de  brûlure,  mais  la 
température  locale  est  à leur  niveau  manifestement  exagérée. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  L’œdématie,  Tœdème  angionerveux,  la  suffusion  séreuse  simple 
ou  hématoïdique,  appartiennent  essentiellement  au  processus  de  l’éry- 
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la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-culane',  par  exemple  à la  paupière,  il 
s’écoule  aussi  un  peu  de  matière  colorante  du  sang,  qu’il  y ait  même 
une  véritable  hémorrhagie,  et  par  conséquent,  que,  les  jours  suivants, 
les  taches  passent  par  les  différentes  nuances  du  bleu  au  jaune,  vert, 
jaune  et  brun,  en  allant  du  centre  à la  périphérie,  suivant  l’ancienneté 
de  l’invasion  dans  chaque  zone. 

Si  les  taches  pâlissent  rapidement  au  centre,  tandis  que  le  bord  rouge 
s’étend  par  la  périphérie,  il  en  résulte  un  énjthème  annulaire  ; si  plu- 
sieurs cercles  se  rencontrent  et  s’effacent  à leur  point  de  contact,  il  se 
produira  des  lignes  serpentines  et  les  dessins  les  plus  variés,  — ér\j- 
thème  figuré  [Er.  gyratum). 

Si,  au  centre  des  taches  en  voie  de  développement,  il  survient  une 
nouvelle  tache  rouge,  on  a Vérythème  iris. 

Quand  la  tache  primitive  se  transforme  en  une  plaque  un  peu  plus 
élevée,  plus  dure,  par  suite  de  l’augmentation  du  processus  exsudatif, 
on  la  désigne  sous  le  nom  d'érythème papuleux[l),  et  si,  par  son  étendue, 


thème  multiforme;  la  plaque,  la  papule,  la  nodosité  elle-même  sont 
du  type  œdémateux;  quelquefois  Tœdème  est  considérable,  c’est  une 
véritable  anasaryue  : bouffissure  de  la  face,  gonflement  des  paupières, 
gonflement  du  prépuce,  des  grandes  lèvres;  œdème  des  jambes  et 
même  des  mains,  sans  rapport  de  proportion  avec  la  détermination 
érythémateuse  proprement  dite,  surtout  dans  les  formes  péliosiques.  Il 
y a,  en  outre,  une  œdématié  attachée  à l’éruption  elle-même,  et  que 
l’on  trouvera  marquée  par  la  pression  du  doigt,  non  seulement  aux 
extrémités,  mais  partout  où  l’éruption  est  en  acte. 

Graves  ou  légers,  les  érythèmes  multiformes  comportent,  pour  toute 
une  série,  l’œdème  angionerveux  fugitif;  les  deux  processus  ont  le 
même  mode  pathogénique,  et  les  deux  lésions  s’associent  constamment 
à un  degré  variable;  quelquefois  Tœdème  est  considérable  et  généra- 
lisé, l’éruption  étant  faible,  et  réciproquement.  Tantôt  l’œdème  fait  seu- 
lement partie  intégrante  de  l’eftlorescence  érythémateuse,  tantôt  il 
diffuse  alentour  sans  aucune  proportion  avec  la  lésion  érythémateuse; 
il  n’a  pas  une  valeur  pronostique  spéciale;  on  peut  l’observer  généra- 
lisé et  intense  dans  des  érythèmes  bénins,  ou  manquant  ou  existant 
dans  des  cas  d’érythème  malin. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(l)  Le  type  papuleux  ne  résulte  pas  toujours  de  la  « transformation  » 
ni  de  l’élévation  d’une  plaque  d’érythème  lisse,  il  constitue  une  forme 
propre  restant  individualisée,  soit  comme  l’un  des  éléments  d’une 
éruption  multiforme,  soit  comme  manifestation  unique. 

Les  «papules»  érythémateuses  ne  se  produisent  pas  toutes  par  ce 
mécanisme  élémentaire,  et  elles  comptent  une  très  grande  variété  de 
formes  et  des  dimensions  très  variables  : miliaires,  lenticulaires,  pisi- 
formes, nodulaires,  luberculiformes,  au  point  de  simuler  parfois  de 
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elle  correspond  à une  plaque  d’urlicaire,  ce  sera  V érythème  ortié  [Ery- 
therna  ïirdcatum,  Lichen  urticatus).  Dans  ce  dernier  cas,  les  papules 
étant  habituellement  le  siège  de  vives  démangeaisons,  elles  sont,  aus- 
sitôt après  leur  apparition,  détruites  par  le  grattage,  et,  par  conséquent, 
on  les  trouve  recouvertes  d’une  croû telle  sanguine  noire.  D’autre  part, 
le  même  développement  ayant  aussi  lieu  successivement  dans  les  pa- 
pules et  dans  les  simples  taches,  on  aperçoit  des  dessins  variés  et  carac- 
téristiques formés  par  des  taches  de  la  dimension  d’une  lentille  et 
même  d’une  pièce  d’un  centime,  dont  le  centre  présente  une  croûtelle 


véritables  papules  ou  des  tubercules  vrais,  tels  que  ceux  de  la  syphilis 
ou  de  la  lèpre.  Vo3^ez  au  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  la  pièce 
n“  1286  (Hallopeau);  elle  représente  un  érythème  papuleux  nodulaire 
des  deux  mains,  chez  un  nègre;  les  nodosités  érythémateuses  simu- 
laient les  nodosités  lépreuses  à ce  point  que  le  diagnostic  a pu  paraître 
un  moment  ambigu  ; c’était  un  des  nombreux  types  d’érythème  papu- 
leux, de  la  variété  livide  et  torpide.  — Érythème  pernio  papuleux. 

Communément  elles  sont  confondues  avec  des  éléments  vraiment 
néoplasiques  et  dénommées  de  la  manière  la  plus  diverse  et  la  moins 
légitime  par  les  mots  de  «lichen  aigu  »,  de  « strophulus  »,  etc.,  etc., 
bien  qu’elles  ne  comportent  aucune  prolifération  néoplasique  etciu’elles 
soient  du  type  érythémateux  pur  : l’exsudât  albumineux  qui  les  con- 
stitue est  résorbé  plus  ou  moins  rajjidement,  et  il  n’j’  a aucune  ébauche 
d’organisation  définitive. 

Le  nodule  érythémateux  peut  être  presque  complètement  affaissé 
par  compression  extemporanée  à la  manière  de  l’œdème;  il  est  essen- 
liellement  éphémère,  et  sa  durée  individuelle  ne  dépasse  guère  un 
septénaire,  souvent  beaucoup  moins. 

Très  fréquemment,  la  nodosité  érythémateuse,  qui  varie  du  volume 
d’un  grain  de  millet  à celui  d’un  pois,  se  couronne  d’une  vésicule,  ou 
d’un  point  ombilical  de  régression  auquel  correspond  une  croûtelle 
sèche,  noirâtre,  quelquefois  impétigineuse.  D’autres  fois,  le  processus 
est  renversé,  et  cela  s’observe  surtout  chez  les  enfants  du  premier  âge; 
la  vésiculation  fruste,  que  nous  venons  d’indiquer,  est  alors  le  premier 
phénomène  appréciable  ; c’est  ultérieurement  que  le  nodus  se  développe. 

Anémiques,  hyperémiques,  ou  livides,  rarement  hémorrhagiques,  les 
papules  érythémateuses  émergent  du  tissu  sain  ou  érythémateux,  sou- 
vent un  peu  œdématié  au  voisinage  ; elles  peuvent  être  disposées  sans 
ordre,  en  plaques  irrégulières  ou,  par  leur  groupement,  former  des 
lignes,  des  anneaux,  des  demi-cercles,  des  croissants. 


L’observation  suivante  fournit  un  type  précis  de  Tune  de  ces  nom- 
breuses variétés  d’érythème  papuleux,  pur  ou  prédominant,  à éléments 
très  variables,  de  dimension,  et  dont  la  vésiculation  accessoire  déroute 
souvent  le  praticien.  Le  malade  qui  en  fut  l’objet  était  dans  nos  salles 
en  1878;  nous  eûmes  l’honneur  de  le  montrer  au  professeur  Kaposi, 
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sanguine,  à laquelle  succède  une  surface  rouge  bleu,  déprimée  et  en- 
tourée d’un  bord  rouge,  élevé. 

Enfin,  par  suite  d’une  exsudation  ultérieure  dans  les  papules,  il  se 
produit  quelquefois  aussi  des  vésicules,  sous  forme  d’efflorescences  en 
général  très  dures,  transparentes  comme  de  l’eau,  remplies  d’une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  liquide  aqueux,  lesrpielles  progressent  de 
nouveau,  comme  il  est  facile  de  le  comprendre  d’après  le  type  que  j’ai 
décrit.  Le  centre  de  la  papule  se  déprime  au  bout  de  quelques  heures, 
se  colorant  en  rouge  bleu,  tandis  que  le  liquide  (pi’elle  contient  est 
résorbé,  et  que  la  cyanose  de  la  base  devient  visible  ; il  se  forme  un 
bord  dur,  rouge,  élevé,  bien  tranché,  qui  progresse  du  côté  de  la  péri- 
phérie, sur  lequel  existe  une  cf)uronne  de  ces  vésicules.  On  a ainsi  Vénj- 
thèmr  vésiculeux  et,  dans  le  dernier  cas,  un  herpès  circiné. 

(Juelquefois  on  trouve  au  centre  une  vésicule  ancienne  nu  de  date 


et  c’est  par  lui-même  que  fut  porté  le  diagnostic  à’érylhème  papvlevx. 

Un  jeune  homme  de  seize  ans,  employé  aux  réparations  du  navire  le  Frigo- 
lifixjiie,  est  atteint  d’une  éruption  qui  débute  par  la  face  et  qu’il  attribue 
d’abord  à des  piqûres  d’insectes;  mais  au  bout  de  quelques  jours  les  « bou- 
tons » ne  cessant  de  se  multiplier  et  s’étendant  sur  tout  le  corps,  il  réclame 
son  admission  à l’hôpital  Saint-Louis  et  est  placé  dans  notre  service. 

L’éruption  qu’il  présente  se  compose  de  pHites  élevures  arrondies  ou 
coniques,  du  volume  d’un  grain  de  mil  à un  pois,  pleines,  solides,  plus 
visibles  encore  au  toucher  qu’à  l’examen  oculaire,  d’un  rouge  vif  disparais- 
sant sous  la  pression  du  doigt,  tendues,  luisantes;  isolées,  cohérentes  par 
groupes,  ou  confluentes  avec  ou  sans  érythème  interpapuleux . Pour  plu- 
sieurs, le  sommet  semble  vésiculeux,  surtout  au  début  de  la  formation  de  l’é- 
lément qui  est,  alors,  presque  blanc;  mais  la  coloration  érythémateuse  se 
dessine  aussitôt  que  la  papule  proprement  dite  est  constituée.  C’est  ce 
point  qui,  avant  le  décours  de  la  papule,  sera  excorié  par  le  grattage,  laissera 
écouler  une  gouttelette  sanguine  formant  croûtelle,  ou  une  minuscule  sécré- 
tion impétiginiforme. 

[.es  localisations  sont  caractéristiques  : à la  face,  disposition  irrégulière, 
mais  générale,  y compris  sur  les  oreilles  ; les  groupes  principaux  sur  les  joues, 
le  front,  les  paupières;  le  menton  et  les  lèvres  en  sont  le  moins  garnis.  Aux 
avant-bras,  papules  discrètes,  confluentes  sur  le  dos  des  poignets,  de  la  main 
et  des  doigis,  où  elles  sont  aussi  plus  grosses,  pisiformes;  quelques-unes 
déjà  en  régression  et  ayant  laissé  une  macule,  une  petite  croûtelle  sanguine 
ou  melliforme.  Aux  jambes,  au  contraire,  papules  plus  petites,  mais  avec 
érythème  interpapuleux  prédominant,  teinte  livide,  et  ne  disparaissant  pas 
entièrement  sous  la  pression  du  doigt,  qui  laisse  une  faible  empreinte  à fond 
plat.  Au  sommet  de  presque  toutes  les  saillies,  légère  exfoliation,  avec  croû- 
lelle  sanguine  minuscule. 

Phénomènes  généraux  presque  nuis.  Prurit  perçu,  et  pénible,  seulement 
aux  mains. 

Après  huit  jours,  tout  était  elîacé,  à l’exception  de  quelques  petites  nodo- 
sités encore  perceptibles  au  toucher  sur  les  avant-bras. 

Ernu’st  Besnier.  — A.  Doyon. 
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récente,  à la  périphérie  une  couronne  de  vésicules,  parfois  même  une 
troisième  couronne  centrale  qui  entoure  la  précédente, — herpès  'iris{\). 

Enfin,  sur  une  partie  quelconque  ou  sur  plusieurs  parties,  au  centre 
ou  h la  périphérie  des  efflorescences,  l’épiderme  peut  être  soulevé  sous 
forme  d’une  grosse  bulle,  — érythème  bulleux  (2). 


(1)  Appeler  <(  herpès  » circiné  un  érythème  vésiculeuK  annulaire,  est 
inacceptable  dans  le  langage  dermatologique  exact  ; l'herpès  est  un 
genre  dermatologique,  et  faire  de  la  désignation  spécifique  qui  lui 
appartient  exclusivement  un  terme  banal,  appliqué  aux  affections  vési- 
culeuses  d’une  autre  nature  qui  peuvent  le  simuler,  est  incorrect.  De 
même,  c’est  érythème  iris  qu’il  faut  dire  et  non  « herpès  iris  ». 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Tous  les  érythèmes  peuvent  accidentellement  présenter,  sur  un  ou 
plusieurs  points,  des  soulèvements  vésiculeux,  bulleux  et  même  phlyc- 
tênoïdes,  sans  sortir  du  type  commun  de  l’érylhème  multiforme;  mais, 
dans  quelques  cas,  la  phlycténisation  est  si  accentuée,  ou  si  particu- 
lière, qu’elle  fait  partie  essentielle  de  la  forme  dermatologique,  et  que 
l’érythème  doit  être  qualifié  de  vésiculeux  ou  de  bulleux.  Dans  ces 
espèces  d’érythèmes,  tantôt  la  phlycténisation  est  diffuse,  tantôt  elle 
est  nettement  figurée,  et  l’on  peut  au  milieu  de  l’infinie  variété  des  cas 
particuliers,  y reconnaître  trois  groupes  principaux.  — a)  Erythème 
bulleux  diffus  commun;  — b)  érythèmes  bulleux  figurés  à la  manière 
de  l’herpès,  du  pemphigus,  etc.  ; — c)  érythème  bulleux  figuré,  num- 
inulaire.  circiné,  en  cocarde,  etc.,  ou  érytbème  hydroa. 

a)  E . buUeuxdiffus  commun.  — Dans  ce  groupe,  l’éruption  générale  reste 
uniformément  érythémateuse,  constituée  de  papules,  de  disques  ou  de 
plaques;  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  celles-ci  portent  des  vési- 
cules, les  unes  à leur  centre,  les  autres  sur  toute  la  surface;  ces  vési- 
cules, miliaires,  pisiformes,  ou  véritablement  phlycténoïdes,  sous  forme 
de  petites  bulles.  L’évolution  en  est  très  rapide;  au  début,  la  plaque  est 
rosée  et  nodulaire;  très  promptement  elle  s’affaisse  et  subit  la  régression 
maculeuse  et  hématique.  Tantôt,  le  même  type  se  retrouvera  sur  tous 
les  points  du  tégument  ; tantôt,  il  variera  selon  les  régions  : hydroïque 
aux  mains,  papuleux  ou  érythémateux  simple  à la  face,  derrière  les 
oreilles  et  à la  nuque,  en  plaques  aux  cuisses,  et  en  nodosités  au-devant 
des  tibias. 

b)  E . bulleux  larvés.  — Figurés  à la  manière  d’autres  affections 
telles  que  la  dysidrose,  l’herpès,  le  pemphigus,  etc.  Dans  ces  formes, 
l’érythème  n’est  plus  aussi  manifeste  au  premier  abord;  le  type  est  à 
ce  point  déformé  qu’il  simule  diverses  autres  affections  que  l’on  confond 
en  raison  de  celte  apparence,  et  quelquefois  même,  nous  le  verrons  en 
traitant  des  dermatites  bulleuses  multiformes,  la  question  est  fort  ardue. 

c)  Erythème  bulleux  ftyuré ; Erythème  hydroa.  — Dans  cette  espèce 
particulière  d’érylbème  phlyclénoïde,  le  soulèvement  exsudatif  de  l’épi- 
derme et  l’érythème  se  disposent  concentriquement  de  façon  à former 
des  éruptions  en  cocardes  ou  à cercles  concentriques,  — érythème  ou 
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.l’ai  compris,  dans  cette  description,  tous  les  types  possibles  de  déve- 
oppement  de  l’e'rythème,  depuis  l’érythème  simple  jusqu’à  l’éry- 


« herpès  » iris  des  auteurs  et  que  Bazin  a décrites  parfaitement  sous 
le  nom  d’%rfcoa  vésicnleux.  Le  terme  d’hydroa  isolé  est  sans  valeur  en 
raison  de  sa  signification  étymologique  qui  l’a  fait  attribuer  à des 
afl’ections  essentiellement  distinctes.  Nous  l’appliquons,  comme  quali- 
ficatif, à une  afièction  cutanée  caractérisée  par  des  taches  érythéma- 
teuses discoïdes  plus  ou  moins  grandes,  centrées  par  des  vésicules  ou 
par  des  bulles,  et  qui,  par  la  diversité  des  couleurs  disposées  en 
anneaux  autour  du  disque  central,  offrent  un  aspect  typique;  ayant  une 
symptomatologie  spéciale  et  une  faculté  récidivante  toute  particulière. 
Voici  quelques  type  pris  dans  nos  observations  personnelles  : 

I.  Érythème  hydroa,  type  hydroa  vésmdeux  de  Bazix. 

Jeune  femme  de  vingt  ans,  atteinte  déjà  cinq  fois  auparavant  de  la  même 
éruption.  Début  par  anorexie,  céphalalgie,  aphonie.  A l’entrée  à Thôpilal 
Saint-Louis,  fin  du  premier  septénaire  de  la  maladie,  on  constate,  en  même 
temps  qu’une  pharyngo-laryngile  érythémateuse,  une  éruption  limitée  aux 
membres  surtout  du  côté  de  l’extension  et  comprenant  les  éléments  sui- 
vants ; (i)  plaques  rosées,  très  légèrement  saillantes,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  un  franc,  ayant,  au  centre,  une  petite  croûte  noire  sèche  adhé- 
rente, punctiforme;  — b)  plaques  rosées  plus  larges,  entourant  une  ligne 
d’érythème  livide  qui  circonscrit,  elle-même,  une  phlyctène  annulaire 
affaissée,  au  centre  de  laquelle  se  retrouve,  comme  un  ombilic,  la  croûtelle 
punctiforme  centrale;  — c)  plaques  rouge-livide,  centrées  par  une  phlyctène 
pleine,  résistante,  ronde  ou  ovalaire  par  réunion  de  deux  bulles  voisines  ; en 
quelques  points,  le  liquide  de  la  vésicule  est  transparent,  en  d’autres  opaque, 
pour  quelques-unes  sanguinolent;  — d)  phlyctènes  pisiformes,  translucides, 
supportées  par  une  papule  à peine  plus  large  ; — e)  à la  face  palmaire,  quelques 
petites  saillies  papuleuses  discrètes,  quelques-unes  avec  un  sommet  phlycté- 
niculaire  très  fruste  ; aux  membres  inférieurs,  l’œdème  érythémateux  simple 
domine  sous  forme  de  placards  ou  de  papules  surtout  agminés  autour  des 
genoux  et  aux  régions  fessières  ; — f)  sur  la  peau  de  la  lèvre  inférieure, 
confinant  la  partie  rouge,  une  vésicule  entière  herpétiforme  ; — g)  sur  la 
partie  muqueuse,  plusieurs  taches  rouges  arrondies,  vésicules  affaissées  ou 
rompues,  à surface  diphtéroïde  ; — h)  une  vésicule  affaissée  sur  la  pau- 
pière supérieure  à gauche. 

IL  Érythème  hydroa  typique  récidivant. 

Un  jeune  ouvrier  de  dix-sept  ans  entre  à l’hôpital  Saint-Louis  le  30  février 
pour  une  éruption  qui  date  de  cinq  à six  jours  ; il  rapporte  que,  depuis  plu- 
sieurs années,  cette  affection  se  reproduit  chez  lui  tous  les  cinq  ou  six  mois, 
et  guérit  toujours  dans  l’espace  d’une  à trois  semaines,  soit  sans  médica- 
tion, soit  sous  l’action  de  médications  diverses. 

Début  par  phénomènes  fébriles  accompagnés  presque  immédiatement  <le 
taches  sur  différents  points  du  corps,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  seu- 
lement, sur  les  lèvres.  Au  sixième  jour,  l’éruption,  déjà  au  déclin  en  quel- 
ques points,  occupe  la  face  et  les  membres.  Taches  érythémateuses  rouges, 
rondes,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  30  centimes  à celle  d’une  pièce 
de  O francs  en  argent,  et  même  au  delà  ; les  plus  larges  au  niveau  des 
coudes  et  des  genoux;  peu  d’épaississement  à leur  niveau;  bords  nettement 
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thème  papuleux,  ve'siculeux  et  bulleux  et  l’herpès  iris  et  circiné.  Vous 
pouvez  en  conclure  fjue  toutes  ces  variétés  procèdent  d'une  forme  fon- 


liniités  pour  tous  les  éléments  petits  ou  moyens,  zone  érythémateuse  entourant 
une  surface  blanche,  comme  macérée,  plissée  ou  non.  Sur  quelques-unes, 
vé.sicules  ou  huiles  pisiformes  pleines  d’un  liquide  clair;  sur  d'autres,  le  li- 
quide a disparu  sans  rupture  apparente  de  la  couche  cornée,  affaissée,  ou 
reslant  encore  soulevée  à la  pér  iphérie,  avec  ombilic  centi-al  ; en  quelques 
points  enlin,  l’épiderme,  eidevé  mécaniquement,  a laissé  se  coucréter  une 
ermite  jaune,  molle  et  humide,  au-dessous  de  laquelle  on  voit  le  réseau,  rouge 
granuleux. 

Ert  même  temps,  lahialite  et  stomatite  intenses  : sirr  les  lèvres,  plusieurs 
disques  occuparrt  à la  fois  le  bord  libre  et  la  portion  cutanée,  offrant  une 
croiUe  jaunâtre  reposant  sur  un  disqtte  érythémateux  formant  alentour  un 
cercle  rouge,  érylhémateux.  Tuméfaction  générale  de  la  muqueuse  hucco- 
pharvngée;  les  gencives,  la  langue,  surtout  à la  pointe  et  sur  les  bords,  la 
face  interne  des  joues,  la  muqueuse  palatine  dans  sa  moitié  postérieure, 
présentent  des  ulcérations  superücielles  dont  le  fond  est  lecouvert  d’un  dé- 
tritus jaune  grisâtre,  et  dont  les  bords  légèrement  saillants  sont  cerclés  par 
un  anneau  rouge  des  plus  vifs;  telle  est  la  confluence  des  éléments  que  les 
zones  érythémateuses  se  confondent,  et  que  la  cavité  buccale  est  entière- 
ment rouge.  Pharynx  très  difficile  à examiner,  ne  semblant  pas  avoir  de  lé- 
sions figurées,  mastication  impossible,  salivation  très  abondante,  parole  diffi- 
cile, haleine  extrêmement  fétide. 

Il  ne  se  fait  pas  de  nouvelles  poussées,  et  l’amélioration  est  si  rapide  que 
le  malade  quitte  l'hôpital  le  23  février,  l'éruption  cutanée  éteinte,  la  locali- 
sation buccale,  détergée. 

I.a  légitimité  de  l’annexion  de  celte  espèce  dermatologique  à l’éry- 
thème ne  saurait  être  contestée;  d'une  part,  on  note  fréquemment  la 
coexistence  de  l’iris  vésiculeux  avec  l’érythème  typique  papuleux  ou 
noueux,  et  dans  tous  les  cas,  il  y a des  disques  ér3ffhémateux  offrant 
cette  particularité  que,  petits  ou  grands,  on  trouve  à leur  centre  un 
vestige  de  croûtelle  ombilicale.  Toujours  importantes  pour  le  diag- 
nostic, — car  elles  peuvent  faire  retrouver  la  nature  de  la  maladie, 
meme  dans  le  cas  d’éruption  confluente  alors  que  tous  les  points  de 
contact  des  disques  sont  confondus  et  que  leur  réunion  forme  des- 
nappes  violâtres  — les  croûtelles  ombilicales  répondent  à la  vésicule 
initiale  éphémère. 

Morphologiquement,  l’érythème  hydroa  forme  une  transition  entre 
les  érythèmes  et  les  dermatites  multiformes  vésiculeuses  et  bulleuses;; 
il  peut  être,  dans  les  cas  frustes,  pi'esque  exclusivement  érythémateux,  W 
à peine  différencié  par  un  soulèvement  épidermique  ne  représentant  T 
qu’une  simple  macération  épithéliale,  et  par  la  croûtelle  centrale,  jj.. 
taudis  que,  dans  les  cas  intenses,  on  peut  rencontrer  des  bulles  de 
toutes  les  dimensions  et  des  phlyctènes.  A ces  dernières  limites,  la 
distinction  est  très  difficile  à établir  entre  les  dermatites  bulleuses  et 
l’hydroa  vrai;  la  plupart  des  cas  qui  correspondent  à l’hydroa  bulleux  , I 
de  Bazin  appartiennent  en  réalité  au  groupe  nouveau  des  dermatites  rj 
bulleuses  multiformes,  sans  que  la  différenciation  soit  encore  complè-  j 
tement  motivée  dans  tous  les  points. 
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damenlale,  et  oflrent  par  conséquent  un  seul  et  même  processus. 
La  multiplicité  de  leurs  formes  justifie  leur  nom  générique  d’érythème 


Dans  les  limites  où  nous  le  renfermons,  l’hydroa  est  une  espèce 
d’érythème,  une  variété  de  l'érythème  multiforme,  et  une  des  plus 
communes;  il  est  caractérisé  par  des  disques  érythémateux,  très  sou- 
vent livides  — il  y a des  sous-variétés  qui  appartiennent  à l’IÎ.  pernio  — 
partiellement  vésiculeux  ou  bulleux  sur  la  peau,  diphtéroïdes  sur  les 
muqueuses.  Le  début  a lieu  par  une  tache  érythémateuse  discoïde,  au 
centre  de  laquelle  se  fait  un  soulèvement  épidermique  d’abord  puncti- 
forme, et  accusé  d’ordinaire  seulement  par  un  aspect  nacré  ou  opa- 
lescent, ultérieurement  par  une  petite  croûtelle  épidermique,  centrale, 
ombilicale,  qui  en  fait  le  cachet.  A la  périphérie,  le  soulèvement  épi- 
dermique fruste,  ou  décidément  phlycténoïde,  peut  se  reproduire  soit 
annulairement,  soit  sur  quelques  points  seulement  de  la  périphérie  ; ces 
aspects  divers  ont  donné  lieu  aux  dénominations  d’E.  en  cocarde, 
d’  « herpès  » iris,  voire  même  de  « pemphigus  » à petites  bulles.  Les 
variétés  sont  nombreuses, les  caractères  souvent  frustes;  de  là,  de  réelles 
difficultés  de  diagnostic  pour  les  médecins  n’ayant  pas  fait  d’études  der- 
matologiques. 

Gomme  dans  toutes  les  variétés  d’E.  phlycténoïde,  on  peut  trouver 
dans  l’E.  hydroa  des  bulles  aberrantes,  c’est-à-dire  nées  sur  un  point 
non  érythémateux  ; mais,  la  phlycténisation  isolée  n’est  qu’une  excep- 
tion dans  l’éruption  envisagée  d’un  coup  d’œil  d’ensemble  ; c’est  de  cet 
ensemble  et  non  d’un  élément  isolé  qu’il  faut  tirer  conclusion;  la  pré- 
sence des  bulles  aberrantes  dans  un  érythème  n’a  pas  plus  de  valeur 
éliminatoire  que  n’en  a une  poussée  érythémateuse  épiphénoménale  au 
cours  d’une  dermatite  bulleuse  multiforme. 

Dans  tous  les  cas  d’E.  hydroa,  on  peut  trouver  des  localisations  sur 
les  muqueuses  ; il  en  est  même  dans  lesquels  ces  localisations  acquiè- 
rent une  extrême  intensité,  prédominent  hautement,  ou  sont  presque 
exclusives.  La  prédominance  peut  avoir  lieu,  et  a lieu  le  plus  sou- 
vent, dans  la  cavité  buccopharyngée,  aux  lèvres,  aux  orifices  ano-gé- 
nitaux;  il  peut  y avoir,  en  même  temps,  une  éruption  très  fruste  sur  le 
corps,  ou,  au  contraire,  la  manifestation  d’E.  hydroa  la  plus  caracté- 
ristique au  dos  des  mains,  aux  coudes,  aux  genoux,  etc. 

Extrêmement  tenace  et  récidivante,  cette  forme  est  souvent  con- 
fondue sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  avec  la  plaque  syphilitique, 
la  stomatite  ulcéromembraneuse,  surtout  dans  les  cas  où  la  lésion 
cutanée  est  éphémère,  ou  a disparu  en  partie;  mais  même  sur  la  peau, 
ainsi  que  nous  le  rappellerons  plus  loin  à propos  des  syphilides,  il  peut 
y avoir  ambiguïté,  même  après  l’extinction  de  l’éruption  en  raison  de 
la  macule  pigmentaire  consécutive. 

D’un  autre  côté,  ce  n’est  pas  le  seul  E.  bydroa  qui  peut  se  localiser 
sur  les  muqueuses,  toutes  les  variétés  d’E.  multiforme,  et  même  la 
phlycténisation  des  dermatites,  peuvent  se  trouver  aussi  sur  les  mêmes 
points. 

Mais  dans  l’E.  hydroa  des  muqueuses  il  y a plus  qu’une  localisa- 
tion éventuelle,  il  y a une  détermination  essentielle  qui  a été  par- 
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polymorphe,  el  les  diflerenles  de'nominalions  qui  précèdent  s’ap- 
pliquent de  la  manière  la  mieux  appropriée  au  type  prédominant  dans 
chaque  cas  spécial  (1).  Toutes  les  efflorescences  se  terminent  en  laissant 


faitement  décrite  par  E.  Quinquaud.  — Voy.  Stomatite  de  Fhydroa 
ou  hydroa  buccal,  in  Annales  de  Dermat.  et  de  Sj/pli.,  2®  série, 
t.  111,  1882,  p.  260,  et  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  pièce  n“  618.  — 
OuiNQUAUi)  décrit  quatre  phases  dans  l’évolution:  « 1“  Période  érythé- 
mateuse. Elle  ne  reste  que  quelques  heures  à l’état  de  phase  conges- 
tive, se  montrant  par  plaques  allongées,  arrondies  ou  ovalaires  dans 
les  divers  points  de  la  cavité  buccale.  Très  rapidement,  elle  passe  à la 
seconde  phase.  2®  Période  érylhémalo-phlyclénoide.  Sur  les  taches  éry- 
thémateuses, on  voit  se  produire  un  soulèvement  des  couches  super- 
ficielles de  la  muqueuse  qui  aboutit  tantôt  à un  exsudât  superficiel 
mucofibrineux,  tantôt  à un  exsudât  mixte  sérofibrineux.  Ces  exsudais 
sont  toujours  à la  surface,  de  peu  d’épaisseur,  ne  formant  pas  de  stra- 
tifications comme  dans  la  diphthérie,  ni  d’accumulations  comme  dans 

le  muguet;  à ce  moment,  on  voit  des  vésicophlyclènes 3“  Période 

d'exulcéralion.  L’épitbélium  se  détruit  ; alors  apparaissent  des  plaques 
opalescentes  de  formes  différentes,  simulant  des  plaques  mmiueuses 
très  humides,  d’un  blanc  grisâtre  opalin.  4®  Période  de  réparation.  Les 
exsudais  se  résorbent,  s'éliminent,  les  exulcérations  se  montrent  d’un 
rouge  vif,  et  se  mettent  peu  à peu  de  niveau  avec  la  surface  de  la 
muqueuse;  enfin,  la  cicatrisation  termine  le  processus.  On  retrouve 
encore,  un  mois  ou  deux  après  la  fin,  des  sortes  de  macules,  indice  des 
transformations  vasculo-hémati(pies.  » 

Les  phénomènes  fonctionnels  locaux  sont  troublés  au  prorata  de 
l’intensité  de  l’éruption  ; il  y a de  la  dysphagie  buccale,  de  la  salivation, 
et  même  un  peu  de  fétidité,  mais  il  n’y  a ni  l’adénopathie,  ni  la  saliva- 
tion extrême,  ni  la  fétidité  intense,  ni  les  ulcérations  véritables  de  la 
stomatite  ulcéromembraneuse. 

Comme  dans  tous  les  érythèmes,  le  pronostic  local  de  l’hydroa  est 
bénin,  la  réparation  rapide,  les  Indications  thérapeutiques  des  plus 
simples  et  purement  symptomatiques.  Inutile  de  dire  qu’il  n’y  a pas  de 
médication  spécifique,  pas  même  la  médication  iodopotassique.  Contre 
les  récidives,  l’hygiène  générale  du  sujet,  réglée  selon  ses  conditions 
personnelles  propres,  est  le  meilleur  préservatif;  les  alcalins  et  les 
arsenicaux  semblent,  dans  quelques  cas,  pouvoir  être  utilisés  avec 
bénéfice  dans  l’intervalle  des  éruptions. 

EriXiîst  Bes.mer,  — A.  Doyon. 

(1)  Celte  simple  mention  ne  suffit  pas  tout  à fait  à caractériser  le 
polymorphisme  dans  les  érythèmes,  où  la  multiplicité  des  formes  der- 
matographiques,  non  moins  que  celle  des  variétés  cliniques,  est  illimitée  ; 
passez  vingt  années  de  votre  existence  médicale  à observer  et  à collec- 
tionner les  cas  d’érythème,  et  chaque  année  vous  apportera  des  formes 
encore  inobservées;  non  seulement  cette  variété  défie  toute  description 
complète,  mais  il  faudrait  des  catégories  à l’infini  si  l’on  voulait  classer 
tous  les  faits  en  séries  méthodiques  ; les  auteurs  qui  en  ont  fait  l’essai 
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après  elles  une  pigmentation  brune,  sans  desquamation  ; c'est  seulement 


ont  e'choLie'  re'gulièrement,  et  n’arrivent  qu’à  produire  des  compilations 
indigestes  et  inutiles. 

Qu’il  suffise  de  savoir  que,  chez  un  même  sujet,  on  peut  observer 
tous  les  types  décrits,  des  taches,  des  papules,  des  tubercules,  les  uns 
simplement  hyperhémiques  et  œdémateu.K,  les  autres  hémaphéiques  ou 
hémorrhagiques,  des  vésicules,  des  bulles,  des  phlyctènes,  voire  même 
aberrantes  ou  paradoxales.  Bien  plus,  ce  n’est  pas  seulement  par  la 
diversité  des  éléments  observés  dans  une  même  éruption  (pie  l’erythème 
est  multiforme  ; c’est  encore  par  la  polymorphie  de  chacun  de  ces  élé- 
ments sur  un  même  sujet,  ou  sur  des  sujets  dillérents;  les  taches  arron- 
dies coïncident  avec  des  suffusi(jns  absolument  irrégulières,  réalisant 
des  variétés  et  non  des  formes  distinctes;  les  papules  parcourent  une 
gamme  très  étendue  depuis  la  saillie  miliaire,  plus  appréciable  au  tou- 
cher qu’a  la  vue  jusqu’à  des  saillies  nodulaires  considérables  avec 
toutes  les  nuances  de  coloration,  et  avec  ou  sans  pldyclénisation  du 
sommet  ou  de  la  périphérie  ; les  plaques  profondes,  véritables  tidjer- 
cules  érythémateux  par  leur  pénétration  dans  l’hypoderme,  arrondies 
oiï  ovalaires,  forment  souvent  de  vastes  agglomérats  sans  contours  dé- 
finis et  sans  forme  déterminée,  ne  dilTérant  en  rien,  ni  comme  nature 
ni  comme  composition  élémentaire^  de  toutes  les  autres  déterminations 
de  l’érythème,  si  ce  n’est  (pie  leur  processus  étant  plus  profond,  le 
caractère  hématiipie  est  plus  accentué,  et  les  troubles  des  couches 
superficielles,  la  pldyclénisation,  plus  rares  et  moins  accentués. 

Dans  le  cours  d’une  même  série,  les  lésions  éteintes  renaissent  sur  le 
même  lieu,  et  l’on  peut  voir,  sur  le  fond  macideux  ou  ecchymotirpie 
d’un  placard  en  décours,  reparaître  une  nouvelle  génération  de  |)a[mles 
érythémateuses.  En  même  temps  que  l'éruption  première  rétrocède  à la 
périphérie  où  elle  n’était  pas  encore  complètement  effacée;  on  voit 
reparaître,  au  centre,  des  papules  rpii,  en  se  réunissant,  reproduisent 
en  entier  le  processus  premier,  y compris  fœdématic.  .Ailleurs,  ce  sont 
des  taches  qui,  restées  plusieurs  jours  immobiles  et  plates,  s’élèvent, 
s’œdématient  ou  se  bossellent  de  nodules,  en  même  temps  ipie  des 
taches,  des  papules,  et  des  plaques  nouvelles  aiiparaissent  alentour  ou 
au  loin. 

Il  faudrait,  pour  donner  un  tableau  de  cette  excessive  variabilité, 
érouler  une  nombreuse  série  de  cas.  En  voici  très  succinctement  quel- 
(pies-uns  pris  parmi  un  grand  nombre  d'autres  qui  en  diffèrent  tous, 
en  même  temps  qu’ils  diffèrent  entre  eux. 

I.  Une  ouvrière  de  quarante  ans,  alleiiite  de  tubercules  pulmonaii'es  avec 
broiicliite,  et  occupée  à un  (ravail  pénible,  est  prise  de  douleurs  tibio-tar- 
siennes,  avec  œdème  au  niveau  duquel  on  voit  presque  aussitôt  apparaître 
des  taches  érythémateuses;  la  fièvre  qui  accompagne  ces  divers  phénomènes 
force  la  malade  à enlrer  à l'hôpital  Saint-Loifis.  OEdème  des  membres  infé- 
rieurs, vastes  placards  d’('Tytbèmc  macideux,  à teinte  livide,  occupant  la 
moitié  inférieure  des  jambes.  Autour  des  genoux  qui  sont  peu  douloureux, 
éruption  d’érythème  papuleux  vulgaire.  Aux  membres  supérieurs,  sur  le  dos 
des  mains  et  sur  la  partie  dorsale  du  pDignet,  érythème  en  disques  de  la  di- 
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dans  les  points  où  une  exsudation  plus  forte  a eu  lieu,  c’est-à-dire 
dans  les  formes  vésiculeuses  et  bulleuses,  que  par  la  dessiccation  il 
se  produit  des  croûtes  et  des  squames  (1). 

f]n  dehors  de  ces  phénomènes  objectifs,  je  n’ai  pas  à signaler  d’autres 


mension  d’ime  pièce  de  oO  centimes  à un  franc,  bordés  d’une  ligne  rouge 
livide  entourant  une  surface  macérée  plilyclénoïde,  ceidrée,  uniformément 
par  la  petite  croùtelle  caractéristique  de  l'érythème  hydroa. 

Pendant  les  trois  septénaires  que  dure  la  période  active,  et  en  même  temps 
que  l'on  constate  à la  face,  à la  nuque,  aux  cuisses  et  à la  région  dorsale 
du  tronc,  des  manifestations  érythémateuses  variées  mais  restant  frustes,  on 
voit,  d’une  part,  rérytlième  des  membres  inférieurs  prendre  les  proportions 
d’un  érythème  noueux  à aspect  lymphangitique  occupant  toute  la  région 
tibiale  des  deux  côtés,  tandis  que,  jusqu’à  la  terminaison,  l’éruption  conserve, 
aux  membres  supérieurs,  les  caractères  de  l’E.  Ip'droa  typique.  Entrée  à 
l’hôpital  le  11  avril  1878,  la  malade  en  est  sortie  guérie  le  13  mai. 

II.  Un  garçon  do  café  de  vingt  ans.  Éruption  disséminée  sur  la  face,  les 
avant-bras,  les  jambes,  évoluant  depuis  peu  de  jours;  début  par  une  tumé- 
faction œdémateuse  diffuse,  érythémateuse,  sur  laquelle  apparaissent  des 
papules,  les  unes  sèches,  les  autres,  moins  nombreuses,  couronnées  d’une 
vésicule  assez  volumineuse.  Aux  jambes,  la  suffusion  œdémateuse,  au  lieu 
d’ètre  érythémateuse,  est  hématique,  ne  disparait  pas  sous  la  pression  du 
doigt.  A la  face,  les  bulles  sont  plus  nombreuses,  leur  rupture  est  suivie  de 
l’écoulement  et  de  la  concrétion  d’un  liquide  gommeux  impétiginiforme. 
Guérison  complète  spontanée  en  très  peu  de  jours. 

III.  Homme,  trente-sept  ans.  Début  arthralgique  (douleur  subite  dans  un 
genou,  bientôt  étendue  à d’autres  articulations);  le  troisième  jour,  éruption 
de  taches  rouges  débutant  par  les  membres  inférieurs,  s’étendant  ensuite  à 
l’abdomen,  puis  aux  avant-bras,  le  visage,  la  nuque.  A l’entrée  à l’hôpital, 
huitième  jour,  érythème  papuleux  et  noueux  aux  membres  inférieurs,  les 
papules  groupées  surtout  autour  des  jointures. 

Sur  l’abdomen,  érythème  à grandes  plaques  diffuses,  avec  quelques  rares 
vésicules;  à la  face  dorsale  des  avant-bras,  disques  érythémateux  livides  re- 
couverts de  bulles  plates  affaissées  déjà  en  régression.  Sur  l’un  des  avant- 
bras,  une  seule  plaque  érythémateuse  diffuse,  large  de  plusieurs  travers 
de  doigt. 

On  comprendra  combien  cette  variabilité  sans  limites,  cette  instabi- 
lité de  tous  les  phénomènes,  ces  récurrences  ou  ces  cessations  impré- 
vues, rendent  difficile  Te  pronostic  d’ensemble  ou  de  détail,  combien 
elles  apportent  de  difficultés  à interpréter  l’action  véritable  des  inter- 
ventions médicamenteuses.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  desquamation  dans  l’érythème  multiforme  est  très  variable, 
et  elle  peut  se  produire  en  des  points  où  il  n’y  a pas  eu  de  transsudât 
apparent;  d’ordinaire,  elle  est  plus  considérable  quand  ce  transsudai  a 
été  manifeste,  mais  elle  peut  en  dépasser  l’étendue  superficielle.  Sou- 
vent les  soulèvements  vésiculeux  ou  bulleux  subissent  une  déchirure  ou 
une  rupture,  mais  souvent  aussi  le  liquide  est  repris  par  la  circulation 
intercellulaire,  et  une  pigmentation  plus  ou  moins  persistante  est  alors 
la  trace  dernière  du  processus  morbide.  E.  B.  — A.  D. 
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phénomènes,  notamment  pas  de  fièvre  (1),  ni  de  symptômes  subjectifs 
dignes  d’attention;  quelquefois  une  légère  sensation  de  cuisson  dans  la 
forme  papuleuse,  dans  le  lichen  ortié  un  prurit  plus  intense,  parfois 
des  douleurs  réelles  dans  les  articulations  des  doigts,  du  poignet,  aux 
malléoles 


(1)  Y'^oy.  plus  loin  la  note  1,  p.  371  et  suiv.  E.  B.  — ■ A.  D. 

(2)  Les  choses  sont  aussi  loin  d’être  simples^  ; à toutes  les  périodes 
des  érythèmes,  on  peut  constater  des  troubles  de  la  sensibilité  géné- 
rale, des  hyperesthésies  localisées  aux  éléments  éruptifs,  des  névral- 
gies, des  mélalgies,  des  arthralgies,  des  arthropathies.  Dans  la  période 
pré-éruptive,  et  même  pendant  l’éruption,  on  trouve  parfois  une  véri- 
table dermalgie,  et  des  myalgies  qui  rendent  très  difficile  l’appré- 
ciation du  siège  des  douleurs  accusées  par  les  patients;  c’est  toujours 
de  l’hyperalgésie;  nous  n’avons  rencontré,  digne  de  remarque,  ni  anes- 
thésie, ni  analgésie. 

Le  prurit,  la  brûlure,  le  picotement,  sont  souvent  constatés  pendant 
l’éruption. 

Quant  à l’hyperalgésie  des  éléments  érythémateux,  leur  sensibilité  à 
la  pression,  elle  se  produit  toutes  les  fois  où  l’érythème  forme  un  nodus 
petit  ou  grand;  elle  atteint  son  maximum  dans  l’érythème  noueux,  et 
elle  constitue  un  très  bon  signe  clinique  pour  différencier  les  nodosités 
de  l’érythème  de  diverses  autres  altérations  nodulaires,  quelquefois 
même,  elle  survit  à la  régression.  11  est  entendu  que,  pas  plus  qu’au- 
cune autre  règle  en  érythématologie,  cela  n’est  absolu,  et  que,  plusieurs 
fois,  notamment  dans  les  érythèmes  hématiques,  ou  livides,  ou  torpides, 
■on  ne  trouvera  de  douleur  ni  objectivement,  ni  subjectivement. 

Les  névralgies  concomitantes,  pleurodynie,  N.  susorbitaire,  tarsal- 
gie,  etc.,  sont  plus  rares. 

Fréquemment  il  existe  dans  la  continuité  des  membres  des  douleurs 
de  siège  vague,  véritables  mélalgies. 

Enfin,  très  communément,  on  observe  des  localisations  articulaires  qui 
le  plus  ordinairement  appartiennent  à l’ordre  des  arthralgies;  quand  les 
régions  douloureuses  ne  sont  pas  le  siège  immédiat  de  déterminations 
éruptives,  on  peut  aisément  constater  qu’il  n'y  a habituellement  ni  ten- 
sion, ni  épanchement  articulaire  proprement  dit;  cependant  ces  phéno- 
mènes existent  quelquefois  ; leur  siège  le  plus  habituel  est  dans  les  tissus 
péri-articulaires,  gaines  ou  bourses  synoviales,  exceptionnellement  dans 
l’article  lui-méme. 

Toutes  les  articulations  peuvent  être  le  siège  de  la  congestion  et  de  la 
douleur  qui  en  dérive  ; les  grandes  jointures,  épaule,  genou,  sont  le  plus 
souvent  atteintes;  la  symétrie  est  assez  ordinaire,  mais  non  constante, 
et  si  la  pluralité  des  arthralgies  est  la  règle,  l’unité  s’observe  assez 
fréquemment.  Nul  rapport  ne  relie  étroitement  les  arthralgies  avec  la 
localisation  éruptive  des  érythèmes;  on  verra  souvent  les  genoux  libres 
de  toute  éruption  dans  le  voisinage,  ou  les  articulations  tibiotarsiennes 
être  très  douloureuses,  alors  que  la  douleur  sera  nulle  dans  les  jointures 
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La  marche  de  réryllième  multiforme  est,  comme  je  l'ai  dit,  limitée 
d’une  manière  typique.  Dans  l’intervalle  de  deux  à quatre  semaines,  à 
la  rigueur  de  six  semaines,  le  processus  est,  en  général,  complètement 
terminé.  11  dure  plus  longtemps  si  les  éruptions  (chose  très  rare) s’éten- 
dent peu  à peu  à tout  le  tronc,  et  s’il  survient  de  nouvelles  poussées 


radio-carpiennes  ct)uvertes  par  l’érythème  cutané.  Aux  petites  Jointures 
le  jugement  est  souvent  ambigu  ; par  exemple,  (]uand  les  doigts 
occupés  par  une  poussée  intense  d’érythème  papuleux  sont  le  siège  de 
douleurs,  et  il  est  fort  difficile  de  démêler  ce  qui  appartient  à l’éruption 
cutanée  de  ce  qui  revient  aux  articulations  proprement  dites. 

Jamais,  à moins  de  coïncidence  très  rare,  les  arthropathies  de  l’éry- 
Ihème  ne  dépassent  le  type  subaig’u,  et  ne  constituent  ni  par  l’intensité, 
ni  par  la  durée,  ni  pai-  le  cycle  clinique  réel  et  complet,  quelque  chose 
d’assimilable  au  rhumatisme  articulaire  aigu  vrai. 

Dans  une  pratique  de  la  médecine  longue  et  étendue,  aussi  bien  dans 
les  hôpitaux  qu’au  dehors,  nous  n’avons  vu  que  très  exceptionnellement 
un  rhumatisme  articulaire  aigu  vrai  coexister  régulièrement  avec  un 
érythème  multiforme  étroitement  uni  au  complexus  morbide.  Et  dans 
une  étude  aussi  considérable  et  aussi  approfondie  (pie  celle  faite  par 
nous  de  la  question  du  rhumatisme  sous  toutes  ses  faces,  nims  avons 
acquis  la  conviction  que  notre  observation  est  conforme  à la  réalité  des 
choses.  A l’époque  où  l’iin  de  nous  a écrit  l’article  Rhumatisme  du 
Dictionnaire  enrijclopédique  des  Sciences  médicales,  1875,  et  où  l’on  était 
loin  de  posséder  les  notions  qui  existent  aujourd’hui,  iln’apas  manqué 
de  faire  toutes  ses  réserves  sur  la  valeur  vraiment  rhumatismale  des 
éruptions  qualifiées  de  ce  terme  banal,  et  de  déclarer,  dès  celte  époque, 
que  ces  éruptions  étaient  rares  dans  le  rhumatisme  vrai,  très  com- 
munes au  contraire  dans  les  pseudorhumatismes,  et  que,  d’autre  part, 
beaucoup  de  ces  éruptions  supposées  rhumatismales  n’étaient  autres 
ipie  des  éruptions  médicamenteuses  ou  toxiques.  — Voy.  Art.  cit., 
VH,  pp.  606  et  suiv. 

En  fait,  c’est  avec  les  divers  types  du  pseudorhumatisme  infectieux, 
(pie  les  arthralgies  et  mélalgies  des  érythèmes  ont  le  plus  d’analogie. 
Voici  un  sujet  blennorrhagique  pris  d’érythème  multiforme,  il  est 
tout  impossible  de  déclarer  si  les  manifestations  hyperalgésiques 
qu’il  présente  appartiennent  à la  gonohémie  où  a l’érythème;  l'as- 
similalion  est  entière.  Dans  les  cas  rares  ou  l’érythème  polymorphe 
existe  en  même  temps  qu’un  rhumatisme  vrai,  il  ne  représente  rien 
autre  chose  que  le  témoignage  d’une  infection  secondaire,  ou  associée, 
que  l’état  de  la  science  permet  aujourd’hui  de  mettre  à son  rang- 
véritable. 

Le  plus  ordinairement,  les  arthropathies,  les  arthralgies  ou  les 
mé\A\-§\es,  précèdent,  quoique  d’un  temps  très  variable,  l’apparition  de 
l’érythème;  (quelquefois les  deux  phénomènes  coïncident;  plus  rarement 
la  douleur  n’apparait  qu’au  cours  de  l’éruption  déjà  constituée.  La  durée 
des  localisations  articulaires  est  moindre  en  général  que  celle  de  l’érup- 
tion considérée  dans  son  ensemble,  mais  tout  cela  avec  la  plus  extrême 
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dans  les  points  déjà  malades,  puisque  chaque  nouvèlle  tache  exige  pour 
sa  complète  disparition  de  huit  à dix  jours. 

De  même,  un  érythème  complique'  d’exsudation  séreuse  plus  intense, 
— un  érythème  ortié,  herpétiforme,  — durera  par  conséquent  plus 
longtemps  qu’un  érythème  simple. 

Exceptionnellement^  l’érythème  peut  aussi  persister  plusieurs  mois 
et  plus  d’une  année,  mais  il  s’agit  dès  lors  d’une  série  d’éruptions  suc- 
cessives, chaque  éruption  conservant  toujours  une  marche  aiguë. 

Je  connais  plusieurs  cas  de  ce  genre,  entre  autres  celui  d’un  infirmier, 
dont  l’érythème,  herpès  iris  et  circiné,  a toujours  donné  lieu  pendant 
deux  ans  à de  nouvelles  poussées. 

Dans  ces  circonstances,  la  pigmentation,  au  centre  de  certaines 
taches,  est  tellement  intense,  et  la  circonférence  de  ces  taches,  dans  la 
plupart,  tellement  dure,  qu’on  pourrait  croire  par  erreur  avoir  affaire 
à des  papules  syphilitiques  dont  le  centre  est  en  voie  de  guérison. 

Il  existe  des  anomalies  très  remarquables  du  type  que  je  viens  de 
décrire,  d’abord  quanta  la  localisation,  puis  aussi  quant  à l’intensité  des 
phénomènes  locaux  ou  concomitants  et  des  complications.  C’est  ainsi 
que,  quant  à la  localisation,  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds  peut 
n’être  nullement  atteinte  ou  ne  l’être  que  plus  tard,  et  l’éruption  gagner 
principalement  la  face  et  le  tronc,  se  limiter  à une  petite  étendue  de  la 
peau,  ou  bien  se  généraliser,  ou  bien  encore  envahir  complètement  la 
paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 

Ce  qui  est  particulièrement  digne  d’attention,  c’est  l’apparition  si- 
multanée, tout  à fait  analogue  aux  lésions  de  l’enveloppe  tégumentaire, 
de  plaques  rouges  sur  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  dont  l’épithé- 
lium prend  rapidement  un  aspect  grisâtre  et  se  détache  ; de  sorte  que  les 
parties  sont  ulcérées  et  douloureuses;  chez  les  enfants,  c’est  une  lésion 
très  pénible. 

Relativement  à l’intensité  des  symptômes,  il  peut  se  produire  locale- 
ment une  hémorrhagie  abondante,  accompagnée  d’une  infiltration  dure, 
lesquelles  s’étendent  jusque  dans  le  tissu  sous-cutané.  Il  peut  aussi 
survenir  des  phénomènes  gastriques  violents,  des  frissons,  une  fièvre 
intense  (Gerhardt,  Ileubner),  une  vive  inflammation,  même  l’ulcération 


irrégularité;  il  est  rare  cependant  qu’elles  survivent  à la  période  floride 
de  la  maladie,  et  qu’elles  demeurent  persistantes  à sa  suite. 

Ces  variations  dont  la  cause  échappe,  et  qu’on  rapporte  en  bloc  aux 
idiosyncrasies,  sont  plus  probablement  en  rapport  avec  la  condition 
variable  qui  tient  sous  sa  dépendance  le  phénomène  éruptif  commun, 
condition  variable  et  éventuelle  qui  seule  peut  déterminer  la  diversité 
infinie  du  tableau  symptomatique  protéiforme  échappant  à toute  des- 
cription réglée.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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de  la  muqueuse  du  pharynx,  des  symptômes  de  dépression  morale 
(Lewin)  et  des  lésions  articulaires  graves.  Dans  un  cas  que  j’ai  eu  l’oc- 
casion d’observer,  des  hémorrhagies  rénales  revenant  périodiquement 
(tous  les  quinze  jours)  pendant  plusieurs  mois,  précédèrent  l’apparition 
de  l’érythème. 

Parmi  les  complications  et  les  suites  de  l’érythème  multiforme, 
principalement  de  l’érythème  noueux,  on  cite  encore  l’endocardite  et  la 
péricardite,  la  méningite,  la  tuberculose,  l’insuffisance  valvulaire,  la 
pleurésie,  la  pneunomie  (I);  la  mort  est  même  survenue  par  suite  de  ces 


(I)  Il  règne  dans  toute  cette  exposition,  d’ailleurs  trop  rapide,  une 
véritable  confusion  dépendant  d’une  fidélité  voulue  au  type  de  la  des- 
cription de  Hebra;  les  phénomènes  locaux  et  les  symptômes  généraux 
y sont  énumérés  dans  un  désordre  réel  ; ce  qui  appartient  en  propre  à 
la  maladie,  à quelques-unes  de  ses  formes,  à quelques-uns  de  ses  types 
les  mieux  définis,  est  présenté  comme  se  rapportant  à des  « anoma- 
lies »;  les  phénomènes  généraux  sont  des  «accidents»  et  les  localisa- 
tions viscérales  des  « complications  ».  Telle  n’est  point  la  réalité  : nous- 
mêmes,  à la  vérité,  nous  avons  proclamé  que  la  multiformité  des 
érythèmes  était  infinie,  qu’elle  variait  dans  des  proportions  et  avec  une 
richesse  de  détails  qui  défiaient  toute  description  didactique,  mais  ce 
n’est  qu’une  raison  de  plus  pour  s’attacher  à mettre  un  peu  d’ordre 
dans  ce  complexus,  et  à simplifier  autant  que  possible  en  se  conformant 
aux  principes  nosologiques  et  aux  habitudes  nosographiques  de  la 
pathologie  entière. 

On  peut  éclairer  suffisamment  le  lecteur  en  le  prévenant  d’abord  que 
l’ordre  et  la  marche  des  manifestations  éruptives  sont  très  variables. 
Quelquefois,  pendant  un  ou  deux  septénaires,  le  patient  continuant 
même  à vaquer  à ses  occupations,  il  se  produit  une  ou  deux  localisa- 
tions seulement  telles  qu’une  plaque,  une  nodosité,  ou  même  une  tache 
érythémateuse  avec  prurit  ou  hyperalgésie  ; puis  elles  sont  déjà  en 
régression  quand  éclate  la  généralisation.  Le  plus  ordinairement,  l’érup- 
tion alTecte  le  mode  subaigu  subintrant,  procédant  par  localisations 
successives,  échelonnées  à des  distances  qui  n’ont  rien  de  fixe.  C’est  le 
moins  ordinairement  que  l’éruption  se  produit  d’emblée  dans  toute  son 
étendue,  à la  manière  des  déterminations  cutanées  des  pyrexies 
exanthématiques  vraies,  érythémateuses,  telles  que  la  rougeole  ou  la 
scarlatine,  sans  en  avoir  jamais  ni  l’unité  ni  le  cycle  évolutif. 

De  même,  il  n’est  pas  ordinaire  que  le  décours  soit  rapide  et  définitif 
comme  dans  les  pyrexies  à érythème  : alors  que  l’amélioration  est 
manifeste,  qu’il  n’y  a plus  ni  accélération  du  pouls,  ni  chaleur  fébrile, 
que  la  plus  grande  partie  de  l’éruption  est  en  régression  manifeste,  que 
la  desquamation  a marqué  la  fin  du  processus  éruptif  en  un  grand 
nombre  de  points,  on  peut  encore  voir,  pendant  un  ou  deux  septénaires, 
se  reproduire  de  nouvelles  poussées,  et  c’est  seulement  à la  suite  d’une 
série  décroissante  de  manifestations  éruptives  que  l’on  arrive  enfin  à 
conclusion. 
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complications  dans  un  nombre  considérable  de  cas  (10  sur  70  que  Lewin 
a recueillis  dans  les  auteurs).  Il  est  évident  que^  dans  ces  cas,  l’érythème- 


Lent  ou  brusque,  le  début  peut  être  général  ou  local;  dans  le  cas  où 
quelques  troubles  pré-éruptifs  apparaissent,  ils  n’ont  rien  de  spéci- 
fique, et  parcourent  la  gamme  entière,  comme  variété  et  comme  degré, 
des  réactions  organiques  communes  : hyperthermie,  accélération  du 
pouls,  excitation  ou  abattement,  malaises  divers,  courbature,  mélal- 
gies,  arthralgies,  névralgies  et  myalgies,  céphalée,  embarras  gastrique, 
inappétence. 

Très  fréquemment,  dans  cette  période  pré-éruptive,  on  trouve  des 
localisations  pharyngées,  laryngées,  bronchiques,  quelquefois  intesti- 
nales. 

La  localisation  pharyngée  est  très  fréquente  ; on  la  trouve  relatée 
dans  presque  tous  les  cas  parmi  les  phénomènes  de  la  période  de  pro- 
dromes ou  de  début  ; elle  est  habituellement  éphémère,  sauf  dans  les 
érythèmes  généralisés  ou  scarlatiniformes  dans  laquelle  son  importance 
est  beaucoup  plus  accentuée.  Elle  apparaît  parfois  pendant  la  durée  de 
l’érythème,  presque  toujours  sous  l’action  manifeste  d’un  refroidisse- 
semept,et  elle  ne  diffère  en  rien  de  l’angine  pharyngée  vulgaire,  secon- 
daire, si  commune  chez  les  sujets  hospitalisés. 

Au  même  titre,  bien  que  moins  fréquemment,  on  trouve,  dans  la 
période  pré-éruptive  ou  pendant  l’invasion,  la  laryngite,  la  trachéite  o\x 
la  bronchite,  sans  que  l’on  puisse  déclarer  sur  preuves  si  ces  accidents 
sont  des  localisations  de  la  maladie  qui  a l’érythème  cutané  parmi  ses 
symptômes,  ou  bien  si  ce  sont  des  accidents  imputables  aux  causes 
banales  qui  ont  provoqué  l’explosion  de  l’érythème.  Ce  qui  est  certain, 
c’est  que,  d’ordinaire,  ces  phénomènes  sont  bénins,  éphémères;  nous 
ne  les  avons  vus  acquérir  une  intensité  et  une  tenue  dignes  d’être 
notées  que  chez  des  tuberculeux  suspects  ou  confirmés,  chez  des  emphy- 
sémateux, etc.,  et  l’exacerbation  ou  la  recrudescence  dont  ils  pâtissaient 
ne  différait  en  rien  de  leurs  crises  habituelles. 

Une  fois  la  lésion  cutanée  établie,  la  plus  extrême  irrégularité  de 
rapport  peut  être  observée  entre  l'état  général  et  l’état  local  ; la  réac- 
tion intense  s’observe  avec  une  éruption  médiocre  ou  stationnaire,  et 
l’on  peut  voir  les  phénomènes  fébriles  du  début  s’affaisser,  l’éruption 
continuant  son  développement  ou  encore  des  exacerbations  ou  des  rémit- 
tences survenir  sans  concordance  obligée  avec  le  processus  éruptif; 
enfin,  rien  de  connu  ne  permet  de  prévoir  la  durée  d’une  série  de  pous- 
sées qui  se  renouvellent  ou  cessent  tout  à coup,  rendant  ainsi  le  pro- 
nostic des  érythèmes  absolument  ambigu  et  aléatoire. 

Aucun  type  ne  peut  être  individualisé  dans  le  cycle  fébrile  ; éphé- 
mère ou  prolongée,  la  fièvre  peut  être  rémittente  irrégulièrement  ou 
régulièrement,  cesser  brusquement  pour  reparaître  ou  non;  les  forces 
subsistent  ou  sont  opprimées  quelquefois  jusqu’à  donner  l’aspect 
typhoïde  le  plus  complet,  ou  à simuler  l’état  des  sujets  atteints  d’endo- 
cardite infectieuse. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  très  variables,  nuis  ou  plus  ou  moins 
accentués,  hyperesthésie,  brûlure,  prurit,  douleur.  La  température  de 


3^2  SEIZIÈME  LEÇON. 

„e  représenle  pas  le  processus  essenüel,  mais  simplement  un  phéno- 
mène  symptomatique,  ainsi  qu'il  en  est  de  beaucoup  de  roséoles  Auss, 
serait-il  logiquement  inadmissible  de  rapporter  a 1 erytheme  la  terra.- 

1 rail  pst  normale  élevée,  quelquefois  abaissée;  quelquefois  hyperi- 
q jr;:ÏeTe  r géntl.sée\oit\u  début,  soi.  dans  le  cours,  so.t  au 

‘‘“tous  les  viscères  peuvent  entrer  dans  le  complexus  synnplomatique 

:;:ùe‘‘rse  qurre:te'“:bstre,  rétat  protopathique  dont  l'érytbéme 
n’est  qu’une  manifestation. 

lésions  des  voies  respiratoires.-^  Nous  citerons  d’abord  les  broncho- 
a)  Lésions  ^ nleurites  et  pneumopleurites,  legeres  ou 

pneumonies,  pneumon  e , p ^ Talamon,  Des  corn- 

fi  elle  seule  pour  rendre  circonspect  dans  leur  assimilation.  On  ne 
rait  a elle  sei  p tuberculeux,  les  emphysémateux  ou  sur 

rraîrd:s;:fratjinrecu^ 

pffp^:  r;’  ^urnt  pas  de  constater  U Ïeï "t 

:ï:^e“\“'régTrdes  érythèmes 

ilstlfcidlnS'et  rauque  (dans  la  rougeole,  par  exemple)  suffirait 
pour  établir  l’unité  d’infection. 

, Aérions du^éineoirr-^^ 

sont  commune  , . ..  j l’érvthème  multiforme  ne  semble  pas 

peau  “^"bserve  attentivement  et  médicalement  les  malades,  si 

douteuse.  SI  I on  oDse  normal  des  premiers 

l'on  examine  “";„fS  qis  cls,  d'abord  l’altération  du  rhythme 

jours,  O"  deux  silences,  puis  des  accès  d'arhythmie,  et  de  la 

mchycîrdie  perçus  ou  '^7^0^ fte  fafctwr'es! 

[i;:  ou  de  la  on  smt  P. 

volution  des  j persistance  définitive  d’une  insuffisance 

rement  chez  que  qims-^ 

valvulaire.  Aussi,  loin  ae  u .^raUrrotiAn  banale  d’un  érytheme, 

cardite  peut  se  présenter  comme  co  P devoir  l’obligation  de 

avons-nous  toujours  As  t^  le  cas  multi- 

surveiller  attentivement  le  ^ans  \ous^^^^^^  cas_  y 

tonne,  d et  d'endocardite  de  quelque  cause 

tue  ceTo™  En  effet,  ces  endocardites  ne  participent  pas  de  la  beni- 
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naison  fatale.  Je  crois  aussi  pour  ce  motif  ne  pas  devoir  admettre  la  dis- 
tinction d’une  marche  bénigne  et  maligne  dans  l’érythème  multiforme, 
admise  par  Lewin,  ni  une  forme  «à  pronostic  grave  » (Uffelmann)  (1). 

Abstraction  faite  de  ces  exceptions,  le  processus  permet,  en  général, 
un  pronostic  favorable,  puisqu’il  se  termine  spontanément  dans  tous 
les  cas  (2). 


gnité  et  du  caractère  résolutif  des  lésions  érythémateuses  de  la  peau  ; 
elles  n’appartiennent  pas  seulement  aux  cas  d’éi’ytbème  malin  dans 
lesquels  l’infection  est  manifeste,  mais  aussi  aux  formes  cutanées  les 
plus  légères  et  les  plus  éphémères. 

On  a noté,  enfin,  quelques  cas  de  phlébite  liés  au  processus  de 
l’érythème  polymorphe,  et  qui  peuvent,  comme  les  lésions  endocar- 
diques,  évoluer  ultérieurement,  à titre  indépendant.  — Voy.  L.  Girode. 
Phlébite  dans  l’érythème  polymorphe,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  si/ph., 
2®  série,  t.  IX,  1888.  • 

c)  Lésions  viscérales  diverses.  — Après  le  cœur,  le  rein  : polyurie,  oli- 
gurie,  hématurie,  albuminurie,  c’est-à-dire  troubles  fonctionnels  et 
lésions  matérielles,  peuvent  appartenir  au  complexus  symptomatique 
de  tous  les  érythèmes;  ainsi  donc,  l’examen  de  l’urine  doit  être  pour- 
suivi sérieusement  chez  les  érythémateux  et,  nous  le  répétons,  sans 
craindre  de  nous  redire,  tous  ces  états  svmptomatiques  ou  organopa- 
thiques  doivent  être  attaqués  directement,  sans  s’en  rapporter  à la 
nature  médicatrice  ; nous  ajoutons  que  l’étude  chimique,  microchi- 
mique, expérimentale  sous  le  rapport  toxique,  de  l’urine  des  érythéma- 
teux est  tout  entière  à faire. 

Les  phénomènes  congestifs  du  fuie  et  de  la  rate  sont  plus  obscurs  et 
surtout  moins  recherchés  ; mais  on  peut  être  assuré  qu’ils  existent. 
L’hypersplénie  qui  se  développerait  au  cours  d’un  érythème  affirmerait 
sa  nature  infectieuse. 

d)  Adénopathies.  — Il  en  est  de  même  des  diverses  qui  ne 

sont  pas  rares  dans  l’érythème  multiforme,  et  dont  l’étude  est  à refaire; 
fréquemment,  l’angine  du  début  s’accompagne  d’adénopathie  cervicale; 
on  trouve,  en  outre,  des  ganglions  tuméfiés,  à peu  près  indolents,  à réso- 
lution assez  rapide,  et  rappelant  l’adénopathie  si  caractéristique  de  la 
rubéole,  dans  les  centres  lymphatiques  correspondant  aux  points  d’érup- 
tions. Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  distinction  faite  par  Lewin,  Uffelmann,  et  beaucoup  d’autres, 
des  érythèmes,  en  légers  et  en  graves,  en  bénins  et  en  malins,  est  absolu- 
ment correcte,  exacte,  médicale;  il  n’y  a pas  à la  contester,  c’est  une 
constatation  de  fait. 

Ce  serait  seulement  jouer  sur  les  mots,  de  dire  que  ce  n’est  pas 
f «érythème»  qui  fait  la  gravité  de  la  maladie  ou  sa  bénignité;  lors- 
qu’on parle  d’érythème  grave,  ou  bénin,  chacun  s’entend,  et  veut  dire 
que  la  maladie  dont  l’érythème  est  un  élément  est  bénigne  ou  grave  ; 
il  n’y  a pas  lieu  d’insister.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Les  cas  d’érythème  graves  ou  funestes  ne  sont  malheureusement 
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Avec  un  peu  d’attention^  le  diagnostic  de  l’érythème  multiforme  est 
assez  facile.  L’apparition,  telle  que  je  l’ai  décrite,  de  taches  dissémi- 
nées, dont  les  plus  grandes  présentent  dans  toutes  les  circonstances 
une  dépression  centrale  rouge  bleu,  est  un  fait  si  tranché,  qu’il  est 
impossible  de  confondre  cette  éruption  avec  une  autre  forme  morbide 
quelconque.  Les  variétés  compliquées  de  papules  et  de  vésicules  ne  sont 
pas  moins  caractéristiques. 

Si,  d’ailleurs,  on  peut  reconnaître  par  la  nature  de  chaque  tache  que 
la  lésion  initiale  a commencé  par  un  centre  isolé;  si,  en  même  temps, 
on  constate  que  le  processus  a débuté  symétriquement  à la  surface 
dorsale  des  mains  et  des  pieds,  puisque  ces  régions  offrent  des  indices 
de  l’ancienneté  de  la  tache  (coloration  confluente  rouge  bleu,  jaune 
après  la  pression  du  doigt),  tandis  que  sur  le  tronc  on  trouve  des  taches 
en  voie  de  développement  ; si  enfin  on  prend  en  considération  leur 
rapide  modification  en  quelques  heures,  il  est  tout  à fait  impossible  de 
se  méprendre  sur  le  caractère  de  la  maladie  (1). 


pas  assez  rares  pour  être  dits  exceptionnels;  les  statistiques  de  divers 
auteurs^  celle  de  Lewin  en  particulier,  ne  permettent  pas  cet  optimisme.  ' 
La  terminaison  parla  mort  est,  à la  vérité,  rare,  eu  égard  au  grand 
nombre  des  cas  d’érythème  que  l’on  observe,  mais  il  faut  savoir  qu’elle 
peut  se  produire.  E.  B.  — A.  D.  ! 

(1)  S’il  est  vrai  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic  général  des 
érythèmes  est  aisé,  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi;  souvent  il  faudra  ! 
l’observation  attentive,  et  plus  ou  moins  prolongée,  la  considération  ■ 
des  phénomènes  accessoires,  des  anamnestiques,  etc.,  pour  pouvoir  se  j 
prononcer.  If 

Pour  la  variole,  par  exemple,  pendant  la  période  pré-éruptive,  et  [j 
durant  les  premières  phases,  la  confusion  peut  s’établir  avec  un  A 
érythème;  en  effet,  les  rash,  d’une  part,  de  l’autre  les  érythèmes  papu-  j* 
leux  prépustulaires  peuvent  être  simulés  par  quelques  cas  d’E.  multi-  i- 
forme,  localisés  aux  plis  articulaires,  ou  prédominants  à la  face  et  au  dos  ; « 
des  mains.  A un  examen  incomplet,  la  confusion  peut  se  faire  et  se  fait,  j 
puisque  dans  les  services  d'isolement  pour  la  variole  on  voit  chaque 
année  envoyer  un  certain  nombre  de  ces  malades;  à un  examen  plus 
attentif  et  plus  complet,  ou  renouvelé  à vingt-quatre  heures  d’intervalle,  ! 
il  est  exceptionnel  que  le  diagnostic  ne  se  déclare  pas  aisément;  l’essen-  > 
tiel  est  d’être  prévenu  de  la  possibilité  de  ces  erreurs,  et  d’être  en 
garde. 

Pour  l’érythème  à petites  papules,  ou  à nodules  tuberculiformes,  nous  / 
avons  montré  déjà  que  la  confusion  avec  des  nodosités  syphilitiques  ou 
lépreuses  était  possible,  et  nous  avons  également  fait  voir  les  difficultés  ' 
spéciales  attachées  au  diagnostic  de  l’E.  hydroa.  ' 

Nous  avons  fait  entrevoir,  d’un  autre  côté,  l’ambiguïté  très  réelle 
qui  réside  dans  la  distinction  de  certains  érythèmes  vésiculeux  ou 
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Outre  ses  attributs  positifs  déjà  spécifiés,  on  peut  facilement  distin- 
guer, à l’absence  de  desquamation,  l’érythème  de  l’herpès  tonsurant 
et  du  psoriasis  (qui  apparaissent  également  sous  une  forme  circinée), 
de  la  syphilide  annulaire,  à l’absence  de  cette  infiltration  spéciale  qui  ne 
s’efface  pas  sous  la  pression  du  doigt  (1). 

Nous  ne  connaissons  point  la  cause  de  ce  processus  si  remarquable. 
Il  est  hors  de  doute  qu’il  s’agit  d’une  hyperhémie  capillaire  et  d’une 
parésie  consécutive  des  capillaires  les  plus  ténus,  les  phénomènes  clini- 
ques le  démontrent  d’une  manière  évidente. 

D’après  cela,  si,  depuis  Landois,  on  présente  ce  processus  comme 


bulleux  avec  diverses  affections  appelées  herpès  fébrile,  pemphigus  à 
petites  bulles,  dermatites  multiformes  vésiculeuses  et  bulleuses. 

Signalons  enfin  la  série  nombreuse  des  érythèmes  de  la  première 
enfance,  dans  lesquels  une  multiformité  spéciale,  et  parfois  étrange, 
donne  à ces  érythèmes  un  aspect  paradoxal  qui  éveille  l’idée  d’affections 
absolument  difierentes.  Telle,  avant  toutes  les  autres,  une  variété  d’é- 
rythème vésiculeux,  excentrique,  à types  divers,  mais  dont  le  plus 
rerharquable,  disposé  en  éléments  isolés  ou  cohérents  par  groupes,  au 
pli  de  l’aine,  dans  les  plis  cruraux,  à l’anus  et  à la  vulve,  réalise  des 
disques  vaccinoïdes  simulant  à ce  point  les  disques  vaccinaux,  ou  les 
plaques  syphilitiques  communes  qu’elles  ont  été  certainement,  jusqu’à 
ces  derniers  temps,  régulièrement  confondues  avec  elles.  — Voy.  E. 
Besnier.  Syphilis  infantile.  — Syphilides  et  Syphiloïdes,  in  Bulletin 
médical,  1887,  p.  499. 

Cette  variété  de  syphiloïde  infantile  n’est  pas  la  seule  qui  puisse 
induire  le  médecin  en  erreur  et  tenir  en  échec  l’attention  la  mieux 
éveillée.  — ^^oy.  sur  ce  sujet  L.  Jacquet,  Des  érythèmes  papuleux 
fessiers  post-érosifs,  in  Revue  des  maladies  de  V enfance,  mai  1886, 
p.  208,  et  des  Syphiloïdes  post-érosives  ; Étude  de  pathologie  cutanée 
infantile.  Thèse  de  Paris,  1888;  — Sevestre,  De  l’érythème  papuleux 
des  fesses  chez  les  jeunes  enfants.  Gazette  hebdomadaire  de  méd.  et 
de  chir.  Paris,  1887,  p.  835.  — Sans  doute,  le  médecin  en  général  ne  peut 
pas  connaître  à fond  toutes  ces  difficultés,  mais  une  fois  dûment  averti 
de  leur  existence,  il  se  tiendra  en  garde. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Tout  est  possible,  et,  dans  des  circonstances  extraordinaires, 
tout  peut  être  confondu  ; cependant,  nous  laisserons  de  côté  la  supposi- 
tion que  l’on  pourrait  prendre  un  psoriasis  pour  un  érythème  multiforme, 
et  réciproquement  ; nous  n’admettons  pas  la  confusion  supposée  avec 
r « herpès  tonsurant  » ; l’herpès  tonsurant  vrai  du  tégument,  dans  les 
cas  très  rares  où  il  est  généralisé,  ne  saurait  en  aucune  manière  être 
confondu  avec  l’érythème  multiforme,  nous  l’établirons  plus  loin;  quant 
aux  syphilides,  cela  peut  être  parfois  véritablement  à examiner,  surtout 
dans  certaines  formes  d’érythème  hydroa  fruste  ou  d’érythème  papu- 
leux, circiné  ou  non.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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une  angionévrose,  je  veux  bien  accepter  cette  dénomination,  car  elle 
indique  brièvement  que  le  processus  est  provoqué  par  une  modification 
brusque  dans  le  mode  d’innervation  des  quelques  districts  vasculaires. 

Mais  dans  cette  catégorie  créée  par  l’observation  physiologique  se  | 

trouvent  encore  d’autres  processus  qui  n’ont  cliniquement  rien  de  com-  jl 

mun  avec  les  érythèmes,  comme  je  l’ai  précédemment  indiqué  en  détail;  | 

de  sorte  qu’on  doit  se  tenir  en  garde  contre  une  erreur,  qui  consisterait  j 
à admettre  que  l’idée  d’angionévrose  serait  absolument  identique  à la  I 
notion  clinique  de  l’érythème  multiforme  et  se  confondrait  avec  elle.  | 
Aussi  cette  expression  n’explique  rien  de  plus  que  ce  qu’enseigne  le 
tableau  clinique;  car  nous  ignorons  toujours  si  ce  sont  les  nerfs  vas- 
culaires périphériques  ou  les  centres  vasomoteurs  qui  sont  affectés  et 
comment  ils  le  sont  (I).  Nous  savons  seulement  que  dans  certaines 
saisons  on  en  observe  régulièrement  un  grand  nombre,  spécialement  en 
mars,  avril,  octobre,  novembre,  en  même  temps  que  des  cas  de  zoster, 
bien  qu’on  le  rencontre  aussi,  mais  isolément,  dans  d’autres  mois;  que 
certaines  personnes  sont  quelquefois  atteintes  d’érythème  pendant  deux  { 
à trois  ans,  à peu  près  dans  la  même  saison  (type  annuel),  et  qu’enfin  ; 
les  jeunes  gens  des  deux  sexes  fournissent  en  général  un  contingent  i 
plus  considérable  à cette  maladie  que  les  adultes  et  des  personnes  plus  I 
âgées.  I 

Quant  à la  fréquence  de  la  maladie  qui  se  présente  comme  une  j 
petite  épidémie  à certaines  époques  de  l’année  et  au  type  annuel 
que  l’on  observe  souvent,  outre  les  complications  fréquentes  de  dou-  j, 
leurs  articulaires  qui  se  manifestent  tout  particuliérement  dans  les  deux  | 
formes  d’érythème  dont  il  va  être  question,  il  n’est  pas  tout  à fait  invrai-  I’ 
semblable  qu’il  y ait  peut-être  un  rapport  entre  le  rhumatisme  articu-  | 

laire,  c’est-à-dire  la  cause  qui  le  provoque,  et  l’érythème  multiforme.  ; 

Mais  comme  l’étiologie  du  rhumatisme  articulaire  est  non  moins  obscure  j 
que  celle  de  l’érythème,  cette  hypothèse  n’explique  rien.  Le  fait  j 
d’une  cause  bactérienne  qui  expliquerait  mieux  encore  l’apparition  1 
épidémique  et  annuelle  de  la  maladie  n’est  pas  moins  hypothétique.  j 
Le  genre  de  vie  et  d’existence,  l’action  de  causes  extérieures,  la  cons- 
titution générale,  certains  aliments  déterminés,  telle  ou  telle  boisson 
spéciale  ne  paraissent  avoir  aucune  espèce  d’influence  sur  le  dévelop-  i 
pement  de  la  maladie  (;2). 


(l)Cela  est  parfaitement  vrai,  nous  l’avons  déjà  dit  — Voy.  note  I, 
page  332,  — mais  cela  infirme  le  titre  même  du  chapitre  qui  est 
« angionévroses  typiques  ».  E.  B.  — A.  D. 

(2')  Nous  sommes  d’un  avis  tout  opposé  ; si  aucune  des  conditions 
ci-dessus  énoncées  ne  peut  être  réclamée  comme  cause  proprement  dite, 
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D’après  Hebra,  les  causes  locales  sont  tout  à fait  étrangères  à la 
production  de  l’érythème  multiforme,  sans^  cependant,  être  à même 
d’en  indiquer  d’autres  positives. 

Or,  en  présence  d’un  processus  dont  l’étiologie  est  encore  complète- 
ment inexpliquée,  il  importe  de  citer  tous  les  faits.  J’ai  vu  déjà  plusieurs 
fois  un  érythème  iris  consécutif  à une  friction  avec  l’onguent  napoli- 
tain, et  dans  un  cas  très  net  d’érythème  iris  et  papuleux,  qui  présen- 
tait des  formes  à changements  rapides  et  dans  lequel  il  n’y  avait  ni 
squames  ni  vésicules,  et  |que  par  conséquent  il  était  impossible  de 
confondre  avec  un  herpès  tonsurant,  comme  Pick  l’a  fait,  — je  possède 
le  dessin  dans  ma  collection,  — j’ai  mis  hors  de  doute  la  présence  d’un 
champignon  parasite.  De  ces  deux  observations,  il  ressortirait  au  moins 
que  cet  érythème  peut  quelquefois  être  produit  par  une  irritation 
locale  (1). 

Lewin  affirme  que,  dans  certains  cas,  il  faut  rapporter  l’angionévrose 
de  l’érythème  à une  action  réflexe  provoquée  par  une  irritation  du 
canal  de  l’urèthre  due  à des  érosions  (pouvant  même  être  produite 
expérimentalement).  J’ai  connu  une  personne,  chez  laquelle  depuis  plu- 
sieurs années,  on  voyait,  à chaque  recrudescence  de  sa  blennorrhagie 
chronique,  survenir  sur  la  face  dorsale  des  mains  un  érythème  annu- 
laire. Ces  cas  n’ont  pas  d’autre  importance  que  ceux  dans  lesquels  l’éry- 
thème est  provoqué  par  voie  réflexe,  soit  de  la  sphère  sexuelle  chez  la 
femme,  soit  des  reins  en  général  (2). 

Les  observations  isolées  connues  jusqu'ici  ne  sont  nullement  suffi- 
santes pour  établir  une  étiologie,  et  notamment  pour  expliquer  la  loca- 
lisation typique  de  l’éruption  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds. 
Cette  dernière  condition,  pour  certains  cas  du  moins,  pourrait  plutôt  se 
rattacher  à une  autre  circonstance,  dans  laquelle  il  se  produit  de  préfé- 
rçnce  sur  les  parties  du  corps  les  plus  périphériques,  — aux  mains  et 
aux  pieds,  — des  stases  capillaires  ; et  alors,  comme  c’est  le  cas  aussi 


toutes  peuvent,  à titre  de  prédisposition  ou  de  provocation,  jouer  un 
rôle  incontestable  dans  le  développement  de  l’érythème,  et  par  consé- 
quent il  ne  saurait  être  indifférent  de  les  relever.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  C’est  la  condition  excitante  la  moins  importante  des  érythèmes 

multiformes,  et  les  microphytes  n’ont  rien  à voir  dans  leur  consti- 
tution propre.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Les  érythèmes  réflexes,  c’est-à-dire  ceux  dont  l’élément  irritatif 
se  rattache  à une  lésion  éloignée  et  localisée,  sont  incontestables  ; mais 
le  mode  pathogénique  en  est  très  varié,  tout  à fait  obscur  si  on  entend 
l’expliquer  à fond.  Nous  allons  revenir  sur  ce  point  tout  à l’heure. 

E.  B.  — A.  D. 
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pour  l’érythème,  les  mains  et  les  pieds  sont,  en  général  (1),  froids  au 
toucher. 

J’ajouterai  immédiatement  que,  chez  quelques  personnes  du  sexe 
féminin  qui,  à la  suite  du  développement  de  l’utérus  pendant  le  jeune 
âge,  sont  atteintes  d’aménorrhée,  de  dysménorrhée,  de  chlorose,  de 
stérilité,  on  voit  survenir  de  temps  en  temps,  pendant  plusieurs  années, 
de  l’érythème  des  mains  et  notamment  du  front  sous  forme  d’érythème 
ortié  et  iris  (Menokelis,  Fuchs)  (2).  Dans  ces  cas,  j’ai  vu  quelquefois  les 
taches  du  front  disparaître  très  lentement,  avec  un  cercle  très  prononcé 
brun  foncé,  avec  centre  déprimé,  de  telle  façon  que  des  personnes  peu 
exercées  ont  alors  porté  le  diagnostic  de  corona  veneris. 

Je  voudrais  aussi  rattacher  à cette  étiologie  les  bruits  de  souffle  car- 
diaque qui  simulent  les  insuffisances  valvulaires  dont  Lewin  fait  men- 
tion dans  quelques  cas  d’érythème;  c’est  là  un  symptôme  de  la  chlo- 
rose et  non  de  l’érythème,  à moins  que  la  fièvre  et  des  lésions 
révélées  par  l’auscultation  ne  démontrent  l’existence  d’une  endocar- 
dite (3). 


(1)  Avec  de  nombreuses  exceptions.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Les  érythèmes  des  jeunes  filles  lymphatiques,  dont  les  types  variés 

ne  sont  pas  renfermés  dans  les  seules  limites  de  l’urticaire  et  de  l’iris,  et 
au  premier  rang  desquels  se  place  l’érythème  induré  des  membres 
inférieurs,  ne  peuvent  pas  être  subordonnés  à la  série  des  troubles 
incriminés  par  l’auteur  ; il  n’y  a pour  cela  aucune  raison  ; les  deux 
ordres  de  phénomènes  sont  sous  l’influence  de  la  même  condition  indi- 
viduelle ; ils  coexistent,  mais  ne  se  produisent  pas  réciproquement.  Si 
des  altérations  matérielles  ou  fonctionnelles  de  l’utérus  provoquent  vrai- 
ment des  érythèmes,  ce  ne  peut  être  qu’à  la  faveur  d’une  prédisposition 
individuelle,  et  au  même  titre  que  pour  tous  les  autres  organes  ou  appa- 
reils de  l’économie.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Les  hruits  pathologiques  que  l’auscultation  du  cœur  permet  de  cons- 
tater dans  un  grand  nombre  de  cas  d’érythème  ne  sont  ni  des  « symp- 
tômes » de  «chlorose»,  ni  des  «fausses  insuffisances».  Ce  sont  tantôt 
des  bruits  en  rapport  avec  quelque  lésion  préexistante,  tantôt  des 
souffles  éphémères  tels  qu’on  en  observe  dans  le  cours  de  toutes  les 
évolutions  fébriles,  même  de  courte  durée  ; ce  pourrait  encore  être,  si 
le  sujet  était  antérieurement  anémique,  ou  accidentellement  chloro- 
tique, un  des  bruits  vasculaires  propres  à ces  états  pathologiques. 
Mais,  le  plus  ordinairement,  les  souffles  que  l’on  voit  naître,  croître, 
évoluer  pendant  le  cours  d’un  érythème  bien  observé,  dépendent  de 
la  localisation  sur  un  point  de  l’endocarde  de  l’agent  morbide  pro- 
ducteur de  l’érythème  cutané.  Nous  ne  disons  pas  que  ces  localisa- 
tions soient  comparables  de  tous  points  à l’érythème  cutané,  pas  plus 
que  nous  ne  comparerions  les  altérations  immuables  et  progressives 
de  l’endocardite  rhumatismale  aux  lésions  éphémères  et  entièrement 
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Nous  verrons  que  l’urticaire  et  la  roséole  se  manifestent  également 
en  cercles  et  en  spires  et  peuvent  alors  ressembler  aux  formes  analogues 
de  l’érythème  multiforme.  Puisque  ces  processus  sont  occasionnés 
incontestablement  par  des  ingesta,  certains  aliments  et  médicaments, 
ou  par  des  influences  nocives  locales,  telles  que  la  chenille  procession- 
naire, il  est  facile  de  comprendre  que  quelques-unes  de  ces  causes  puis- 
sent être  également  invoquées  pour  expliquer  l’érythème,  du  moins  s’il 
s’agit  d’un  cas  de  cette  espèce.  A cet  ordre  appartiennent  des  cas  comme 
celui  de  Mader,  dans  lequel  des  éruptions  semblables  survinrent  à plu- 
sieurs reprises  avec  des  coliques  intenses,  ou  celui  cité  par  Arnold 
Pick,  d’une  idiote  chez  laquelle  les  éruptions  coïncidèrent  plusieurs  fois 
avec  les  règles.  Hebra  a montré  le  rapport  de  toute  une  série  de  formes 
pathologiques  analogues  avec  des  troubles  fonctionnels  de  l’utérus  (1). 


réparables  que  l’infection  rhumatismale  produit  sur  les  surfaces  arti- 
culaires. Il  est  donc  inutile  d’arguer  de  la  nature  éphémère  de  l’é- 
rythème cutané  pour  disjoindre  dans  leur  pathogénie  les  lésions  de  la 
peau  et  celles  de  la  séreuse  cardiaque;  leur  durée,  leur  évolution,  leurs 
reliquats  sont  entièrement  différents  dansles  deux  systèmes  anatomiques. 

Quelle  qu’ait  été  leur  cause  provocatrice,  pyrexie  exanthématique, 
érythèmes  divers,  typhus,  infection  paludique,  etc.,  etc.,  les  lésions  irri- 
tatives développées  dans  l’endocarde  prennent  une  individualité  à elles, 
un  caractère  qui  les  uniformise  plus  ou  moins  complètement  dans  les 
manifestations  présentes  et  dans  les  résultats  éloignés.  Selon  leurs 
caractères,  leur  siège,  leur  évolution,  que  l’auscultation  attentive  permet 
de  suivre  pas  à pas,  les  bruits  morbides  constatés  au  cœur  dans  le  cours 
des  érythèmes  ont  la  même  signification  clinique  et  la  même  valeur 
que  dans  ces  maladies  diverses,  et  l’analyse  clinique  attentive  permet 
dans  chaque  cas  particulier  de  rapporter  chaque  chose  à sa  place  et  à 
son  rang.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  L’étiologie,  et  surtout  la  pathogénie  des  érythèmes  multiformes 
réclament  quelques  développements  complémentaires  tout  à fait  indis- 
pensables à la  clarté  du  sujet.  Nous  les  réunissons,  aussi  sommaire- 
ment que  possible,  dans  l’appendice  suivant. 

APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

1“  Conditions  étiologiques  générales  des  érythèmes  multiformes. 

a)  Prédisposition.  — Tous  les  individus  ne  sont  pas  égaux  devant  les 
érythèmes,  à la  manière,  par  exemple,  dont  ils  le  sont,  à bien  peu  de 
choses  près,  devant  les  pyrexies  érythémateuses  ; celte  inégalité  se 
manifeste  non  seulement  par  la  production  de  l’érythème,  mais  encore 
par  sa  répétition  chez  un  même  sujet,  ce  qui  suffirait  à montrer  com- 
bien est  peu  fondée  l’assimilation  tentée  des  érythèmes  aux  pyrexies. 
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C’est  seulement  en  raison  de  cette  disposition  individuelle,  constitu- 
tionnelle ou  acquise,  constante  ou  accidentelle,  souvent  produite  par 
un  état  protopathique,  qu’agissent  un  grand  nombre  des  causes  aux- 
quelles on  a coutume  de  rapporter  beaucoup  d’érytbèmes.  Cette  dispo- 
sition personnelle  préexistante,  cette  aptitude  morbide,  cette  prédis- 
position est  mise  en  pleine  lumière  par  le  fait,  aujourd’hui  bien  connu, 
de  l’intolérance  pour  un  aliment  ou  pour  un  médicament  en  particu- 
lier, et  non  pour  tous,  intolérance  attachée  au  sujet,  non  au  médica- 
ment, et  se  représentant  sans  cesse,  la  vie  durant. 

Chacun  saisira  cela  en  se  rappelant  l’exemple  de  l’urticaire,  laquelle 
est  bien  la  plus  banale  des  éruptions,  mais  qui,  cependant,  ne  frappe 
qu’avec  une  extrême  partialité,  et  le  plus  souvent  pour  une  ou  plusieurs 
substances  déterminées  qui  ne  sont  pas  les  mêmes  chez  les  différentes 
personnes.  Les  sujets  à urticaire  facile  sont  tout  préparés  pour  les  éry- 
thèmes, et  il  en  est  de  même  des  individus  dont  le  système  névrotro- 
phique tégumentaire  a déjà  antérieurement  manifesté  son  impression- 
nabilité par  quelque  autre  dermopathie,  et  particulièrement  par  les 
dermatoses  prurigineuses  de  la  première  enfance. 

h' âge  peu  avancé,  le  sexe  féminin,  sont  certainement  au  nombre  des 
conditions  prédisposantes,  dans  une  proportion  notable,  mais 
qu’aucune  statistique  suffisamment  étendue  et  catégorisée  ne  permet  de 
formuler  en  chiffres. 

b)  Action  des  saisons,  épidémicité.  — Sur  les  saisons,  rien  de  certain, 
rationnellement,  leur  action  est  peu  probable,  et  nous  n’avons  jamais 
constaté  la  vérité  des  assertions  diverses  émises  à cet  égard,  bien 
que  l’un  de  nous  ait  fait,  pendant  de  longues  années,  de  l’épidé- 
miologie, et  des  rapports  des  maladies  avec  les  saisons,  une  étude 
particulière  dans  une  échelle  fort  étendue.  En  tout  état,  les  observations 
relevées  par  quelques  médecins  ne  se  peuvent  appliquer  hors  de 
l’atmosphère  dans  laquelle  ils  ont  pratiqué. 

Tout  ce  que  l’on  a dit  sur  les  prétendues  épidémies  d’érythème 
multiforme  est  sans  fondement,  et  ne  se  rapporte  qu’à  certains 
érythèmes  secondaires  à des  maladies  zrjmotiques  : choléra,  grippe, 
dysentérie,  etc.,  etc.,  ou  même  à de  véritables  pyrexies  mécon- 
nues à cause  de  leurs  caractères  frustes  ou  de  leur  contagiosité  obscure, 
comme  la  rubéole,  ou  enfin  à des  intoxications  alimentaires  propres 
à un  groupe  limité,  à une  époque  déterminée,  et  qui  disparaissent 
si  cette  cause  accidentelle  ne  se  reproduit  plus. 

c)  Causes  banales.  — Le  rôle  des  causes  banales,  en  réalité  fort  impor- 
tant dans  les  érythèmes  multiformes  ainsi  que  dans  un  grand  nombre 
d’autres  états  pathologiques,  consiste  cependant  plutôt  à provoquer 
l’explosion  de  la  maladie,  ou  à déterminer  le  lieu  où  l’économie  cède, 
lieu  de  moindre  résistance,  qu’à  la  créer  à proprement  parler  ; cette 
maladie  existe  déjà  en  puissance,  ou  la  prédisposition  est  constituée 
quand  la  cause  banale  intervient.  Tels,  les  refroidissements  que  la 
plupart  des  patients  invoquent  pour  les  érythèmes  ainsi  que  pour  la 
presque  totalité  des  maladies  aiguës  ; au  moment  même  où  le  malade  a 
perçu  ce  que  Ton  peut  appeler  l’anxiété  thermesthésique,  l’état  patho- 
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logique  est  déjà  en  préparation,  et  ce  qu’il  prend  pour  l’effet  du  froid, 
n’est  que  l’hyperesthésie  naorbide.  Cela  dit,  il  faut  reconnaître  que 
le  refroidissement  rapide,  ou  lent,  place  l’individu  dans  l’opportunité 
pour  les  érythèmes  comme  pour  mainte  autre  maladie,  ou  même  favo- 
rise le  développement  de  l’élément  pathogénique  véritable. 

Le  surmenage,  les  excès  fonctionnels,  le  choc  moral,  etc.,  agissent 
de  la  même  façon  et  au  même  degré. 

2“  Conditions  étiologiques  spéciales.  — pathogénie. 

Il  est  acquis  depuis  longtemps  déjà  dans  la  direction  indiquée  par 
Koebner,  Lewin,  etc.,  que  le  mode  palhogénique  élémentaire  qui  préside 
à la  constitution  des  lésions  érythémateuses  — qu’il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  la  condition  pathogénique  proprement  dite  de  la  maladie 
considérée  dans  son  ensemble  — est  d’ordre  névrovasculaire,  et  inva- 
riable. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l’agent  provocateur  immédiat  de  l’angio- 
névrose érythémathogène , de  l’irritant  du  système  névrovasculaire, 
lequel  est  Vêlement  pathogénique  propre,  et  qui  est  dépourvu  de  toute 
unité,  de  toute  spécificité.  D’ordre  et  de  nature  variables  dans  des  pro- 
portions fort  étendues,  il  peut  être  tout  extrinsèque,  venir  du  dehors 
et  agir  exclusivement  sur  la  surface  périphérique;  naître  du  dedans  ou 
y être  introduit  par  toutes  les  voies  de  pénétration  normales,  patholo- 
giques, traumatiques.  L’action  d’un  irritant  sur  la  peau,  l’ingestion  de 
certains  aliments  ou  de  certains  médicaments,  la  résorption  de  toutes 
les  substances  septiques,  toutes  les  inoculations  virulentes,  les  prolifé- 
rations microbiennes,  les  mille  adultérations  du  sang  autogènes  ou 
autres  peuvent  concourir  au  même  résultat,  provoquer  des  érythèmes 
identiques. 

I 

Ainsi  donc,  il  faut  le  répéter,  car  cette  notion  est  pour  nous  essen- 
tielle, à l’irritant  lui-même,  cause  du  trouble  vasculonerveux  dont  la  ma- 
nifestation objective  est  l’érythème,  nulle  spécificité  : au  dedans  comme 
au  dehors,  il  peut  être  purement  mécanique,  plus  ordinairement  chi- 
mique, provenant  des  sources  les  plus  diverses,  et  étant  lui-même  infi- 
niment variable;  apporté  par  les  aliments,  les  médicaments,  élaboré  au 
sein  de  l’économie  par  un  grand  nombre  d’altérations  simples  ou  spéci- 
fiques des  solides  ou  des  liquides,  ou  même  par  les  micro-organismes 
qui  y pullulent  ; mais,  en  aucune  circonstance,  cet  irritant  lui-même 
n’est  un  élément  microbien  fertile  ni  directement  pathogène,  capable 
de  créer  de  toutes  pièces  une  maladie  spécifiée,  et  de  la  reproduire  par 
transplantation  du  sujet  malade  à l’individu  sain  ; rien  dans  l’histoire 
nosologique  des  érythèmes,  pas  plus  que  dans  leur  étude  anatomo- 
pathologique, ne  justifie  les  suppositions  faites  sur  ce  point  par  quelques 
auteurs. 

On  a confondu  deux  choses  distinctes  ; l’infection  microbienne  pro- 
prement dite  et  l’infection  zymotique,  avec  les  adultérations  chimiques 
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simples,  médicamenteuses,  toxiques,  septiques,  etc.,  et  c’est  sans  aucun 
fondement  que  l’on  a cherché  à assimiler  les  érythèmes  aux  maladies 
microbiennes  ou  aux  pyrexies  zymotiques  dont  ils  diffèrent  profondé- 
ment. A la  vérité,  ces  maladies  peuvent  devenir  l’occasion  du  dévelop- 
pement SECONDAIRE  d’érythèmes  multiformes,  mais  c’est  alors  par  des 
procédés  divers  et  communs  en  ouvrant  la  voie,  ou  même  en  provo- 
quant la  formation  d’infections  secondaires  ; ils  ne  produisent  pas 
directement  ces  érythèmes  ; ils  ne  sont  pas  de  leur  essence,  de  leur 
nature,  et  leur  coïncidence  ne  suffit  en  aucune  façon  pour  établir  leur 
identité  propre. 

Il  ne  faut  pas  davantage  se  méprendre  avec  divers  auteurs  sur  la 
valeur  qu’il  faut  attribuer  au  qualificatif  à'infectieux  appliqué  à cer- 
tains érythèmes  en  raison  de  leur  origine  supposée,  de  leurs  localisa- 
tions viscérales  et  de  leur  gravité  quelquefois  extrême. 

Tous  les  érythèmes  peuvent  être,  ou  non,  infectieux  selon  la  nature, 
le  degré,  la  quantité  de  l’agent  irritant  et  des  altérations  secondaires 
qu’il  peut  produire,  mais  surtout  et  par-dessus  tout,  selon  la  nature 
DU  SUJET,  ses  conditions  individuelles,  lesquelles,  bien  mieux  que  la 
nature  de  l’irritant, font  la  maladie  légère  ou  grave,  bénigne  ou  maligne  ! 
Il  y a des  infections  sans  maladie,  et  des  maladies  d’infection  sans  la 
moindre  gravité:  chaque  jour  l’homme  est  le  foyer  d’infections  auto- 
gènes ou  aborigènes  dont  il  pâtit  fort  peu  s’il  n’a  pas  d’intolérance 
propre,  si  ses  émonctoires  ne  sont  pas  fermés  et  s’il  n’est  pas  soumis  à 
des  causes  qui  abaissent  sa  résistance  vitale.  Et  pour  les  érythèmes, 
quelques-uns  des  plus  extrêmement  graves  ne  sont  pas  infectieux,  tels 
ces  érythèmes  hydrargyriques  dont  nous  avons  donné  des  observations 
caractéristiques  en  traitant  des  érythèmes  scarlatiniformes.  — Voyez, 
Appendice  des  traducteurs,  p.  345  et  suiv. 

Ce  qu’est,  en  réalité,  l’élément  des  érythèmes  véritablement  infectieux , 
nous  ne  saurions  le  dire,  mais  nous  affirmons  qu’il  est  extrêmement 
variable,  et  qu’il  semble  bien  être  de  la  nature  de  ces  nombreux  poisons 
septiques  autogènes  qui,  sous  les  influences  les  plus  diverses,  normales 
ou  pathologiques,  banales  ou  spécifiques,  se  développent  dans  l’écono- 
mie et  président  directement  à la  genèse  d’un  grand  nombre  de 
maladies. 

De  leur  découverte  et  de  leur  connaissance  peut  seulement  naître  un 
progrès  réel  dans  la  nosologie  et  dans  la  thérapeutique  ; l’étude  des 
toxidermies,  ou  maladies  naissant  sous  l’action  directe  de  l’adultéra- 
tion des  liquides  de  l’économie  et  des  solides  par  un  agent  connu,  c’est- 
à-dire  celle  d’un  grand  nombre  d’érythèmes,  montre  la  voie  à suivre  et 
éclairera  certainement  d’une  vive  lumière  toute  une  portion  encore  fort 
obscure  de  la  pathologie. 

Ce  n’est  pas  absolument  par  la  qualité  ni  par  la  quantité  de  l’agent 
pathogène  que  l’action  morbide  s’effectue  ; on  verra  souvent  des  éry- 
thèmes d’une  longue  durée  (plusieurs  mois),  et  d’une  gravité  extrême, 
naître,  comme  dans  les  hydrargyries  graves,  de  doses  très  faibles  et  très 
peu  prolongées  à\x  médicament.  Ici  apparaît,  dans  toute  son  évidence,  le 
rôle  de  l'élément  vivant  dont  la  réaction  morbide  est,  dans  une  certaine 
mesure  bien  entendu,  plus  attachée  à la  disposition  propre,  à l’in- 
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dividualité,  à l’aptitude  morbide,  qu’au  degré  de  l’irritant  lui-même. 

La  spécificité  zymolique,  microbienne,  ou  virulente  est  limitée  à des 
choses  nettement  définies;  les  érythèmes  multiformes  n’ont  rien  de  sem- 
blable : comme  beaucoup  d’autres  affections  qui  n’ont  ni  ferment  repro- 
ducteur, ni  virus,  ni  microbe,  ils  peuvent  naître  des  irritants  les  plus 
divers  et  les  moins  spécifiés,  de  même  que  les  espèces  les  plus  dis- 
semblables de  ces  éléments  pathogènes  non  spécifiques  peuvent  créer 
des  maladies  identiques,  les  mêmes  causes  s’inscrivant  à la  peau  en 
caractères  variables,  soit  chez  des  sujets  différents,  soit  chez  un  même 
sujet,  ou  des  causes  différentes  produisant  des  éruptions  identiques. 

II 

Dans  tous  les  cas,  et  quel  qu’il  soit,  l’irritant  pathogène  semble  plu- 
tôt porter  son  action  sur  les  centres  névrovasculaires  que  sur  les  points 
mêmes  qui  sont  le  siège  de  la  lésion  érythémateuse,  laquelle  paraît 
bien  être  toujours  le  résultat  d’un  trouble  réfléchi  ou  transmis.  Nos 
exemples  élémentaires  peuvent  encore  servir  à préciser  ces  idées:  dans 
l’action  de  l’ortie,  il  y a certainement  irritation  transmise  aux  centres 
et  réfléchie  sur  les  territoires  vasculonerveux  ; et  il  ne  s’agit  pas  d’une 
réaction  autogène  primitive  des  capillaires,  pas  plus  que  quand  l’irritant 
circule  dans  le  sang.  Sa  présence  réelle  au  niveau  des  régions  érythé- 
mateuses n’est  ni  prouvée,  ni  nécessaire  ; elle  y peut  être  constatée  sans 
que  son  rôle  actif  soit,  par  cela  même,  établi;  l’étude  des  toxidermies  le 
prouve,  non  moins  que  la  comparaison  avec  les  maladies  bacillaires  les 
plus  aisément  constatables. 

Dans  les  cas  où  l’érythème  multiforme  est  secondaire  à une  affection 
comportant  des  foyers  de  substances  septiques  diffusibles  et  pouvant 
être  disséminées  à la  manière  des  embolies  capillaires,  on  a supposé 
que  les  localisations  érythémateuses  sont  le  résultat  de  ces  embolies, 
mais  rien  dans  les  lésions,  rien  dans  la  marche  ni  dans  l’évolution  des 
éléments  érythémateux  ne  justifie  cette  supposition. 

11  reste  donc  entendu  que,  dans  tous  les  érythèmes  dont  nous  traitons, 
quelle  qu’en  soit  l’origine,  et  alors  même  qu’on  les  désigne  par  leur 
qualificatif  de  nature  ; infectieux,  septique,  blennorrhagique,  médica- 
menteux, etc.,  l’action  nocive  de  l’irritant  portant  sur  les  centres  vaso- 
moteurs est  transmise  au  tégument  et  non  directement  produite.  Ce  qui 
ne  veut  pas  dire  qu’il  ne  se  puisse  produire  des  réflexes  locaux  immé- 
diats, mais  ce  qui  vise  simplement  le  mode  pathogénique  commun  des 
érythèmes  multiformes. 

Laissant  de  côté  la  question  anatomo-physiologique  qui  entraînerait 
trop  loin,  et  ne  nous  occupant  que  des  sources  grossièrement  apprécia- 
bles des  transmissions  morbides,  il  nous  suffira  d’ajouter  que  les  foyers 
de  réflexes  érythématogènes  sont  vastes  et  nombreux,  puisqu’ils  occu- 
pent les  surfaces  cutanée  et  muqueuse,  et  vraisemblablement  tous  les 
appareils  viscéraux.  Mais,  en  réalité,  lé^s  plus  graves  difficultés  se  mon- 
trent aussitôt  qu’il  s’agit  d’entrer  dans  le  détail  et  de  dire  quelque 
chose  de  précis,  à la  fois  en  raison  de  tout  ce  que  nous  ignorons  sur 
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l’analornie  et  sur  la  physiologie  du  système  vasomoteur,  et  de  la  com- 
plexité des  problèmes  soulevés. 

Voici,  par  exemple,  l’action  en  apparence  très  simple  d’un  refroidis- 
sement sur  la  surface  tégumentaire  ; l’érythème  qui  va  succéder  dans 
quelques  cas  sera-t-il  le  résultat  d’un  réflexe  immédiat  comme  dans 
l’érythème  pernio  ou  l’urticaire  commune,  ou  bien  ne  s’est-il  pas  déve- 
loppé quelque  altération  humorale,  ou  quelque  phénomène  inhibitoire 
portant  sur  les  centres  vasomoteurs;  le  temps  qui  s’écoule,  d’ordinaire, 
entre  l’action  et  la  réaction  réalisée  à la  peau  est  plus  propre  à faire 
supposer  une  élaboration  morbide  quelquefois  latente,  mais  souvent 
manifestée  par  des  phénomènes  véritablement  prodromiques. 

De  même  pour  les  réflexes  émanés  des  surfaces  muqueuses  ; un  éry- 
thème scarlatinoïde  avec  congestion  oculaire  et  pharyngée  survient 
quelques  heures  après  l’ingestion  des  moules,  d’un  crustacé  quelcon- 
que, etc.  Est-ce  un  réflexe  par  irritation  des  voies  digestives,  une  ré- 
sorption de  substances  toxiques  ? 

Pour  le  pharynx,  Cæsar  Boeck  — Érythème  multiforme  et  purpura 
rhumatismal  provoqués  par  des  inflammations  pharyngiennes,  Viert. 
für  Dermat.  und  Syph.,  1884,  anal,  franc.,  p.  Doyon,  in  Ann.  de  Dev- 
inât., etc.,  2®  série,  1884,  t.  V,  p.  304.  — a supposé  que,  chez  certains 
sujets  à impressionnabilité  particulière,  les  angines  pharyngées  pou- 
vaient avoir  pour  réflexe  cutané  des  érythèmes  multiformes  ; mais  ne 
peut-on  pas  penser  qu'il  ne  s’agit  que  de  localisations  coïncidentes,  ou 
de  déterminations  successives  d’une  même  cause  morbide. 

S’agit-il  des  cas  d’érythème  dit  uréthral,  dans  la  direction  indiquée 
par  Lewin  ? Combien  n’est-il  pas  diflicile  de  démêler  la  part  de  l’affec- 
tion protopathique,  blennorrhagie,  cystonéphrite,  ulcérations  diverses, 
traumatisme  chirurgical,  etc.,  de  celle  qui  revient  à l’hyperalgésie  delà 
muqueuse  de  l’urèthre,  aux  médicaments  employés,  etc.  ? Mêmes  diffi- 
cultés pour  les  dysménorrhées,  les  métrites.  Pour  le  rein,  comment 
séparer  ce  qui  appartient  à l’irritation  de  l’organe,  de  ce  qui  résulte  du 
trouble  de  l’excrétion  urinaire  et  de  l’adultération  consécutive  des 
humeurs;  s’il  s^agit  de  lésions  hépatiques  enfin,  même  ambiguïté. 

III 

Ainsi  donc  si  l’érythême  multiforme  possède  une  réelle  unité  de  par 
son  mode  pathogénique,  lequel  est  toujours  une  irritation  névrovascu- 
laire suspensive,  il  est  infiniment  multiple  par  la  condition  pathogé- 
nique proprement  dite,  laquelle  est  illimitée,  et  n’a  pas  de  spécificité  dans 
les  caractères  qu’elle  inscrit  à la  peau,  ou  au  moins  de  spécificité  ob- 
jective ferme  ou  constante,  comme  celle  des  pyrexies  érythémateuses, 
puisque  les  diverses  modalités  éruptives  des  érythèmes  peuvent  être 
créées  par  des  irritants  d’ordre  multiple,  soit  chez  des  sujets  différents, 
soit  chez  un  même  sujet. 

De  cette  banalité  dermatographique,  rattachée  à cette  extrême  mul- 
tiplicité de  conditions  pathogéniques,  naît  une  difficulté  d’interprétation 
renouvelée  à chaque  cas  particulier^  et  tout  à fait  différente  de  celle  que 
présente  l’étude  des  pyrexies  érythémateuses  spécifiques. 
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Il  ne  suffît  plus,  comme  pour  une  rougeole  ou  pour  une  scarlatine,  de 
formuler  le  diagnostic  d’une  affection  univoque;  mais,  ce  qui  est  infini- 
ment plus  complique',  de  déterminer  la  nature  réelle  de  la  maladie, 
c’est-à-dire  de  rechercher  l’espèce  d’irritant  qui  agit  sur  les  centres. 
Or,  en  l’absence  ordinaire  de  caractère  propre  pouvant  impliquer  la 
connaissance  directe  de  cet  agent,  l’analyse  clinique  seule  permet  de 
chercher  la  solution  : L’érythème  a-t-il  été  provoqué  par  quelque  action 
extrinsèque,  irritants  du  dehors,  action  du  froid,  etc.,  produisant  des 
phénomènes  encore  obscurs  d’inhibition  sur  les  centres  ganglionnaires, 
ou  déterminant  par  le  même  mécanisme  des  altérations  humorales 
autogènes?  Existe-t-il  quelque  lésion  viscérale  matérielle  ou  fonction- 
nelle d’où  puisse  partir  l’excitation  névrovasculaire  de  la  peau,  ou  qui 
soit  de  nature  à faire  naître  des  altérations  analogues  des  humeurs? 
L’érythème  a-t-il  été  précédé  de  quelque  maladie  générale  dont  il 
puisse  être  lui-même  une  manifestation  secondaire,  sans  toutefois  être 
en  réalité,  et  à titre  absolu,  de  la  même  nature  ? 

Enfin,  dans  chacune  des  conditions  précédentes  ou  en  dehors  d’elles, 
l’irritant  n’est-il  pas  un  aliment,  un  médicament, ‘un  poison  ingéré  par 
le  malade  ? 

Voilà,  très  sommairement,  le  cadre  de  l’analyse  clinique  à instituer 
dans  chaque  cas  particulier  ; voilà  la  série  abrégée  des  éventualités 
qu’il  faut  examiner  méthodiquement  pour  approcher  d’aussi  près  que 
possible  de  la  vérité,  à l’aide  d’une  élimination  raisonnée.  C’est-à-dire 
qu’ici  il  faut,  avant  tout,  être  pourvu  d’une  bonne  méthode  nosologique 
générale,  et  connaître  les  difficultés  devant  lesquelles  on  va  se  trouver, 
difficultés  résultant  surtout  de  la  complexité  des  éléments  pathogé- 
niques qui  se  réunissent  dans  une  même  circonstance,  et  de  l’absence 
de  spécificité  j dans  les  caractères  objectifs  propres  aux  innombrables 
modalités  éruptives  qui  peuvent  arriver  à l’observation. 

Voici,  par  exemple,  les  érythèmes  médicamenteux  ; leur  fréquence 
est  considérable  ; un  grand  nombre  d’érythèmes  de  tout  ordre,  consi- 
dérés chaque  jour  comme  idiopathiques,  rhumatismaux,  septiques,  etc., 
représentent  de  véritables  toxidermies;  mais  comme  ces  médicaments 
sont  d’ordinaire  administrés  parce  qu’il  existe  un  état  pathologique 
constitué,  aigu,  subaigu  ou  chronique,  voilà,  d’emblée,  une  difficulté  à 
résoudre  : l’érythème  qui  survient  chez  un  malade  traité  par  un  médi- 
cament capable  d’irriter  le  système  névrovasculaire  de  la  peau  est-il 
bien  le  résultat  de  cette  action  médicamenteuse,  et  ne  peut-il  pas  pro- 
venir, soit  de  la  maladie  préexistante,  soit  d’une  altération  humorale 
secondaire,  d’une  infection  secondaire,  pour  nous  servir  du  terme 
aujourd’hui  compris  par  tout  le  monde?  Cela  mérite  d’autant  mieux 
considération  que  ces  érythèmes  médicamenteux  sont,  en  définitive, 
rattachés  étroitement  aux  intolérances  personnelles,  et  que  bien  peu 
d’entre  eux  ont  quelque  spécificité  objective  exclusive  et  propre,  assez 
nette  ou  assez  connue  pour  constituer  un  signe  de  certitude.  Si  l’on 
considère,  d’autre  part,  que  la  plupart  des  maladies  dans  le  cours  des- 
quelles on  observe  les  érythèmes  médicamenteux  peuvent  provoquer 
de  toutes  pièces,  à titre  d’affection  secondaire,  des  érythèmes  de  sem- 
blable caractère,  on  aura  entrevu  la  difficulté  du  problème.  Un  aperçu 
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de  quelques  exemples  pris  dans  la  se'rie  encore  mal  connue  de  ces 
e'rythèmes  secondaires  fera  loucher  la  difficulté  du  doigt. 

a)  Le  rhumatisme.  — On  s’est  donné  beaucoup  de  mal  pour  discuter  si  la 
plupart  des  érythèmes  multiformes  étaient  des  dépendances  du  rhuma- 
tisme, et  nombre  d’auteurs  se  sont  fait  une  conviction  basée  sur  quelques 
coïncidences  et  beaucoup  d’analogies.  Mais  a ujourd’hui  chacun  comprend 
que  tous  les  érytlièmes  multiformes  ne  sont  pas  rhumatismaux,  et  per- 
sonne n’ignore  que  le  terme  de  rhumatisme  ne  saurait  plus  être  compris 
comme  on  le  faisait  encore  il  y a dix  ans.  On  peut  prendre  une  idée  de 
ce  qu’était  à cet  égard  l’état  de  la  science  en  1876,  par  l’article  Rhuma- 
tisme du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  (1),  dans 
lequel  nous  avons  pressenti  la  plupart  des  choses  aujourd’hui  mani- 
festes, mais  que  nous  exposions  alors  en  auteur  d’avant-garde.  Depuis 
cette  époque,  le  domaine  du  rhumatisme  s’est  considérablement  res- 
treint, en  même  temps  que  sa  nature  infectieuse  a graduellement  pris 
de  l’évidence  ; on  ne  serait  plus  autorisé  à appeler  une  maladie  « rhu- 
matismale » parce  que,  dans  son  complexus  symptomatique,  appa- 
raissent des  myalgies,  des  névralgies,  des  arthralgies,  voire  même  des 
arthropathies  et  des  lésions  du  côté  des  séreuses  viscérales,  et  l’on  sait 
toute  une  série  de  pseudorhumatismes,  également  infectieux,  mais  à 
leur  manière  propre. 

Cette  question  est  aujourd’hui  très  simplifiée;  le  rhumatisme  vrai  n’a 
pas  l’érythème  multiforme  au  nombre  de  ses  manifestations  propres, 
mais  il  peut  les  produire  comme  tout  autre  état  infectieux,  soit  direc- 
tement par  son  principe  propre,  soit  plus  ordinairement,  selon  toute 
vraisemblance,  à titre  secondaire,  soit  en  provoquant  une  infection 
deutéropalhiquè,  soit  en  rendant  le  sujet  impressionnable  aux  actions 
médicamenteuses,  et  c’est  probablement  à titre  d’érythèmes  secondaires 
que  les  érythèmes  multiformes  peuvent  être  observés  en  connexion  avec 
la  plupart  des  maladies  générales  infectieuses.  Un  grand  nombre  des 
érythèmes  « du  rhumatisme  » sont  des  érythèmes  médicamenteux,  et 
la  majorité  des  érythèmes  dits  rhumatismaux  dépend  d’une  autre  cause, 
simple  ou  mixte. 

Une  observation  de  Feulard  — intitulée  : Érythème  hémorrhagique 
chez  un  rhumatisantblennorhagi(|ue.  Société  clinique  et  France  médicale, 
1885  — est  très  instructive  à cet  égard.  Un  malade  présente  un  éry- 
thème multiforme,  plaques  érythémateuses,  purpuriques,  et,  au  cours 
de  l’affection,  un  peu  d’albuminurie  éphémère,  des  localisations  dou- 
loureuses et  des  arthralgies  unilatérales,  avec  rougeur  et  tension  des  ; 
parties  atteintes,  puis  des  fluxions  testiculaires  éphémères  ; il  s'agissait  | 
d’un  surmené  blennorrhéique.  Ce  complexus  indique  une  infection  cer-  1 
taine,  mais  non  l’infection  rhumatismale;  un  observateur  superficiel  ou  (j 
incompétent  l’aurait  certainement  rattaché  au  rhumatisme  ; un  accou-  |; 


(1)  On  trouvera  deux  fragments  de  cet  article  dans  la  première  série  des  (j 
Annales  de  Dermatologie,  t.  VIII,  1876,  1877,  pp.  81,  198,  234,  321,  sous  les  ' 
titres  de  ; Étude  sur  le  Rhumatisme  blennorrliagique  et  Étude  sur  les  dermo-  K 
pathies  rhumatismales.  | 
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chement  récent,  ou  tout  autre  cause  d’infection  secondaire  pourrait  le 
réaliser. 

b)  Le  choléra.  — On  sait  combien  sont  nombreuses  et  variées  les  érup- 
tions érythémateuses  que  l’on  rencontre  à la  période  de  réaction,  dans 
laquelle  entrent  en  scène  surtout  des  infections  secondaires  et  des  réac- 
tions médicamenteuses,  reliquat,  les  unes  et  les  autres,  des  actes  mor- 
bides et  thérapeutiques  de  la  période  algide  et  diacritique.  Combien 
n’est-il  pas  difficile  de  savoir  si  ces  éruptions  dépendent  d’irritation  des 
centres  par  altération  humorale  autogène  ou  bien  si  les  médicaments, 
souvent  donnés  à haute  dose,  et  en  grand  nombre,  pendant  la  période 
algide,  ne  sont  pas  les  facteurs  véritables?  Voyez  le  cas  de  cette  enfant 
si  habilement  observée  par  Morel-Lavallée  : — Erythème  polymorphe 
dans  la  période  réactionnelle  du  choléra;  Ann.  de  Derniat.  et  de  Sypk., 
2®  série,  t.  V,  1884,  p.  G21.  — Pendant  la  réaction  cholérique,  elle  pré- 
sente successivement  une  éruption  morbilliforme,  puis,  le  lendemain, 
un  érythème  ortié,  le  quatrième  jour,  un  érythème  scarlatiniforme 
bientôt  suivi  d’une  éruption  de  bulles  (jui  se  reproduit  et  se  généralise 
pendant  douze  jours,  pour  être  remplacée  par  un  érythème  vésiculeux 
circiné.  — Or,  cette  enfant  avait  pris,  dans  les  jours  précédents,  une 
série  de  médicaments  variés,  opium,  éther,  acétate  d’ammoniaque.  (Jci 
saurait  dire,  en  présence  de  ce  kaléidoscope  éruptif,  ce  qui  revient  aux 
ptomaïnes  du  bacille  virgule,  ét  ce  qui  appartient  à la  polypharmacie  ? 

c]  La  blennorrhagie.  — Il  s’agit  d’interpréter  un  cas  d’érythème  chez  un 
blennorrhagique  traité  parles  balsamiques.  Quel  est  l’élément  vraiment 
pathogénique?  Est-ce  l’irritation  de  l’urèthre,  du  col  de  la  vessie  ou  du 
rein?  Est-ce  l’agent  virulent  de  la  blennorrhagie,  la  gonohémie?  Est-ce 
la  résorption  des  éléments  ptomaïniques,  ou  la  résorption  purulente  ? 
Est-ce  enfin  le  médicament  qui  a été  administré,  le  copahu  ? 

Ce  peut  être  chacun  d’eux,  et  ce  peut  être  la  blennorrhagie  prise  dans 
son  ensemble,  car  elle  peut  s’accompagner  d’érythèmes,  même  en  dehors 
de  toute  intervention  médicamenteuse  ; c’est  alors,  probablement,  le 
résultat  d’une  infection  secondaire  à laquelle  la  blennorrhagie  a ouvert 
la  voie,  ou  préparé  le  terrain.  Beaucoup  moins  souvent,  à notre  obser- 
vation, c’est  le  médicament  qui  produit  les  érythèmes  dits  balsamiques, 
et  surtout  copahiques,  chez  les  blennorrhagiques  ; non  seulement  il  est, 
relativement  au  nombre  considérable  de.  ceux  qui  prennent  du  copahu, 
vraiment  rare  de  voir  se  produire  l’érythème,  mais  encore  il  est  aisé 
de  constater,  comme  nous  le  montrons  à chaque  occasion,  qu’il  n’est 
pas  besoin  d’interrompre  le  médicament  pour  voir  l’érythème  céder 
rapidement. 

Si  le  copahu  produisait  vraiment  l’érythème  chez  les  blennorrha- 
giques, ce  serait  en  raison  d’une  intolérance  propre  au  sujet,  ou  créée 
par  l’état  blennorrhagique,  ou  par  une  localisation  rénale;  mais  on  ne 
se  trouve  plus,  alors,  dans  l’ordinaire,  où  les  éruptions  balsamiques 
sont  vraiment  rares.  Celles-ci  d’ailleurs,  pas  plus  qu’aucune  des  érup- 
tions médicamenteuses,  n’ont  de  caractères  objectifs  constants  ni  exclu- 
sifs. On  observe,  en  elfet,  soit  chez  les  blennorrhagiques,  soit  chez  les 
autres  sujets  traités  par  les  balsamiques,  non  seulement  cette  forme 
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d’érythème  ortie  localisée  aux  flancs  et  aux  membres,  roséolique,  ru- 
béolique, prurigineuse,  mais  encore  toutes  les  autres  localisations  topo- 
graphiques et  toutes  les  modalités  éruptives  de  l’érythème  multiforme. 

Force  est  de  reconnaître  (pie  la  question  à résoudre  est  complexe  et 
ne  peut  pas  être  tranchée  sans  délai  ; que  les  balsamiques  peuvent  pro- 
duire des  toxidermies  érythémateuses,  mais  ipie  l’étude  de  celles-ci  ne 
peut  être  faite  à l’aide  des  observations  anciennes;  enfin,  ipie  la  blen- 
norrhagie pouvant  déterminer,  d’une  manière  certaine,  la  plupart  des 
manifestations  cutanées  qui  ont  été  attrilniées  aux  balsamiques  en  géné- 
ral, etaucopaliu,  en  particulier,  les  manifestations  ne  doivent  plus  être 
rapportées,  à titre  banal,  à l’emploi  des  balsamiques  exclusivement.  — 
A’oyez  les  observations  que  nous  avons  communiquées,  ainsi  que  celles 
de  B.\llet,  Balzer,  M.\uriac,  de  Molènes,  etc.,  in  77(èses  de  Andret  (Des 
manifestations  cutanées  de  la  blennorrhagie,  Paris,  1884),  et  Mesnet 
(Des  érythèmes  blennorrhagiques,  Paris,  1884), 

d)  Les  tiipfius.  — Dans  le  cours  de  la  fièvre  typlioïde,  et  surtout  dans 
sa  convalescence,  on  peut  voir  se  développer  la  série  entière  des  éry- 
thèmes multiformes  dans  le  type  infectieux  grave,  ou  selon  le  mode 
bénin.  Ces  érythèmes  ne  sont  pas  du  ressort  du  typhus  abdominal  pro- 
prement dit,  ils  dérivent  soit  d'une  toxémie  secondaire  à une  des 
lésions  typhiques  telles  que  l’endocardite  ulcéreuse,  la  néphrite  albumi- 
neuse, soit  de  tout  autre  des  causes  de  l'érythème  multiforme,  médica- 
menteuses, autotoxémiques,  etc.,  etc.,  auxquelles  le  typhus  n’a  servi 
(|ue  d’agent  préparatoire. 

e)  Le  puerpérisme. — Comme  dans  toutes  les  septicémies,  on  observe 
au  cours  du  puerpérisme  les  variétés  les  plus  diverses  de  l’érythème 
polymorphe,  en  raison  même  de  la  variété  des  formes  infectieuses.  Les 
plus  ordinaires  sont  du  type  scarlalin  ou  morbilleux,  mais  elles 
représentent  aussi  les  formes  papuleuses,  noueuses,  etc.  ; elles  cons- 
tituent, au  cours  de  la  puerpéralilé,  de  véritables  complications  ; la 
plupart  des  divers  symptômes  généraux  dont  on  fait,  d’habitude,  res- 
ponsable l’érythème  lui-mème,  ne  sont  autres  que  des  manifestations 
sur  divers  points  de  l’économie  de  la  toxémie  proprement  dite. 

Souvent  il  est  difficile,  au  début,  de  la  distinguer  objectivement 
des  pyrexies  exanthématiques  qui  peuvent  coexister  avec  l’état  puer- 
péral; mais  l’observation  attentive  des  localisations,  de  la  courbe 
thermique,  les  incorrections  qu’il  est  aisé  de  relever  dans  l'ordre  et 
dans  la  marche  ainsi  que  dans  la  chronologie,  comparées  avec  le 
tableau  réglé  des  pyrexies,  permet,  le  plus  ordinairement,  de  faire  un 
diagnostic  précis,  non  moins  bien  entendu  que  le  relevé  des  phéno- 
mènes de  la  puerpéralilé  utérine  proprement  dite. 

f)  Les  endocardites  infectieuses.  — On  les  voit  coexister  quelquefois 
avec  des  érythèmes  multiformes.  — Voy.  H.  Bartu,  un  cas  d’endocardite 
infectieuse  avec  éruption  cutanée  simulant  un  érythème  papuleux, 
F,  xmce  médicale,  1884.  — La  détermination  cutanée  est-elle  le  résultat 
indirect  de  la  septicémie  préexistante  par  irritation  des  centres  vaso- 
moteurs, ou  d’une  infection  secondaire?  A-t-elle  pu  dériver  de  projec- 
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lions  emboliques  dans  les  réseaux  vasculaires  du  derme,  au  même  litre 
que  beaucoup  de  lésions  viscérales?  Celte  dernière  hypothèse  qui  serait 
très  séduisante  n’a  pas  été  démontrée  anatomiquement  ; il  n’est  pas 
impossible  qu’elle  s’applique  à quelques  espèces  d’érythème,  mais  elle 
ne  saurait  certainement  pas  être  généralisée. 

g)  La  scrofulotuberculose . — L’état  lymphatique  lui-même,  maladie  de 
la  constitution,  ou  maladie  constitutionnelle,  correspondant  au  scro- 
fulisme  ancien,  comporte  un  grand  nombre  d’érythèmes,  et  c’est  pour 
cette  raison  que  la  plupart  des  variétés  de  l’érythème  multiforme  se  re- 
trouvent dans  la  description  des  « scrofulides  bénignes  » de  Bazin.  — 
Parmi  les  formes  les  mieux  spécifiées,  l'érythème  induré  des  jeunes 
filles,  localisé  à la  moitié  inférieure  des  jambes,  tantôt  en  nappes  et 
diffus  simulant  l’éléphantiasis,  tantôt  en  nodules  et  pouvant  être  con- 
fondu avec  les  gommes  scrofulotuberculeuses  ou  syphilitiques  à une 
certaine  période  de  leur  évolution. 

h)  La  syphilis. — Les  érythèmes  multiformes  s’observent  chez  les  syphi- 
litiques, surtout  pendant  la  période  secondaire,  et  ils  sont  de  l’ordre  des 
deutéropathiques  : Cœsar  BœcK  a rappelé  que  les  érythèmes  polymor- 
phes s’étaient  montrés  fréquents  chez  les  malades  traités  par  \V.  BœcK 
par  la  syphilisation.  C’est  surtout  Mauriac,  qui  dès  l’année  1874  a appelé 
l’attention  surce  sujet;  — Casdesyphilisgommeuse,  précoce etréfractaire 
à l’iodure  de  potassium,  — mais  surtout  en  1880  in  Annales  de  Dermat.  et 
deSypk.,  2®  série,  1. 1,  p.  419; — Mémoire  sur  les  affections  syphilitiques 
précoces  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  — montrant  qu’à  côté  des 
formes  nodulaires  érythématoïdes  de  la  syphilis  gommeuse  précoce,  il 
existait  de  véritables  érythèmes  non  syphilitiques  qui  ont  l’évolution 
■entière  propre  à ces  types,  et  qui,  avec  ou  sans  intervention  médica- 
menteuse, se  terminent  dans  les  délais  réguliers  et  de  la  façon  la  plus 
manifeste;  Leloir  — Des  érythèmes  polymorphes  et  des  nodosités 
pseudo-rhumatismales  survenant  chez  les  syphilitiques.  Thèse  de  Teste, 
Lille,  1888,  — a étudié  avec  grand  soin  les  érythèmes  multiformes  dans 
leurs  rapports  avec  la  syphilis,  particulièrement  la  syphilis  secondaire, 
sous  le  rapport  clinique. 

A titre  général,  en  présence  d’une  éruption  accessoire  survenue  chez 
un  syphilitique,  il  y a toujours  à débattre  quelle  est  la  part  des  coïnci- 
dences, des  actions  médicamenteuses,  de  l’idiosyncrasie,  ou  de  la 
maladie  protopathique.  Voyez  une  observation  très  prudente  et  très 
instructive  de  Poupon  « Dermatite  exfoliatrice  » chez  une  syphilitique, 
in  France  médicale.  1884. 

i)  La  lèpre.  — Plusieurs  types  d’érythème  peuvent  être  rattachés  à la 
lèpre,  les  uns  protopathiques,  lépreux  au  sens  propre,  les  autres  secon- 
daires. Ici,  l’intrication  est  encore  plus  grande,  et  ces  faits  pourraient 
être  provisoirement  laissés  de  côté  si  ils  n’étaient  pas  de  nature  à être  des 
■causes  d’erreur  en  clinique.  Cette  année  même,  l’un  de  nous  a observé, 
à Paris,  deux  cas  d’érythème  multiforme  chez  des  lépreux,  l’un  en  ville, 
l’autre  à l’hôpital  — circonstance  que  nous  notons  avec  soin  — tous 
deux  traités  par  l’huile  de  Chaulmoogra  à haute  dose,  cent  à deux  cents 
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gouttes  par  vingt-quatre  lieures.  Ces  érythèmes  sont  fébriles,  précédés 
d’une  période  prodromique  de  quatre  à huit  jours;  ils  ont  leur  siège 
presque  exclusif,  sur  les  membres  ; dans  les  caractères  objectifs,  rien 
qui  les  distingue  de  l’érythème  papulo-tuberculeux  ou  noueux,  et  dans 
un  cas  observé  sur  une  jeune  lépreuse  aux  membres  inférieurs,  il 
nous  eut  été  impossible  sans  la  coïncidence  de  poussées  de  dermatite 
bulleuse  nécrobiotique  à la  plante  des  pieds,  de  concevoir  aucun 
doute  sur  la  réalité  d’une  véritable  dermatite  contusiforme  vul- 
gaire. Chez  les  deux  malades,  au  bout  de  peu  de  septénaires,  une 
partie  des  nodosités  avait  disparu  par  délitescence,  avec  desquamation, 
comme  dans  l'érythème  vulgaire,  mais  un  certain  nombre  persista,  et 
s’installa  à l’état  de  plaques  nodulaires  diffuses  analgésiques.  Ce  sont 
des  faits  analogues  sans  doute  auxquels  fait  allusion  Lutz,  — Études 
sur  la  Lèpre  au  Brésil,  in  Monatsh.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1887,  n"’  lOet  H, 
anal,  franc,  in  An?i.  de  Dermat.  et  Syph.,  '■2“  série,  t.  Vlll,  1887,  p.  576, 
IV,  — et  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’érytbème  noueux  de  la  lèpre. 

Nous  ne  prolongerons  pas  cet  exposé,  déjà  trop  long,  des  difficultés 
que  présente  l’étude  étiologique  et  pathogénique  des  érythèmes  multi- 
formes ; il  nous  semble  que  nous  en  avons  dit  assez  pour  poser  les 
questions,  et  pour  provoquer  une  controverse  nécessaire. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

Effectivement,  tous  ces  processus,  l’érythème,  la  roséole,  l'herpès  et 
l’urticaire,  offrent  entre  eux  tant  d’analogies  et  se  présentent  d’ailleurs 
sous  des  formes  transitoires  tellement  variées,  que,  cliniquement,  il  est 
quelquefois  difficile  de  ne  pas  les  confondre  les  uns  avec  les  autres. 

Nous  le  verrons  immédiatement  dans  le  processus  suivant. 

' 2.  — ÉRYTHÈME  NOUEUX 

Cet  érythème,  appelé  aussi  dermatite  contusiforme,  ou  urticaire  tubé- 
reuse (l)se  rattache  directement,  sous  le  rapport  pathologique,  à l’éry- 
thème multiforme  (2)  ; il  se  manifeste  sous  l’aspect  d’intumescences  de  la 
grosseur  d’une  noisette  et  même  d’une  noix,  et  de  nodosités  proémi- 


(1)  Cette  seconde  synonymie  n’est  pas  acceptable;  l’urticaire  tubé- 

reuse existe,  et  si  la  confusion  entre  les  deux  formes  érythémateuses  a 
été  faite,  elle  ne  doit  pas  être  régularisée.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cela  ne  saurait  faire  aucun  doute,  quoi  qu’on  en  ait  pu  dire, 
l’érythème  noueux,  quelque  particulièrement  individualisé  qu’il  soit,  ne 
constitue  qu’une  variété  de  l’érythème  multiforme.  De  même  que  Lewin, 
nous  avons  établi  depuis  longtemps  que  la  nodosité  n’était  souvent 
qu’un  phénomène  de  localisation  anatomo-topographique  ; rien  n’est 
aussi  ordinaire  que  de  voir  l’érythème,  lisse  ou  à peine  surélevé  au 
tronc  ou  aux  membres  supérieurs,  devenir  tout  à fait  noueux  dans  les 
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nenles,  dures,  situées  le  plus  souvent  aux  deux  jambes  et  à la  face  dor- 
sale des  pieds,  plus  rarement  aux  avant-bras,  aux  cuisses,  aux  fesses, 
et  ne  s’étendant  que  par  exception  simultanément  à d’autres  parties. 

Les  nodosités  de  l’érytbème  noueux  dépassent  un  peu  le  niveau  de  la 
peau,  ou  sont  à ce  niveau,  et  ne  se  distinguent  que  par  leur  coloration, 
qui  est  d’un  rouge  rose  à la  périphérie  et  d’un  rouge  bleu  au  centre; 
mais,  soit  spontanément,  soit  surtout  à la  pression,  elles  sont  excessive- 
ment douloureuses.  On  les  observe  isolées,  mais  quelquefois  disséminées 
en  plus  grand  nombre,  souvent  de  quinze  à vingt  sur  chaque  membre. 

Leur  développement  a lieu  d’une  manière  très  aiguë,  pendant  la 
nuit,  parfois  avec  des  phénomènes  fébriles  concomitants,  un  malaise 
général,  des  symptômes  gastriques,  des  douleurs  dans  les  articu- 
lations, siégeant  surtout  au  niveau  du  membre  atteint.  Les  nodosités 
isolées  persistent  même  plusieurs  jours,  de  huit  à quinze.  La  nodosité 
récente  conserve  pendant  deux  à trois  jours  sa  même  physionomie; 
alors  le  rouge  vif  de  la  peau  qui  la  recouvre  se  transforme,  d’abord  au 
centre,  puis  en  progressant  vers  la  périphérie,  en  rouge  bleu,  jaune 
vert,  tandis  que  la  mcfsse  de  l’infillrat  diminue,  jusqu’à  ce  qu’enfin, 
après  douze  à quinze  jours,  toute  trace  de  rougeur  a disparu  en  lais- 
sant une  pigmentation  légèrement  brune  de  la  peau  atteinte.  Quelque- 
fois il  s’opère  dans  les  parties  infiltrées  du  tégument  un  épanchement 
hémorrhagique  considérable,  où  les  phénomènes  de  résolution  et  de 
modification  de  coloration  liés  à toute  hémorrhagie  exigent  un  temps  un 
peu  plus  prolongé.  Certaines  nodosités  donnent  au  toucher  une  sensa- 
tion plus  marquée  de  rénitence,  de  telle  sorte  qu’on  pourrait  croire  à 
un  abcès  inflammatoire.  Mais  elles  ne  renferment  jamais  de  cavité,  ne 
se  ramollissent  pas  et  ne  suppurent  jamais. 

En  ce  qui  concerne  le  cours  entier  de  l'affection,  on  voit,  en  général, 
survenir,  dans  l’intervalle  de  la  première  à la  deuxième  semaine,  de 
nouvelles  nodosités  qui  passent  par  les  modifications  que  je  viens  de 


régions  inférieures  et  antérieures  de  la  jambe,  qui  constituent  son  lieu 
d’élection . 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  pour  réfuter  ce  qui  a été  avancé 
au  sujet  de  la  nature  « rhumatismale  » des  érythèmes  multiformes, 
pour  montrer  que  les  tentatives  d’assimilation  aux  fièvres  éruptives 
étaient  sans  fondement,  etc.,  etc.,  s’applique  à l’érythème  noueux  et  à 
toutes  les  autres  variétés  d’érythème  multiforme.  Comme  elles,  en  effet, 
l’érythème  noueux  a des  variétés  idiopathiques,  secondaires,  toxider- 
miques,  etc.;  éventuellement,  il  est  accompagné  par  des  lésions  viscé- 
rales, pulmonaires,  pleurales,  endocardiques,  etc.  ; comme  elles,  il 
récidive,  etc.  ; ce  serait  nous  redire  que  de  répéter  tout  cela. 

Ernest  Bes.nier.  — A.  Doyon. 
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décrire,  de  sorte  que  la  maladie  comprend  en  tout  une  période  de  trois 
à six  semaines,  et,  par  exception,  de  plusieurs  mois.  Les  phénomènes 
fébriles  qui,  dans  les  cas  graves  et  chez  les  personnes  impressionnables, 
manquent  rarement,  suivent  la  même  marche  que  l’éruption  et  cessent 
à partir  du  commencement  de  la  résolution  générale.  11  faut  encore, 
outre  les  affections  articulaires,  mentionner,  comme  symptômes  conco- 
mitants, la  dyspepsie,  plus  rarement  des  coliques  et  de  la  diarrhée,  et, 
suivant  quelques  auteurs  aussi,  des  nodosités  douloureuses  de  la  langue 
et  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  que  l’on  pourrait  considérer 
comme  analogues  aux  nodosités  de  la  peau. 

L’érythème  noueux  est  aussi  pénible  par  l’intensité  de  l’affection 
locale  que  par  les  phénomènes  subjectifs  concomitants  : fièvre,  douleur 
dans  les  nodosités,  les  os  longs  et  les  articulations,  tous  symptômes 
portés  à un  degré  beaucoup  plus  élevé  que  dans  les  érythèmes  précé- 
demment décrits.  Cependant,  cet  érythème  n’offre  dans  son  essence 
qu’un  processus  analogue,  puisqu’on  voit  survenir  aussi,  confondues 
avec  les  plaques  de  l’érythème  multiforme,  des  nodosités  correspon- 
dantes à l’érythème  noueux,  et  que  les  deux  processus  présentent  la 
même  localisation  au  point  de  vue  de  l’éruption,  surviennent  dans  les 
mêmes  saisons  et  dans  les  mêmes  circonstances,  et  suivent  une  marche 
aiguë  et  typique.  Car,  notons-le,  les  nodosités  de  l’érythème  noueux  se 
terminent  toujours  par  une  résolution  complète. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ces  nodosités  consistent  essentiellement 
en  une  infiltration  séreuse  de  toutes  les  couches  de  tissus,  y compris  le 
' tissu  conjonctif  sous-cutané,  avec  stase  capillaire  simultanée,  au  début 
artérielle,  plus  tard  veineuse,  outre  une  accumulation  modérée  de 
cellules  dans  les  tissus  et  des  foyers  de  corpuscules  rouges  extravasés. 
Sous  le  rapport  de  la  spontanéité  de  leur  apparition  et  de  leur  complète 
résorption  et  des  lésions  anatomiques,  la  nodosité  de  l’érythème  ne 
représente  par  conséquent  qu’une  plaque  d’urticaire  développée  à un 
plus  haut  degré  d’intensité. 

Quant  à l’étiologie,  la  maladie  est  aussi  obscure  que  celle  des  autres 
érythèmes.  L’érythème  noueux  s’observe  surtout  chez  les  individus 
délicats  et  jeunes  du  sexe  féminin  (nourrissons  et  enfants);  il  revient 
souvent  aussi  sous  le  type  annuel  qui  s’observe  [)Our  l’érylhème  et 
apparaît  fréquemment  aussi  au  printemps  et  à l’automne. 

D’après  ce  qui  a été  dit,  le  pronostic  ne  peut  pas  être  considéré 
comme  défavorable,  cependant  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  a toujours 
une  importance  pratique,  puisqu’il  peut  occasionner  un  trouble  profes- 
sionnel, et  même  obliger  le  malade  à s’aliter. 

Chez  les  petits  enfants,  la  maladie  est  déjà  plus  sérieuse,  quoique,  en 
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général,  elle  se  termine  aussi  favorablement.  Mais  il  peut  toutefois,  à 
la  suite  d’un  affaiblissement  notable  de  la  nutrition,  pendant  une  inap- 
pétence prolongée,,  survenir  fréquemment  de  la  fièvre  et  des  complications 
accidentelles,  comme  l’hémorrhagie  rénale,  qui  peuvent  amener  une 
terminaison  fatale  : c’est  pour  cela  que  l’on  doit  toujours,  en  pareil  cas, 
n’émettre  le  pronostic  qu’avec  réserve.  En  général,  il  ne  faut  pas  oublier 
dans  tous  ces  processus  qu’ils  sont  d’autant  plus  graves  pour  un  orga- 
nisme délicat,  qu’ils  prédisposent  aux  hémorrhagies  ; il  faut  donc  les  con- 
sidérer, si  je  puis  ainsi  dire,  moins  comme  érythème,  que  comme  éry- 
thème noueux  et  surtout  comme  purpura. 

En  voyant  apparaître  ces  nodosités  isolées  aux  jambes  ou  même  sur 
une  partie  du  corps,  par  exemple  au  bras,  à une  paupière  (qui  se  tuméfie 
énormément  et  paraît  alors  brillante  avec  les  teintes  bien  connues  des 
suites  d’une  hémorrhagie),  on  pourrait  facilement  commettre  l’erreur 
de  diagnostic  de  les  attribuer  à un  traumatisme  (nodosités  consécutives 
aux  injections  sous-cutanées  chez  les  morphiomanes),  à un  coup,  à un 
choc,  etc.  Si,  cependant,  on  a affaire  à un  cas  de  localisation  typique 
aux  jambes  et  qu’il  s’agisse  de  nodosités  de  date  différente,  mais  surtout 
récentes,  nodosités  qui  étant  rouge  rose  à la  surface,  mais  rouge  bleu 
au  centre,  ne  peuvent  jamais  être  prises  pour  l’effet  d’un  traumatisme, 
l’erreur  de  diagnostic  est,  on  le  comprend,  facile  à éviter. 

Des  gommes  non  ulcérées  des  jambes  peuvent  être  confondues  avec 
l’érythème  noueux,  si,  comme  je  l’ai  vu  récemment  chez  une  jeune  fille, 
elles  se  trouvent  sur  les  deux  jambes.  Les  nodosités  syphilitiques  sont 
toujours  nettement  délimitées  et  aisées  à saisir  entre  les  doigts.  Les 
nodosités  érythémateuses,  au  contraire,  n’ont  pas  de  contours  arrê- 
tés (1).  Les  cas,  rapportés  par  les  auteurs,  de  nodosités  érythémateuses 
ulcérées,  ont  rapport  à des  erreurs  de  ce  genre. 

Il  faut  encore  ajouter  ici  un  troisième  processus  : 


(1)  Bien  qu’il  faille  le  signaler,  aucune  confusion  ne  peut  s’établir 
entre  l’érythème  noueux  et  les  nodosités  rhumatismales,  d’ordres  divers, 
décrites  depuis  vingt  ans  dans  tous  les  pays,  et  qui  ont  été  particuliè- 
rement étudiées  en  France  par  Mayet,  Troisier,  Féréol,  Widal,  etc., 
toutes,  éphémères  ou  passagères,  prolongées  ou  persistantes,  diffèrent 
essentiellement  de  l’érythème  noueux  par  l’absence  même  du  caractère 
essentiel,  l’érythème. 

Aucune  confusion  non  plus  avec  les  gommes,  tuberculeuses  ou  syphi- 
litiques, lesquelles  restent  longtemps  hypodermiques,  sans  changement 
de  couleur  à la  peau,  indolentes,  et  qui,  alors  qu’elles  ont  atteint  le 
derme,  subissent  des  phénomènes  de  phlegmasie  spécifique,  lesquels  ne 
se  produisent  jamais  dans  [l’évolution  propre  de  la  nodosité  érythéma- 
teuse. 
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3.  — PURPÜR.\  RHUMATISMAL  OU  PÉLIOSE  RHUMATISMALE  (I). 

Dans  ce  processus,  il  se  produit  des  taches  ne  disparaissant  pas  à 
la  pression , primitivement  rouge  bleu  et  plus  tard  brunes  (hémor- 
rhagies), qui  d’ordinaire  surviennent  et  évoluent  dans  un  laps  de  temps 
typique  de  trois  à six  semaines. 

Ce  processus,  dans  son  acception  strictement  systématique,  n’appar- 
tient pas  à cette  classe  mais  bien  à celle  des  hémorrhagies,  à propos  des- 
quelles je  décrirai  d’une  manière  encore  plus  détaillée  cette  forme 
morbide.  Toutefois,  vous  pourrez  aisément  reconnaître  le  caractère 
propre  des  processus  exsudatifs  déjà  décrits,  quand  vous  saurez  que 
les  hémorrhagies  surviennent  également  ici  d’une  manière  typique,, 
d’abord  aux  jambes  et  aux  avant-bras,  et  que,  d’ordinaire,  elles  sont 
accompagnées  de  douleurs  articulaires  et  d’exsudations  autour  et  à 
l’intérieur  des  articulations,  de  bruits  cardiaques,  même  de  lésions 
valvulaires,  comme  dans  deux  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  à 
ma  clinique,  dans  lesquels  il  se  développa  peu  à peu  et  sans  fièvre  une 
insuffisance  des  valvules  aortiques  (ce  fait  a été  rapporté  par  le  D'’  A. 
Schwartz,  interne  de  la  Clinique,  1883),  et  que  finalement  on  doit 
regarder  le  purpura  rhumatismal  comme  un  type  annuel. 

Tandis  que,  d’une  manière  générale,  les  sous-espèces  particulières 
de  cette  classe  de  maladies  s’observent  habituellement  séparées,  on 


Mais  une  véritable  difficulté  se  présente  en  ce  qui  concerne  certains 
érythémfes  spécifiques  nodulaires  dans  la  lèpre  et  dans  la  syphilis 
en  particulier;  nous  avons  traité  ce  point  plus  haut,  voyez  pages  389, 
390. 

Enfin,  dans  le  lymphatisme  et  dans  la  scrofulotuberculose,  les 
érythèmes  nodulaires  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  ou  les  gommes 
dermiques,  pourraient,  un  moment,  produire  quelque  hésitation;  mais- 
en  se  reportant  aux  caractères  de  marche,  d’évolution,  à la  forme  vraie 
de  l’érythème  noueux,  à l’hyperesthésie  que  présentent  les  nodosités,, 
etc.,  il  y a vraiment  peu  de  place  pour  l’erreur. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  le  terme  de 
« rhumatismal  » n’est  pas  pris  par  l’auteur  au  sens  où  il  serait  com- 
pris en  français,  c’est-à-dire  considéré  comme  un  élément  de  la  ma- 
ladie infectieuse  dont  ce  que  nous  appelons  le  cc  rhumatisme  articu- 
laire aigu  vrai  » est  le  type.  11  s’agit  simplement  ici  d’une  variété  très 
intéressante  et  très  individualisée  de  purpura  érythémateux,  tellement 
lié  d’une  part  aux  érythèmes,  et  de  l’autre  au  purpura,  que  l’on  peut  à 
volonté  en  reporter  la  description  aux  érythèmes  ou  au  purpura,  et 
l’appeler  aussi  correctement  érythème  purpurique  que  purpura  érythé- 
mateux. E.  B.  — A.  D. 
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rencontre  cependant  souvent  toutes  ces  formes  coexistant  sur  un  indi- 
vidu, par  exemple  l’érythème  annulaire,  lisse,  diffus,  iris,  aux  membres 
supérieurs;  l’herpès  iris  et  circiné  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  au 
visage,  l’urticaire  papuleuse  et  l’érythème  noueux  aux  membres  infé- 
rieurs ; et  entre  les  nodosités  de  ce  dernier  érythème,  on  trouve  dissé- 
minées des  taches  hémorrhagiques  de  la  dimension  d’une  lentille  et 
même  plus  grandes,  en  même  temps  que  de  la  tuméfaction  des  articu- 
lations et  du  purpura  rhumatismal,  de  sorte  qu’on  ne  peut  pas  mettre 
en  doute  l’homogénéité  physiologique  de  toutes  ces  formes. 

Je  vous  donne  ici  la  figure  (fîg.  19)  de  la  coupe  d’une  papule 


Fig.  19. 


Coupe  d'une  vésicule  d’érythème  papulo-vésiculeux. 

a couche  cornée.  — b réseau  muqueux. — c cônes  du  réseau  muqueux. — d papilles  dont 
les  espaces  de  tissu  conjonctif  sont  élargis  par  une  exsudation  séreuse.  — e (hémorrhagie)  corpus- 
cules rouges  du  sang  dans  le  tissu  conjonctif  papillaire  et  sous-papillaire,  réseau  fasciculé  de  la 
vésicule  dans  la  couche  muqueuse,  avec  sérum  et  cellules  exsudatives  dans  son  intérieur. 

d’érytlième  sur  le  point  de  se  transformer  en  vésicule,  vue  à un  fort  gros- 
sissement. On  voit,  à la  base  de  deux  papilles,  des  corpuscules  sanguins 
rouges  extravasés  (hémorrhagie)  ; sur  la  papille  centrale,  le  réseau  de 
Malphigi  en  partie  gonflé  et  ramolli,  en  partie  séparé  dans  ses  couches 
supérieures  sous  forme  d’un  réseau  trabéculaire  et  cloisonné.  Le  même 
réseau,  rempli  de  sérum  et  de  quelques  corpuscules  d’exsudat,  présente 
aussi  une  vésicule  avec  une  enveloppe  épidermique  épaisse  (1). 


(1)  Comparez  Leloir,  travaux  sur  l’altération  cavitaire;  Aixh.  de 
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Sous  le  rapport  du  traitement  (1),  nous  ne  sommes  pas  à même  de  neu- 
traliser rinfluence  nerveuse  qui  altère  dans  leurs  fonctions  les  vaisseaux 
capillaires  d’un  point  de  la  peau,  et  cela  d’une  manière  si  remarquable, 
que  ces  affections,  qui  sont  caractérisées,  au  début,  par  des  hyperhé- 
mies artérielles,  plus  tard  par  des  hyperhémies  plutôt  veineuses,  ensuite 
par  des  exsudations  séreuses  et  des  hémorrhagies,  présentent  successi- 
vement les  phénomènes  propres  des  taches,  des  nodosités,  des  plaques 
d’urticaire,  des  vésicules,  des  bulles,  des  hémorrhagies,  avec  une  ten- 
tance  typique  à s’étendre  de  plus  en  plus  vers  la  périphérie. 

Il  ne  nous  est  donc  possible  ni  d’arrêter  les  premières  éruptions, 
ni  de  prévenir  les  récidives,  ni  même  de  hâter  la  rétrocession  des  lésions 
qui  existent  ou  d’abréger  in  ioto  le  cours  de  la  maladie.  Il  en  résulte 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  prescrire  un  traitement  spécial  pour  tous 
les  états  morbides  que  je  viens  de  passer  en  revue  (2). 


PhysioL,  1878,  1880,  etc.,  et  Mémoire  sur  l’anatomie  pathologique  des 
érythèmes,  etc.,  sup.  cit.  E.  B.  — A,  D. 

(1)  Bien  que  cela  soit  difficile  à saisir  d’après  le  dispositif  du  texte 

courant,  ce  n’est  pas  du  traitement  de  la  péliose  rhumatismale  dont 
l’auteur  veut  parler,  mais  du  traitement  de  l’érythème  polymorphe  con- 
sidéré dans  son  ensemble.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cette  réserve  est  seulement  applicable  aux  érythèmes  supposés 
essentiels  et  dans  lesquels  l’ignorance  de  la  condition  pathogénique  lie 
un  peu  les  mains  du  médecin;  encore,  pour  ceux-là,  peut-on  parfaite- 
ment agir  rationnellement  partons  les  agents  connus  ou  à découvrir  de 
la  médication  névrovasculaire,  et  reste-t-il  toujours  l’indication  sympto- 
matique. 

Quelques  tentatives  ont  déjà  été  dirigées  dans  le  sens  d’une  action 
spécifique,  un  peu  théorique  jusqu’à  présent;  tel,  par  exemple,  l’emploi 
de  l’iodure  de  potassium  proposé  par  Villemin — De  l’Éryth.  polym.,  sa 
nat.,  son  trait,  spécifique.  Bull,  de  V Acad,  de  méd.  Gazette  hebdom., 
188G  — à la  dose  de  deux  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Les  résul-  * 
tats  de  notre  expérimentation  n’ont  pas  concordé  avec  ceux  qui  avaient  j, 
été  annoncés  par  notre  savant  confrère,  et  bien  que  nous  ayions  appli- 
qué sa  médication  un  grand  nombre  de  fois,  nous  ne  pourrions  dire  si,  j. 
dans  les  cas  oîi  l’érythème  s’est  amendé  rapidement  après  l’adminis-  ■ 
tration  de  l’iodure  de  potassium,  c’est  réellement  à ce  médicament  ' 
qu’il  faut  en  reporter  la  cause.  Nuisible  dans  quelques  cas,  dans  les  ' 
variétés  bulleuses  particulièrement,  l’iodure  de  potassium  est  indiffé-  I 
rent  dans  d’autres,  et  douteux  le  plus  ordinairement. 

Ce  que  l’expérimentateur  doit  avant  tout  savoir,  c’est  que  la  durée,  la  ' 
marche  et  la  terminaison  des  érythèmes  sont  soumises  aux  plus  extrêmes  ' 
variétés,  à l’irrégularité  la  plus  grande,  et  que  les  conclusions  thérapeu- 
tiques sont  très  difficiles  à déduire.  Un  grand  nombre  de  cas  bénins  gué- 
rissent rapidement  par  l’application  des  conditions  hygiéniques  les  plus 
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Les  cas  d’ér3Théme  polymorphe  ordinaire  doivent  être  complètement 
abandonne's  à eux-mêmes,  puisqu’on  peut  promettre  au  malade  d’une 
manière  certaine  une  terminaison  favorable  spontanée,  et  que,  bien 
rarement,  une  durée  exceptionnellement  longue  du  processus  morbide 
viendra  vous  donner  un  démenti.  Vous  atténuerez  le  prurit  incommode 
qui  accompagne  parfois  l’érythème  ortié  et  papuleux,  jiar  des  badi- 
geonnages avec  de  l’alcool  du  commerce,  de  l’esprit-de-vin  rectifié  avec 
ou  sans  addition  de  1 gramme  d’acide  phénique  ou  d’acide  salicylique 
gur  2Ü0  grammes  de  liquide,  et  en  saupoudrant  ensuite  d’amidon, 
ou  bien  par  des  applications  de  linges  imbibés  d’eau  froide.  En 
présence  de  douleurs  articulaires  ou  du  gonflement  considérable  des 
jointures,  ainsi  que  de  phénomènes  fébriles  d’une  certaine  durée,  il  est 
1 préférable  de  faire  garder  le  lit  au  malade,  puisque  la  marche  aug- 
mente l’œdème  et  les  douleurs,  et  que  de  nouvelles  hémorrlnigies 
seraient  à craindre,  et  de  prescrire  en  outre  du  salicylate  de  soude,  de 
l’antipyrine,  de  la  quinine,  etc.  Des  vessies  remplies  de  glace,  de  l’eau 
froide  ou  une  solution  d’acétate  de  plomb  basique,  vous  donneront 
également  de  bons  résultats.  On  comprend  facilement  que,  contre 
(pielques  symptômes  généraux,  un  mouvement  fébrile,  des  troubles 
gaslri(|ues,  etc.,  il  soit  encore  nécessaire  de  recouidr  à une  médication 


élémentaires,  repos  au  lit  absolu,  suppression  de  toute  fatigue,  régula- 
risation des  fonctions  troublées,  digestives,  urinaires,  etc.,  ou  par  les 
moyens  médicaux  ordinaires  : diète  appropriée,  suppression  des  agents 
irritants,  enveloppement  des  surfaces  dans  la  flanelle  légère  et  la 
poudre  d’amidon,  etc.,  etc.  Chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  d'inbdérance 
médicamenteuse,  qui  sont  hospitalisés,  soignés,  et  placés  dans  les  con- 
ditions d’hygiène  indiquées  plus  haut,  l’administration  d’un  médica- 
ment tel  que  le  salicylate  de  soude,  le  sulfate  de  quinine,  l’iodure  de 
potassium,  etc.,  etc.,  peut  être  parfaitement  innocent,  et  élevé  à la 
dignité  d’agent  curatif  par  des  observateurs  qui  ne  seraient  pas  sufii- 
samrnent  pénétrés  du  génie  de  ces  affections. 

D’ailleurs,  si  ces  observateurs  portent  leur  expérimentation  sur  un 
assez  grand  nombre  de  malades,  et  si  ils  l’appliquent  aux  cas  vérita- 
blement intenses  ou  graves,  aux  formes  prolongées  à manifestations 
successives  ou  subintrantes,  ils  ne  tarderont  pas  à reconnaître  que 
toutes  les  tentatives  échouent  jusqu’au  moment  où  le  processus  mor- 
bide est  arrivé  au  terme  de  son  évolution.  — Voyez  à ce  sujet,  entre 
beaucoup  d’autres,  une  très  belle  observation  de  Soulier,  dans  le  Lyon 
médical  de  1881,  intitulée  Arthritide  pol^nnorphe  fébrile  à forme  grave, 
ou  érythème  papuleux;  dans  ce  cas,  le  salicylate  de  soude,  le  sulfate 
de  quinine,  et  Viodure  de  potassium,  etc.,  furent  employés  sans  résultat, 
tandis  que,  au  troisième  mois,  la  maladie  étant  arrivée  à son  terme,  la 
guérison  coïncida  avec  l’administration  de  l’eau  de  laurier-cerise. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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interne  appropriée  : acide  phosphorique,  élixir  acide  de  Haller,  anti- 
fébriles et  la  diète. 

Dans  les  cas  où,  par  suite  de  fréquentes  récidives,  l’affection  prend 
une  forme  plus  grave  et  très  pénible,  il  faut  examiner  avec  soin  l’état 
de  santé  de  chaque  malade  en  particulier  et  d’après  cela  prescrire  un 
traitement  approprié.  On  pourra  ensuite,  suivant  les  circonstances,  recou- 
rir utilement  aux  cures  d’eaux  minérales  (Carlsbad),  aux  toniques  ner- 
vins,  tels  que  la  quinine,  le  fer,  l’ergotine,  l’hydrothérapie,  l’électricité. 


(P)  ÉRYTHÈMES  TOXIQUES  (1) 

Ce  sont  des  érythèmes  qui  concordent  en  partie  entièrement  et  tout 
à fait  cliniquement  avec  ceux  dont  il  a été  question  jusqu’à  présent;  ils 
s’en  distinguent  aussi  en  partie  par  leur  figuration  et  leur  évolution, 
mais  s’en  séparent  essentiellement  par  leur  cause;  dans  ces  cas,  c’est 
une  substance  infectieuse  ou  toxique  qui  est  l’agent  morbide;  avant 
tout  il  faut  mentionner  la  roséole  dont  il  a déjà  été  question  (page  140). 
Les  taches  peuv-ent  se  transformer  en  nodosités  par  l'augmentation  de 
l’hyperhémie  et  de  l’exsudation  qui  en  forment  la  base,  et  on  pourrait 
ensuite  les  classer  parmi  les  érythèmes  exsudatifs  dont  j’ai  parlé, 


(1)  Ce  chapitre,  qui  n’existait  pas  dans  les  éditions  précédentes,  et 
qui  a été  annexé  comme  introduction  à la  description  de  la  pellagre  et 
de  l’acrodynie,  n’est  pas  iei  à son  lieu  ; c’est  à l’étude  pathogénique 
des  érythèmes  en  général  qu’il  ressort  normalement.  Il  n’a  pas  de  rai- 
son d’être,  et  il  n’y  a pas  à constituer  une  catégorie  spéciale  « d’érythèmes 
toxiques  »;  il  faudrait  alors,  pour  être  logique,  décrire  aussi  à part 
tous  les  autres  processus  morbides  qui  peuvent  être  provoqués  par  des 
agents  toxiques  comme  par  une  foule  d’autres.  C’est  pour  cela  que  nous 
n’avons  pas  attendu  que  le  texte  courant  nous  ait  amenés  sur  ce  point 
pour  le  traiter  à sa  place,  c’est-à-dire  à propos  des  conditions  étio- 
logiques et  pathogéniques  des  érythèmes. 

Il  est  parfaitement  logique  de  faire  une  étude  d’ensemble  de  toutes 
les  ÉRUPTIONS  toxidermiques,  d’origine  interne  ou  externe,  telle  que  l’ont 
produite,  il  y a peu,  deux  savants  dermatologistes  américains  : Prince 
A.  Morrow,  Drug  éruptions,  New-York,  1877,  et  James  G.  Write,  Der- 
rnalitis  veneaata,  eod.  anno,  Boston;  mais  il  n’y  a pas  lieu  de  décrire  à 
part,  dans  chaque  groupe  dermatographique,  une  classe  particulière 
d’éruptions  toxidermiques,  pas  plus  qu’il  ne  convient  de  le  faire  pour 
toutes  les  autres  affections  reconnaissant  une  même  cause. 

Il  n’y  a pas  davantage  la  moindre  raison  de  traiter  dans  un  ouvrage 
de  dermatologie  de  tous  les  érythèmes  symptomatiques,  secondaires, 
spécifiques,  appartenant  aux  maladies  générales,  pyrexies,  choléra, 
typhus,  dothiénentérie,  etc.,  etc.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


ÉRYTHÈMES  TOXIQUES 


■m 


puisqu’elles  correspondent  au  type  que  j’ai  décrit  ici,  comme  la  roséole 
automnale,  pTintanière  (Willan),  ou  la  roséole  cholérique,  variolique, 
vaccinale.  Dans  ces  dernières,  ainsi  que  dans  la  roséole  typhique,  c’est 
probablement  la  cause  spécifique  de  l’afléction,  ou  peut-être  seulement 
la  fièvre,  le  contage  spécifique  (sinon  la  cause  même  de  la  fièvre),  qui 
agit  sur  les  nerfs  vasculaires,  de  manière  à provoquer  l’apparition  de 
ces  exanthèmes  sur  la  surface  du  tégument,  et  on  peut,  par  conséquent, 
les  désigner  comme  « toxiques  » au  point  de  vue  étiologi([ue. 

L’exanthème  prodromique  de  la  variole  a déjà  été  décrit  (page  270), 
ainsi  que  la  roséole  cholérique  (page  140).  L’exanthème  typhique  sur- 
vient soit  sous  forme  de  taches,  soit  sous  l’aspect  de  papules  dans 
l’iléo-typhus  et  dans  le  typhus  exanthématique.  Dans  certaines  épidé- 
mies d’iléo-typhus,  on  constate  une  forme  particulière  de  cet  exanthème. 
On  le  trouve  plus  souvent  sous  forme  de  roséoles  variant  de  l’étendue 
•d’une  lentille  à celle  de  l’ongle  ou  de  papules  d’érythème  sur  le  tronc, 
l’abdomen,  et  à la  face  interne  des  membres,  soit  au  début  soit  durant 
le  cours  de  la  maladie.  11  est  plus  stationnaire  que  l’érythème  exsudatif 
multiforme  typique.  L’exanthème  typhique  de  Diettel,  appartenant  en 
tout  cas  à l’iléo-typhus,  survient  sur  la  poitrine  et  l’abdomen,  sous 
forme  de  papules  allongées,  brillantes,  semblables  à des  grains  de  blé. 

L’exanthème  du  typhus  exanthématique  est  plus  disséminé,  nette- 
ment polymorphe  et  erratique,  souvent  même  pétéchial  et,  comme  le.s 
érythèmes  typiques,  localisé  sur  le  tronc,  et  particulièrement  sur  le  côté 
de  la  flexion  des  membres  (W.  Salomon). 

La  roséole  syphilitique  se  présente  également  sous  la  forme  détachés 
dont  faspect  ne  subit  aucun  changement,  mais  qui  persistent  avec  les 
dimensions  et  les  caractères  sous  lesquels  elles  ont  débuté,  et  dispa- 
raissent sans  desquamation. 

La  plupart  de  ces  formes  éruptives,  que  l’on  a introduites  ces  der- 
nières années  dans  la  science  sous  le  nom  d’exanthèmes  médicamen- 
teux (Kôbner)  (1),  appartiennent  aux  exanthèmes  toxiques  indi([ués  ici 
d’après  leur  forme  et  leurs  rapports  étiologiques  généraux,  ainsi  cpie 
d’après  leur  signiflcation  physiologique.  Tandis  qu’autrefois  on  savait 
seulement  qu'il  pouvait  survenir  des  érythèmes,  de  la  roséole  et  diverse.s 


(1)  Sans  rien  retrancher  de  la  valeur  ni  du  mérite  des  travaux  du  pro- 
fesseur Kôbner,  que  nous  apprécions  plus  que  qui  que  ce  soit,  il  est  impos- 
sible de  ne  pas  placer  ici  le  nom  de  Bazin  qui,  dans  ses  Leçons  théo- 
riques et  cliniques  sur  les  affections  cutanées  artificielles , etc.,  Paris, 
1862,  a traité  des  éruptions  médicamenteuses  magistralement,  et  avec 
originalité;  il  les  désignait  sous  le  terme  impropre  de  «pathogéné- 
tiques »,  qu’il  appliquait  également  aux  agents  toxidermiques. 

E.  B.  — A.  D. 
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espèces  d’urticaire,  après  l’ingestion  de  quelques  médicaments,  par 
exemple,  du  baume  de  copaliu  ; on  a reconnu  dans  ces  dernières  années  j 
qu’il  en  était  ainsi  de  bon  nombre  de  remèdes,  qu’ils  fussent  administrés 
par  les  voies  digestives,  en  lavement,  ou  en  injection  sous-cutanée, 
par  inhalation  ou  par  un  contact  intime  avec  la  peau  et  par  conséquent  à 
même  d’agir  sur  les  nerfs  vasculaires.  Tels  sont  la  quinine,  l’opium,  la 
morphine,  l’hydrate  de  chloral,  le  chloroforme,  la  térébenthine,  la  digi- 
tale, l’antipyrine,  le  mercure,  le  goudron,  l’iode,  le  brome,  et  beaucoup 
d’autres.  A côté  des  formes  papuleuses,  tubéreuses,  bulleuses  et  pustu- 
leuses plus  rares  et  caractéristiques  pour  quelques  substances  médica-  j 
menteuses,  c’est  principalement  un  érythème  qui  représente  Texan-  j 
thème  médicamenteux  : éruption  analogue  à celle  de  la  scarlatine  et  à 
celle  de  la  rougeole,  érythème  papuleux  et  ortié".  Toutefois,  cet  érythème 
ne  présente  que  rarement  la  localisation  typique  de  Térythème  multi- 
forme, et  en  général  ses  transformations  sont  beaucoup  plus  rapides 
({ue  celles  de  cet  érythème.  L’exanthème  quinique  se  traduit  habituel- 
lement par  une  rougeur  scarlatineuse  foncée,  quelquefois  même  géné- 
ralisée. J’ai  vu  le  même  exanthème  chez  une  femme,  à plusieurs  reprises, 
sous  forme  d’une  rougeur  scarlatineuse  foncée  difl’use,  et,  dans  l’espace 
de  quelques  heures,  il  survint  une  pigmentation  brun  sépia  sur  les  par- 
ties  atteintes  de  la  peau;  chez  une  autre,  deux  fois  l’éruption  fut  carac-  [ 
térisée  par  une  rougeur  pourpre  généralisée,  s’étendant  du  crâne  à la  i 
plante  des  pieds,  avec  lièvre  et  desquamation  générale  consécutive.  | 
Chez  deux  personnes,  auxquelles  je  donnais  des  soins,  l’exanthème  V 
apparut  après  une  très  faible  dose  de  quinine,  sous  forme  de  taches  I 
variant  de  l’étendue  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent  à celle  de  la  | 
paume  de  la  main,  constamment  sur  des  districts  déterminés  de  la  peau,  I 
sur  la  face  interne  d’une  cuisse,  Tavant-bras,  les  fesses.  I 

Enfin,  il  faut  encore  ranger  dans  le  groupe  des  érythèmes  toxiques  | 
Térythème  qui  précède  ou  accompagne  la  pellagre  et  Tacrodynie.  | 

PELLAGRE  {])  f 

La  pellagre,  risipola  lombarda,  mal  rosso,  mal  del  sole,  éruption  de  I 
la  Lombardie,  est  considérée  comme  une  maladie  endémique  qui  atteint  ||l 


(I)  Il  n’y  a pas  plus  de  motifs  de  traiter  de  la  pellagre  dans  un  traité  i 
de  pathologie  cutanée  que  d’y  décrire  toutes  les  maladies  générales  qui  ' 
ont  dans  leurs  éléments  symptomatiques  un  érythème  quelconque;  ; 
passe  encore  de  dépeindre  à part  Térythème  pellagreux,  mais  y étudier  ! 
la  maladie  dans  son  ensemble  est  excessif,  et  représente  un  empiétement.  ■ 
de  la  pathologie  cutanée  sur  la  pathologie  proprement  dite. 

E.  B.  — A.  D. 
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principalement  la  population  pauvre  des  plaines  de  la  Lombardie,  du  Pié- 
mont, de  la  Vénétie  et  de  la  EYance  méridionale  (1).  Dans  ces  dernières 
années,  on  a signalé  la  présence  de  cette  affection  à un  degré  notable 
d’intensité  et  de  diffusion  en  Roumanie  (Scheiber),  en  Espagne  et  dans 
les  régions  méridionales  de  la  France  (2).  Je  ferai  immédiatement  remar- 
quer ici,  que,  depuis  le  milieu  du  siècle  précédent,  on  a publié  de  très 
nombreux  mémoires  sur  la  pellagre  (3)  ; mais,  bien  qu’on  se  soit  presque 
exclusivement  occupé  de  sa  présence  dans  les  plaines  de  l’Italie  supé- 
rieure, on  n’est  cependant  pas  arrivé  à une  description  identique  et 
généralement  satisfaisante  des  symptômes,  de  la  cause  et  de  la  nature 
delà  maladie.  En  conséquence,  il  s’est  produit  de  temps  à autre  des 
doutes  sur  la  réalité  d’une  forme  morbide  méritant  le  nom  de  pellagre, 
'et  Winternitz,  d’après  ses  propres  observations  faites  sur  des  individus 
prétendus  pellagreux  et  d'après  des  recherches  bibliographiques,  a cru 
pouvoir,  en  1876,  poser  cette  conclusion,  qu’il  n’existe  aucune  affection 
spéciale  méritant  cette  appellation,  et  que  les  médecins  qui  l’ont  admise 
iTéunissaient  sans  motif,  sous  le  nom  de  pellagre,  toute  espèce  de  mala- 
dies, qui  mieux  diagnostiquées  trouvaient  leur  place  dans  les  cadres 
(pathologiques  connus  (4). 

Mais  à l’encontre  de  l’opinion  de  Winternitz,  il  y a des  observateurs 


(1  — 2)  Il  n’y  a jamais  eu  en  France  autant  de  pellagreux  que  l'ima- 
.gination  des  observateurs  en  a représentés  ; il  n’y  en  a plus  en  1888, 
pas  même  dans  les  Landes.  — Voyez  le  très  remarquable  article  Pel- 
lagre de  Jules  Arnould  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  Paris,  1886.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Voyez  la  bibliographie  de  l’article  cité,  ci-dessus. 

E.  B.  — A.  D. 

(4)  A très  peu  de  chose  près,  nous  sommes  de  l’avis  de  Winternitz  ; 
il  n’y  a pas  d’entité  morbide  méritant  le  nom  de  pellagre,  et  il  y a des 
complexus  morbides  très  divers  qui  reproduisent  quelquefois  exacte- 
ment le  type  auquel  correspond  la  « maladie  du  maïs  » ; le  moment 
est  venu  de  rectifier  sur  ce  point  les  descriptions  et  les  conceptions 
variées  dans  lesquelles  l'imagination  de  quelques  auteurs  s’est  trop 
librement  donné  carrière.  En  fait,  plusieurs  cachexies  de  nature  diverse, 
•états  morbides  issus  surtout  de  la  misèi'e  physiologique,  comprennent, 
•au  nombre  de  leurs  manifestations,  toutes  celles  que  l’on  a rattachées 
■à  la  pellagre,  sans  en  excepter  les  lésions  trophiques  de  la  peau,  et 
■éventuellement  les  érythèmes  caloriques  et  chimiques  dont  on  a voulu 
faire  à tort  un  symptôme  exclusif  à la  pellagre.  Si  ces  conditions  ne  se 
présentent  pas  réunies  chez  un  individu,  ou  dans  une  agglomération, 
11  n’y  a ni  pellagre,  ni  pellagroïdes,  et  la  maladie,  à la  manière  de 
toutes  celles  qui  sont  purement  accidentelles,  disparaît  entièrement.  ‘ 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Pxlrtn.emenl  nombreux  el  compélents,  connaissanl  la  maladie  d’après, 
extrememen  e„„si,iérenl  comme  on  processus 

ImiX  o’r::rani;me  av„ir  observé  des  pellagreux  en  grand 
*'"7  e et  déclare  nue  celle  affection  a incontestablement  la  plus  grande 
I l ince  avec  d'autres  intoxications  occasionnées  par  des  végétaux 

eessemi.  a avec  d a^s-  venger 

altères.  .1  'U,  caractérisé  des  affections  pellagreuses., 

ailleurs  que  ans  le  «;“'P  ^jccrits  d’une  manière  très  diffé- 

nr::e  :::  7":  ce  ;„e  . maladie  se  manifeste  avec  des 

::::e:rrt\:X,7r  L Pbénom/nes  en  peut  nombre  ou  mul- 
tiples, tranchés  affection  de  nombreuses 

fes"  La  ; emièreesl  caractérisée  par  de  l’érythème  (t).  Sur  la  face 
périodes  La  premie 

aorsale  des  main  ^ soleil  (chez  les  ouvriers).  1». 

les  tenions  nu  ^ s„rvient  au  printemps  et 

peau  parait  ^ desquamation  légère  en  automne  et 

durant  e e,  revient  plusieurs  années  de  suite  avec  le  retour  des 

pendant  1 h ^ P fré.pientes,  l’épiderme  se 

chaleurs  p.Hies  érythémateuses  et  s’exfolie  en 

colore  en  irun  faiblesse  musculaire  et  un  malaise 

Ion, elles  ros cpa^  ^ ^ disparaître  cumplètement. 

elle  est  excessivement  sensmic  ^ } 

> tiont  nat;  au  début  véritable  de  la  pellagre,  il 
^ , l^’é>7tl'ème  n appart^^_^t  constituée,  les  sujets  ont  elé  exposés 

n existe  que  qutand,  ' onuent  conditions  d’extériorité  et  d exposi- 

aux  conditions  qui  le  pro  1 ^ Bocciurd  — A’ovez  Recherches 

ü„„  au  soleil  si  bien  et  su’^v.  - ,,ui  a for- 

nouvclles  sur  la  Pellagre.  >"-« „ ,;É»VT„É>m  ria,,*0RECX 
mulé  le  residtat  de  ses  observ  après  Cliarcot  (1H58'  et  Perroud, 

EST  us  cour  OE  SOLEIL,  ..  ct  qui  a ’pacüon  ebimique  de  là  radiation 

de  Lyon,complètementetud.e(i8i/)lact.onc  ^ ^ ^ 

solaire  (rayons  vuolets,  Nouv,  Dict.  de  mcd.  etebir., 

(S)Boocii.tBD, /oc.suyn  . _ Hulairet  et  G.tuciiER,  Traite 

art.  Pellagre,  et  J.  .\rnould  a . ^ ^ Raymond,  Les 

théor.  et  prat.  des  mal.  de  Ja  peai , P ' Autriche,  in  Ann.  de, 

altérations  eutauées  de  a |>ellagre.  La  peuag, 

Derrnat.,  "2“  série,  t.  X,  1889. 
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lements  ou  des  engourdissements  dans  les  doigts.  Ils  ont  constamment 
des  frissons.  Les  doigts  restent  fléchis;  le  contact  du  sol  est  douloureux 
pour  la  peau  de  la  plante  des  pieds.  En  même  temps,  il  se  produit  des 
troubles  dans  les  organes  des  sens,  des  crampes,  de  la  diarrhée,  du  dé- 
lire, de  l’assoupissement,  de  la  mélancolie  (folie  religieuse)  et  de  l’idio- 
tisme. Les  malades  meurent  dans  le  marasme,  avec  une  diarrhée  colli- 
quative  ou  des  lésions  aiguës  ou  chroniques  des  poumons,  des  reins,  du 
coeur. 

Outre  les  altérations  anatomo-pathologiques  correspondant  à ces  com- 
plications, on  a vu  à l’autopsie  (Labus,  Scheiber,  etc.)  de  la  pachyménin- 
gite,  de  la  sclérose  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière,  et  souvent  un 
état  anémique  ou  atrophique  des  organes  internes,  comme  après  l’ina- 
nition chronique  (1). 

Au  nombre  des  diverses  causes  qui  ont  été  signalées  pour  la  pellagre 
(comme  la  misère,  en  général,  certaines  conditions  telluriques  et  clima- 
tériques, l’action  du  soleil,  — érythème  solaire,  — l’hérédité,  car  le 
mal  a été  constaté  même  chez  des  nourrissons),  on  a insisté  spécialement 
sur  l’alimentation  exclusive  par  le  maïs  (Kukurutz,  zea,  maïs,  polenta 
des  Italiens),  et  on  a fait  observer  à ce  propos  que  la  pellagre  ne  frappe 
que  la  population  pauvre  de  certaines  régions  se  nourrissant  exclusive- 
ment de  ce  végétal.  Depuis  le  règne  de  la  théorie  des  champignons  dans 
l’étiologie  des  maladies,  on  considère  le  champignon  du  maïs  (sporiso- 
rium  maidis)  comme  la  cause  de  la  pellagre,  notamment  si  l’on  ne  peut 
accuser  que  la  nourriture  avec  la  farine  de  maïs  gâté  et  moisi. 

Lombroso  a provoqué  expérimentalement  les  symptômes  de  la  pella- 
gre en  administrant  de  la  teinture  de  maïs  gâté  (1860).  Il  a prouvé  ainsi 
positivement,  d’abord  l’existence  de  la  maladie;  puis,  que  le  maïs  en 
était  la  cause;  mais  en  même  temps,  il  s’est  vu  conduit,  par  la  marche 
de  ses  expériences,  à reconnaître  que  la  pellagre  n’était  occasionnée  ni 
par  le  champignon  du  maïs,  ni  par  le  champignon  ordinaire  de  la  moi- 
sissure, mais  par  une  substance  spéciale  qui  se  développerait  dans  la 
farine  du  maïs  gâté. 

Cette  dernière  opinion  n’est  certainement  pas  exacte  d’une  manière 
générale,  puisque  Scheiber,  d’autres  auteurs  et  moi-même,  avons  vu  la 
pellagre  chez  des  personnes  qui  n’avaient  jamais  fait  usage  de  farine 


(1)  Ainsi  que  l’on  pouvait  le  préjuger  étant  donné  le  caractère  acci- 
dentel du  complexus  pellagreux,  les  lésions  cutanées  n’ont  aucune  spé- 
cificité anatomique  ; ce  sont  celles  des  érythèmes  chimiques,  aigus  ou 
chroniques  ; celles  que  peuvent  produire  les  névrites  périphériques  les 
moins  spéciales;  des  altérations  athrepsiques,  dystrophiques,  atrophi- 
ques comme  dernier  terme.  E.  B.  — A.  U. 
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de  maïs,  mais  qui  avaient  usé  de  la  même  nourriture  que  les  habitants 
des  villes.  Car  parmi  ces  personnes,  on  en  comptait  aussi  qui  n’avaient 
jamais  travaillé  au  soleil  (I); — un  des  cas  que  j’ai  observés  venait 
de  la  Bohême,  où  la  pellagre  ne  règne  pas  d’une  manière  endémique  ; 
— il  est  évident  qu’il  reste  encore  bien  des  points  obscurs  dans  la  patho- 
génie de  cette  affection. 


(1)  Nous  n’avons  jamais  vu  l’érythème  pellagroïde  chez  des  sujets 
qui  n’avaient  pas  subi  l’action  solaire;  quant  aux  lésions  trophiques, 
elles  peuvent  avoir  été  précédées  d’érythème  chimique,  mais  elles 
peuvent  aussi  se  développer  sans  ce  préliminaire.  Nous  avons  déposé 
dans  le  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  sous  le  numéro  916,  un  magni- 
fique exemple  d’érythème  chimique  solaire  chez  une  vieille  femme 
cachectique,  qui  n’était  pas  une  pellagreuse. 

Sur  le  dos  des  mains,  d’un  rouge  ardent,  croûtes  squameuses,  séparées  par 
des  rhagades  en  apparence  très  profondes  correspondant  aux  plis  de  la  peau 
qui  étaient  très  accentuées  par  l’àge  et  la  cachexie.  Cette  pièce  a été  moulée 
par  Baretta  sur  une  vieille  femme  de  soixante  et  un  ans,  journalière,  hôpital 
Saint-Louis,  salle  Gibert,  du  28  mai  au  19  juin  1883,  venant  du  dépôt  de  men- 
dicité de  Saint-Denis. 

I.a  lésion  des  mains  datait  de  quinze  jours,  survenue’ après  une  exposition 
de  plusieurs  heures  au  soleil,  la  malade  y étant  restée  exposée,  endormie;  au 
début,  rougeur  vive,  vésicules  de  volume  croissant;  bulles  à contenu  trans- 
parent; état  fébrile  assez  vif.  A finlirmerie  du  dépôt,  simples  applications 
de  poudre  d’amidon. 

'A  l’examen,  larges  lambeaux  épidermiques  décollés  par  les  bords  couvrant 
la  face  dorsale  des  deux  mains,  et  laissant  voir,  au-dessous,  la  couche  cor- 
née de  l’épiderme  en  réparation  avancée;  fissures  profondes  en  apparence, 
et  longues,  au  niveau  de  tous  les  plis;  croùtelles  jaunâtres  teintées  de  sang. 

État  général  très  mauvais;  diarrhée;  inappétence;  œdématié  des  membres 
inférieurs;  amaigrissement  et  anémie  extrêmes;  aucune  lésion  viscérale 
appréciable;  pas  d’albuminurie  ni  de  glycosurie.  Refus  complet  des  aliments; 
la  malade  ne  veut  accepter  que  de  l’eau  sous  prétexte  que  les  aliments  sont 
empoisonnés.  Cela  à part,  nul  signe  d’aliénation  réelle,  et  la  volonté  de  se 
suicider  par  inanition  paraît  être  la  cause  réelle  de  ce  refus;  le  décourage- 
ment, l’ennui  de  la  vie  est  absolu.  L’amaigrissement,  l’anémie  sont  extrêmes, 
et  la  mort  survient  par  extinction  simple  le  16  juin. 

Les  lésions  du  dos  des  mains  avaient  cédé,  en  très  peu  de  jours,  aux 
applications  émollientes  simples. 

Nécropsie  : Congestion  simple  des  poumons  et  des  reins.  Foie  graisseux 
simple.  Athérome  artériel  marqué,  surtout  à la  crosse  aortique.  Cœur  gras, 
flasque,  dilaté,  amyotrophié,  à orifices  inaltérés.  Cerveau,  estomac,  intestins 
intacts. 

En  somme,  érythème  solaire  bulleux  chez  une  vieille  femme  misé- 
rable et  cachectique,  lésion  mixte  d’action  chimique  et  de  vitalité 
affaissée.  La  malade  n’avait  jamais  mangé  de  maïs  et  n’avait  pas  habité 
un  pays  à pellagre;  nous  avons  observé  les  mêmes  lésions  cutanées,  et 
le  même  complexus  morbide,  chez  d’autres  vieilles  femmes  atteintes  de 
maladies  cachectiques  diverses,  y compris  le  carcinome  gastrique. 

Eknest  Bksniek.  — A.  Doyon. 
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Dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  ce  n’est  que  par  un  séjour 
dans  des  conditions  hygiéniques  convenables,  une  bonne  nourriture  et 
un  régime  réconfortant,  rbydrolhérapie,  les  préparations  ferrugineuses, 
etc.,  que  l'on  peut  espérer  obtenir  un  résultat  favorable.  Certains  cas 
guérissent  aussi  spontanément.  Les  formes  plus  avancées,  notamment 
quand  elles  sont  accompagnées  de  troubles  intellectuels,  entraînent 
constamment  la  mort. 


ACRODYNIE 

L'acrodynie,  ou  érythème  endémique,  a beaucoup  d’analogie  avec  la 
pellagre.  Elle  a régné  épidémiquement  à Paris,  d’après  l’affirmation 
d'Alibert,  en  1828,  et  d’après  Hirsch,  en  1829  et  1830  (1).  Les  mains  et 


(1)  Nous  avons  déjà  dit,  dans  la  première  édition  de  cette  traduction, 
que  c’était  bien  en  1828  que  l’acrodynie  avait  débuté  à Paris  dans  l’Infir- 
merie Marie-Thérèse  (asile  de  vieillards')  ; l’épidémie  subit  dès  l’hiver 
un  premier  affaissement,  mais  elle  se  releva  au  printemps  ; elle  fut 
considérée  comme  éteinte  par  l’hiver  rigoureux  de  1829-1830  ; cepen- 
dant, on  en  reconnut  encore  quebiues  cas  pendant  les  années  1830  et 
1831  ; puis,  il  n’en  fut  plus  question  à Paris. 

Les  altérations  cutanées  de  la  maladie  consistaient  en  manifestations 
érythémateuses  ei  en  colorations  brunes  (pigmentaires)? 

\d émjthème , que  l’on  pouvait  voir  se  développer  sur  tous  les  points  du 
tégument,  affectait  surtout  les  extrémités,  les  jambes,  et,  plus  particu- 
lièrement, les  mains  et  les  pieds  dans  leurs  faces  palmaires  et  plantaires  ; 
tantôt  il  était  simple,  tantôt  polymorphe,  sudoral,  desquamatif  par  exfo- 
liation simple  furfuracée,  ou  lamelleuse,  ou  après  production  de  suffu- 
sions sanguines,  de  vésicules,  de  bulles  ou  de  phlyctènes. 

Aliberï  [Moyiographie  des  dermatoses,  2“  édit.  Paris,  1833,  p.  12)  a 
donné,  des  lésions  cutanées  de  l’acrodynie,  un  tableau  surchargé  de 
couleur  à sa  manière  habituelle  ; sa  description,  la  seule  qui  émane  d’un 
dermatologiste,  n’en  est  pas  moins  la  plus  utile  à être  connue  à notre 
point  de  vue  spécial,  aussi  la  mettons-nous  sous  les  yeux  du  lecteur. 
« Plusieurs  de  ces  malades,  dit  Alibert  en  parlant  des  acrodyniques, 
s’offrirent  à nous,  ayant  aux  extrémités  des  ampoules  ou  cloches  rem- 
plies d’une  sérosité  limpide  ou  roussâtre  ; cet  écoulement  une  fois 
terminé,  la  cuticule  s'exfoliait  et  tombait  eu  lamines  plus  ou  moins  con- 
sidérables ; celle  des  mains  se  résolvait  en  écailles  sèches  et  furfuracées, 
tandis  qu’on  voyait  se  séparer  des  pieds  des  plaques  d’une  épaisseur 
extrême.  Nous  reçûmes,  entre  autres,  un  colporteur  dont  les  talons 
étaient  cornés  et  durs  comme  le  marbre  ; il  avait  les  parties  inférieures 
des  deux  jambes  comme  enchâssées  dans  une  demi-botte.  Ces  malades 
présentaient  d’ailleurs  tous  les  phénomènes  de  l'érythème  ; on  aperce- 
vait, çà  et  là,  sur  plusieurs  points  de  la  surface  cutanée,  particulière- 
ment aux  cuisses,  aux  jambes,  aux  pieds,  aux  bras,  aux  avant-bras, 
aux  mains,  des  zones  enflammées,  d’un  rouge  pourpre  ou  violet.  Mais 
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les  pieds  des  personnes  atteintes  étaient  le  siège  d’un  érythème  avec 
desquamation  consécutive,  ou  même  avec  formation  de  vésicules  et  de 
bulles,  exfoliation  de  l'épiderme  épaissi  sous  forme  de  lambeaux, 
comme  dans  la  pellagre,  tandis  que  la  peau  de  la  poitrine  et  de  l’abdo- 
men présentait  une  pigmentation  presque  noire. 

Des  convulsions,  une  sensibilité  des  doigts  et  des  orteils,  des  douleurs 
vives  dans  les  mêmes  parties,  avec  vomissements,  diarrhée,  ischurie, 
se  joignaient  aux  symptômes  précédents  et  entraînaient  souvent  la 
mort.  On  attribua,  en  général  (Ghomel,  Récamier,  etc.),  l’origine  de 
cette  maladie  à des  céréales  altérées  qui  avaient  été  livrées  à la  con- 
sommation, et  on  trouva  une  analogie  entre  cette  affection  et  la  pel- 
lagre. 

DIX-SEPTIÈME  LEÇON 

{b)  URTICAIRE 

Formes  et  sigiiificatioa  de  l’urticaire,  urticaire  idiopathique  et  symptomatique, 

aiguë  et  chrouique. 

La  maladie  appelée  urticaire  [Cnidosis,  Nessehucki,  Porcellanfriesel) 
consiste,  comme  son  nom  l’indique,  dans  la  production  d’efflorescences 
de  la  dimension  de  l’ongle,  et  même  plus  grandes,  survenant  subite- 


ce  qui  attira  particulièrement  notre  attention,  chez  la  plupart  des  per- 
sonnes frappées  de  l’érythème  épidémique,  c’est  la  couleur  noire  et  fuli- 
gineuse qui  affectait  la  surface  des  téguments  ; cette  couleur  se  pronon- 
çait surtout  au  ventre,  à la  poitrine,  sous  les  aisselles,  aux  seins... 
Presque  tous  les  individus  qui  venaient  réclamer  nos  soins  avaient  un 
teint  de  ramoneur;  certains  d’entre  eux  avaient  le  corps  tellement  cou- 
leur de  suie,  que  l’illusion  était  complète...  Quand  on  grattait  ces 
plaques,  qui  étaient  comme  terreuses,  la  cuticule  se  réduisait  en  une 
matière  farineuse.  » 

On  a,  depuis,  signalé  un  assez  grand  nombre  d’épidémies  dénommées 
acrodyni([ues  ; telle,  par  exemple,  l'épidémie  du  camp  de  Salory  en  1874,  ; 
(Bodros,  Recueil  des  Mém.  de  méd.,  ckir.  et  pharm.  miiit.,  t.  XXXI,  j 
3®  série,  1875,  p.  428)  ; mais  en  général  sans  raison  démonstrative  | 
(voy.  A.  Laveran,  Contribution  à l'étude  de  l' acrodynie,  ibidem,  t.  XXXll,  ^ 
3®  série,  1876,  p.  113).  Toutefois,  ce  dernier  travail  est  suivi  du  résumé  , 
d’un  Mémoire  inédit,  envoyé  en  1868  au  Conseil  de  santé  des  armées  • 
par  M.  le  D'’  Bresson,  sur  une  épidémie  vraisemblable  d’acrodynie, 
observée  à Zitocuaro  (Mexique),  du  21  mars  au  23  avril  1866.  — Coin-  i 
parez  : A.  Oluvier,  Arsenicisme  et  Acrodynie.  — Rapp.  sur  les  coin-  ! 
munications  de  MM.  Vidal,  Marquez  et  Dubrandy,  relatives  à l’affaire 
des  vins  empoisonnés  de  la  ville  d’Hyères,  in  Bulletin  de  l' Acad,  de  méd., 
1888,  p.  617.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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■ment,  d’un  rouge  rose  ou  blanc  brillant  et  entourées  d’une  aréole  rouge, 
formant  des  élevures  aplaties,  arrondies  ou  irrégulières,  et  un  peu  dures 
au  toucher.  Ces  plaques  donnent  lieu  à un  prurit  intense  et  à une  vive 
sensation  de  cuisson  ; elles  ont  une  durée  extrêmement  éphémère,  car 
elles  disparaissent  complètement  en  quelques  minutes  ou  en  très  peu  de 
temps,  sans  laisser  après  elles  ni  desquamation,  ni  une  trace  quel- 
conque (1). 

Chaque  plaque  d’urticaire  s’étend  rapidement  en  surface,  et,  par  la 
progression  de  son  bord  périphérique  rouge,  elle  atteint  la  dimension 
d’une  pièce  de  50  centimes,  de  5 francs  en  argent,  et  même  plus.  La 
surface  centrale  reste  d’un  blanc  brillant,  urticaire  porcelaine,  unie  ou 
bien  avec  une  légère  dépression  centrale.  Plus  tard,  la  plaque  s’affaisse 
et  disparaît  sans  laisser  de  trace,  ou  seulement  une  faible  pigmentation 
brune.  D’autres  fois,  elle  s’efface  au  centre,  tandis  qu’elle  progresse  à 
la  périphérie.  Il  peut  se  produire  alors  des  formes  en  anneaux,  urti- 
caire annulaire;  la  réunion  de  plusieurs  de  ces  anneaux  donne  lieu  à 
Vurticaire  linéaire,  figurée,  ou  bien  constitue  des  cercles  concentriques 
et  excentriques  qui,  par  suite  de  la  marche  rapide  de  l’éruption,  changent 
très  promptement  d’aspect.  Comme  nous  le  verrons,  la  peau  des  malades 
atteints  d’urticaire  (5)  est  extrêmement  sensible,  même  dans  les  parties 
indemnes  de  plaques  ortiées  ; il  est  facile  de  provoquer,  par  le  simple 
contact  avec  le  doigt  ou  avec  l’ongle,  des  stries,  des  raies,  voire  même 
toute  sorte  de  dessins,  etc.,  urticaire  provoquée.  Le  contact  des  ongles 
[iroduit  une  raie  blanche  qui  prend  immédiatement  une  teinte  rouge 
et  ensuite  blanc  brillant,  s’élève  en  plaque  et  persiste  un  temps  plus  ou 
moins  long,  pouvant  ainsi  dépasser  les  limites  de  la  lésion  traumatique. 

Le  phénomène  appartient  au  processus  de  l’urticaire,  il  est  connu 
depuis  longtemps.  Donc,  comme  Michelson  l’a  très  justement  démontré, 
il  est  tout  à fait  inutile  de  mener  un  tel  bruit  avec  la  femme  autogra- 
phique de  Dujardin-Beaumetz  (3),  comme  s’il  s’agissait  d’un  fait  inouï. 


(1)  Tout  cela,  bien  entendu,  à titre  de  caractères  généraux,  com- 

muns, mais  non  exclusifs;  la  durée  réelle  de  beaucoup  de  plaques  ortiées 
se  compte  par  heures;  quant  aux  traces  consécutives,  cela  dépend  des 
conditions  individuelles,  âge,  état  pathologique,  etc.,  et  l’auteur,  lui- 
méme,  va  dire  quelques  lignes  plus  bas  que  Turticaire  peut  laisser  à sa 
suite  des  macules  pigmentaires.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Il  est  plus  exact  de  dire  « de  quelques  » malades  atteints  d’urti- 
caire, car  le  phénomène  de  l’urticaire  provoquée  ne  peut  pas  se  pro- 
duire chez  tous  les  sujets  atteints  d’urticaire  à toute  excitation,  et  tous 
les  sujets  autographiques  ne  sont  pas  en  permanence  atteints  d’urticaire. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Pei'sonne  n’a  jamais  présenté  le  fait  de  Düjardin-Beaumktz  comme 
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Chez  une  jeune  fille  présentée  par  cet  auteur,  on  pouvait  provoquer,, 
parle  contact  du  doigt  sur  la  peau,  des  dessins  et  des  lettres  à volonté,, 
par  conséquent  un  véritable  autographe  d’urticaire  ! Chez  les  personnes- 
à système  nerveux  irritable,  les  nerfs  vasculaires  sont  justement  aussi 
très  excitables,  et,  par  conséquent,  la  tonicité  vasculaire,  est  très  in- 
stable. Des  cas  de  cette  nature  ont  été  observés  assez  souvent  par 
d’autres  médecins  et  tout  le  monde  peut  en  avoir  rencontrés. 

Pas^même  il  n’est  besoin  qu’il  s’agisse  précisément  d’une  fille  hysté- 
rique. 11  y a des  personnes  qui,  sous  l’influence  de  la  pression  locale- 


« inouï  » ; lui-même,  bien  qu’il  crut  qu’il  n’y  avait  pas  dans  la  science  de 
cas  tout  à fait  semblable  au  sien,  en  signale  plusieurs  analogues,  — Voy. 
Note  sur  des  troubles  vasomoteurs  de  la  peau  observés  chez  une  hysté- 
rique (femme  autograpbique),m  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris,  année  1879,  2°  série,  t.  XVI,  p.  197  et  suiv. — 
et  plusieurs  membres  de  la  Société  firent  également  remarquer  que  ce 
fait  n’était  ni  unique,  ni  inconnu,  ni  le  premier  qui  fût  rapporté  dans  la 
science  ; Straus  rappela  qu’il  en  existait  un  cas  dans  le  Centralblatt  de- 
là même  année  ; Constantin  Paul  produisit  plusieurs  exemples  compa- 
rables observés  par  lui  longtemps  auparavant,  et  l’un  de  nous  — loc. 
cit.,  p.  202  — prenant  part  à la  discussion,  ajouta  ce  qui  suit  : 

« M.  E.  Besnier.  Le  phénomène  de  l'élevure  de  la  peau  sous  l’influence- 
d’une  irritation  locale  est  commun  chez  certains  individus  présentant  une 
ili'sposition  à l’urticaire,  et  l’interprétation  de  ce  fait  a été  donnée  depuis 
longtemps.  Mais  la  malade  de  M.  Beaumetz  présente  quelque  chose  de  par- 
ticulier; c’est  d’abord  l'intensité  du  phénomène  en  question,  puis  la  facilité 
avec  laquelle  ou  peut  le  produire,  et  enfin  ses  rapports  avec  l’hystérie  qui  sont 
ici  de  toute  évidence.  » 

L’observation  du  texte  courant  n’est  donc  pas  fondée,  et  quoi  qu’il 
en  soil,  la  publication  du  fait  de  Dujardin-Beaumetz  a,  au  moins  dans 
ce  pays,  rappelé  l’attention  sur  un  phénomène  à la  vérité  connu  depuis 
des  siècles,  observé  déjà  scientifiquement  et  interprété  à sa  valeur, 
mais  dont  la  notion  n’était  pas  convenablement  vulgarisée.  Voilà  tout, 
et  voilà  la  vérité.  On  sait  aujourd’hui  que  l’urticaire  provoquée 
s’observe  chez  une  série  de  sujets  névropathiques  à des  titres  divers, 
parmi  lesquels  les  hystériques  des  deux  sexes,  un  certain  nombre 
d'urticariens  de  tout  sexe  et  de  tout  âge,  avec  ou  sans  urticaire  spon- 
tanée. 

Chez  certains  sujets,  le  phénomène  est  toujours  réalisable;  chez 
d’autres,  il  ne  l’est  qu'à  titre  temporaire;  les  uns  sont  des  hystériques, 
les  autres  des  névropathes  d’un  ordre  différent;  le  plus  grand  nombre 
comprend  des  sujets  en  état  temporaire  d’urticaire  survenu  sous  l’in-  J 
fluence  des  causes  les  plus  diverses,  et  chez  lesquels  toutes  les  excita-  | 
tions  de  la  peau  produisent  des  plaques  ortiées,  mais  qui  ne  sont  pas  J 

pour  cela  tout  à fait  assimilables  aux  sujets  que  Mesnet  a caractérisés 
du  mot  û' autographiques . Ernest  Besnier.  — A.  Doyon.  i 
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d’une  chaussure  ou  d’un  corset  (dans  ces  points  on  l’observe  souvent), 
voient  apparaître  des  pomphi  et  même  des  bulles,  urticaire  provoquée 
bulleuse:  et  Gampana  a publié  la  photographie  d’un  individu  qui  n’était 
nullement  hystérique,  d’un  homme  âgé,  sur  le  dos  duquel  apparaissait 
en  écriture  ortiée  son  nom  et  son  âge. 

Je  crois  qu’il  faut  absolument  ranger  dans  cette  catégorie  les  cas 
de  formation  bulleuse  consécutive  à une  pression  mécanique,  décrits 
par  Goldscheider,  Valentin  et  Kôbner,  sous  le  nom  de  disposition  héré- 
ditaire bulleuse  (épidermolyse  bulleuse  héréditaire,  Kôbner). 

On  voit  parfois  survenir  sur  une  ou  plusieurs  plaques  d’urticaire,  des 
vésicules  et  des  bulles,  par  suite  de  l’accumulation  dans  l’épiderme 
d’une  grande  quantité  de  sérum  {urticaire  vésiculeuse  et  bulleuse),  qui 
par  leur  rupture  forment  des  croûtes;  d’autres  fois,  ce  sont  seulement 
des  papules  infiltrées  de  sérosité  {^urticaire  papuleuse). 

Les  intimes  modifications  anatomiques,  dans  l’urticaire,  correspon 
dent  essentiellement  à celles  qui  ont  été  indiquées  pour  l’érythème 
papuleux  (1).  On  trouve  les  capillaires  des  papilles  dilatés,  l’imbibition 


(1)  Sur  une  papule  d’urticaire  excisée  sur  lui-même,  Leloir  a cons- 
taté à quel  point  les  lésions  de  l’urticaire  étaient  voisines  de  celles  de 
l’érythème  multiforme  ordinaire.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  par  les 
caractères  anatomiques  et  par  le  mode  pathogénique  que  l’urticaire  se 
rattache  aux  érythèmes,  c’est  par  tous  ses  caractères  cliniques.  On 
serait,  en  effet,  dans  l’erreur  si  l’on  pensait  que  le  processus  ortié  se 
réduit  à la  seule  efflorescence  typique  de  l’urticaire  absolue  ; on  observe, 
en  outre,  presque  toutes  les  autres  formes  : l’urticaire  papuleuse  à 
sommets  excoriés  par  le  grattage,  faux  lichen  aigu  de  beaucoup  d’au- 
teurs, et  les  grosses  saillies  de  l’urticaire  tubéreuse  simulant  l’érythème 
noueux;  l’urticaire  érythémateuse  — U.  congestive  — en  grandes  nap- 
pes, roséoliforme,  rubéoliforme , scarlatiniforme;  l’urticaire  en  larges 
disques,  en  anneaux  et  en  festons;  l’urticaire  œdémateuse,  etc.  Tous 
ces  types  divers,  ainsi  que  l’urticaire  absolue,  coexistent  ou  alternent 
avec  les  autres  variétés  d’érythème  multiforme. 

— Voir,  parmi  les  pièces  les  plus  remarquables  du  musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis  : a]  n“  512  (L.\iller)  « E.  urticans  » ; l’érythème  y décrit 
sur  la  nuque  des  festons  rouges,  saillants,  et  forme  des  plaques  sail- 
lantes, à bords  rouges,  à centre  porcelaine'.  — b)  n“  1806  {idem)  « E . 
marginé  urticans  »,  très  beau  type  d’urticaire  à grands  disques  formés 
de  la  réunion  de  nombreuses  plaques  dont  les  anneaux  érythémateux 
confluents  s’effacent  aux  contacts.  — c)  n°  830  {idem)  ; les  bordures  an- 
nulaires hémicycliques,  en  crosse,  etc.,  sont  saillantes,  blanches,  por- 
celainées;  sur  le  coude,  plaques  typiques  où  l’on  voit  toutes  les  nuances 
de  dégradation  du  type,  etc.,  etc. 

Gomme  dans  l’érythème  multiforme,  la  prédisposition  existe  dans 
l’urticaire,  et  celle-ci  fait  souvent  partie  d’une  série  morbide  très  nette 
qui  comprend,  dans  l’enfance  et  dans  la  jeunesse,  les  engelures,  dans 
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séreuse  des  papilles  et  parfois  du  réseau,  la  dilatation  des  espaces 
interstitiels  du  tissu,  des  espaces  lymphatiques  des  papilles  et  des  vais- 
seaux, de  rares  cellules  lymphoïdes,  des  cellules  migratrices,  parfois 
des  extravasations  sanguines  microscopiques  (Pick).  Dans  l’urticaire 
bulleuse,  il  s’y  ajoute  aussi  les  modilications  histologiques  du  réseau, 
qui  appartiennent  en  général  à la  formation  bulleuse. 


l’adolescence  et  la  jeunesse  l’érythème  multiforme,  variété  hydroa  prin- 
cipalement; chez  ces  sujets,  l’urticaire  alterne  avec  les  manifestations 
sus-indiquées,  et  elle  leur  survit  dans  l’âge  moyen.  — La  récidive,  l'ac- 
tion du  froid,  des  ingesta,  des  troubles  nerveux,  etc.,  appartiennent  aux 
urticaires  comme  aux  érythèmes  simples  ; les  mêmes  agents  médica- 
menteux, ou  toxi(pies,  les  provoquenl. 

De  même  que  dans  l’érythème  polymorphe,  on  voit  dans  l'urticaire 
se  manifester  le  processus  hémaphéique,  la  congestion  purpurique; 
tantôt  quehjues  plaques  ortiées  naissent  ou  deviennent  hémorrhagiques, 
tantôt  une  macule  hématique  survit  à l’urticaire,  tantôt  enfin  une  véri- 
table péliose  rhumatismale  coexiste  avec  l’urticaire  ; tous  ces  phéno- 
mènes offrent  seulement  cette  particularité  d’avoir  la  mobilité,  l’insta- 
bilité, et  le  caractère  éphémère  des  manifestations  de  l’urticaire.  Enfin, 
le  processus  ortié  comporte,  comme  le  processus  érythémateux,  l’élément 
bulleux  (|ui  achève  et  complète  l’assimilation. 

Les  faits  de  transition  entre  l’urticaire  absolue  et  l’érythème  multi- 
forme sont  nombreux  ; on  peut  s'en  rendre  compte  si  l’on  veut  bien 
examiner  les  malades  complètement,  et  dans  les  premières  périodes. 
On  trouve,  par  exemple,  chez  le  même  sujet,  de  l’œdème  de  la  face, 
des  plaques  d’urticaire  typiques  surélevées,  blanches  au  centre,  relevées 
sur  les  bords,  cerclées  par  une  zone  liyperhémique  simple;  puis,  sur 
un  grand  nombre  de  points,  disséminées,  des  taches  arrondies,  sans 
aucune  saillie,  et  du  type  érythémateux  le  plus  simple.  Autres  types 
pris  dans  nos  observations  : 

L — .âprès  av(»ir  fait  abus  de  fraises  à une  époque  où  ces  fi’uits  étaient 
en  grande  abondance  et  à vil  prix,  un  sergent  de  ville  entre  à rhôpilal 
pour  un  érythème  multiforme  prurigineux  ; papules,  groupes  de  pa- 
pules, placards  confluents  d’érythème  marginé  ou  festonné;  n’était  la 
vivacité  du  prurit  et  son  existence  aux  faces  palmaires  et  plantaires, 
où  il  n’y  a pas  d’éruption,  il  serait  objectivement  impossible  de  déclarer 
que  cet  érythème  est  de  l’ordre  ortié.  C’est  seulement  dans  la  série  ulté- 
rieure, très  prolongée,  des  accidents  qui,  pendant  plusieurs  mois,  ont 
affecté  la  forme  d’urticaire  périodique  nocturne,  que  la  différenciation 
objective  s’est  manifestée. 

IL  — Une  femme,  qui  n’avait  jamais  eu  d’urticaire,  vient  à l’hôpital 
le  18  septembre  1882  pour  une  éruption  datant  de  quarante-huit  heures, 
étendue  à la  plus  grande  partie  du  corps.  Sur  les  joues,  le  col,  la  plus 
grande  partie  du  tronc,  larges  plaques  d’érythème  lisse;  sur  le  dos  des 
mains,  érythème  lisse  œdémateux,  mêmes  caractères  sur  le  dos  des 
pieds.  Tout  cela  est  très  prurigineux,  mais  nullement  ortié,  persiste  le 
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La  maladie  constitiie'e  parles  plaques  dont  je  viens  de  vous  parler  est 
l’urticaire.  Née  sous  l’influence  de  causes  multiples  que  je  vous  indique- 
rai bientôt,  elle  se  manifeste  parfois  simultanément  sur  différentes 
régions  du  corps;  dans  d’autres  circonstances,  les  plaques  ortiées  sur- 
viennent d’une  manière  successive,  de  quinze  à vingt,  et  même  en  plus 
grand  nombre,  sur  tout  le  corps,  sans  sièges  spéciaux  d’élection,  de 
telle  sorte  qu’on  peut  voir  en  même  temps  tous  les  degrés  possibles  de 
développement  et  de  régression.  Aux  paupières,  au  prépuce,  les  plaques 
occasionnent  un  œdème  considérable,  au  point  de  faire  paraître  l’œil 
complètement  fermé;  toutefois  cet  état  persiste  peu  de  temps  (1). 

Sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  pharynx  et  de  l’épiglotte,  il  sur- 
vient parfois  en  même  temps  des  rougeurs  passagères  et  de  l’œdème 
correspondant  aux  plaques,  lesquelles  peuvent  augmenter  considérable- 
ment le  volume  de  la  luette  et  de  l’épiglotte,  au  point  de  faire  craindre 
l’asphyxie  (2).  Cependant,  ces  accidents  sont  très  rares  ; ils  appar- 


lehdemain  de  l’examen  dans  les  mêmes  conditions.  Le  19,  ce  jour-là 
seulement,  on  constate  sur  la  partie  inférieure  du  bras  gauche  une 
plaque  d’urticaire  vulgaire,  une  seule,  mais  très  nette;  le  21,  tout  avait 
disparu^  œdème,  éruption,  prurit. 

Enfin,  tout  le  tableau  clinique  des  phénomènes  généraux  des  éry- 
tèmes  multiformes,  et  la  plupart  de  ses  localisations,  peuvent  se  retrou- 
ver dans  l’urticaire.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  11  y a une  variété  d’urticaire  qui  mérite  la  qualification  d'urd- 
caire  œdémateuse  ; tantôt  l’œdématie  est  généralisée,  se  montrant  surtout 
aux  extrémités  des  membres,  (à  la  face,  sans  qu’il  y ait  aucune  altéra- 
tion rénale  ni  urinaire;  c’est  l’extension  à un  territoire  plus  étendu,  et 
la  prédominance  du  processus  œdémateux  propre  de  l’urticaire.  Dans 
ces  cas,  le  prurit  et  les  plaques  ortiées  caractéristiques,  que  l’on  retrouve 
soit  au  niveau  des  régions  œdématiées,  soit  ailleurs,  éclairent  le  diagnos- 
tic. Dans  d’autres  cas,l’œdématie  est  partielle,  localisée  cà  une  paupière, 
à la  langue,  à la  lèvre  supérieure,  à la  vulve,  au  prépuce  ; le  diagnostic 
s’établit  alors  encore  assez  aisément  par  exclusion,  et  en  constatant 
l’absence  de  toute  autre  cause  générale  ou  locale  d’œdématie,  en  recon- 
naissant la  condition  étiologique,  et  il  est  très  ordinairement  contrôlé 
par  la  prédisposition  ortiée  connue  du  malade,  ou  par  l’apparition  de 
plaques  d’urticaire  vulgaire  au  moment  de  la  délitescence  de  l’œdé- 
matie,  non  moins  que  par  le  prurit  qui  l’accompagne  d’ordinaire. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  question  de  l’urticaire  buccale,  labiale,  linguale,  palatine, 
tonsillaire,  pharyngée,  est  assez  bien  connue,  et  l’on  doit  y songer  dans 
les  cas  de  troubles  intenses  avec  œdématié  de  ces  régions,  développés 
avec  rapidité;  sur  les  lèvres  et  sur  la  vulve,  les  formes  œdémateuse, 
noueuse,  furonculeuse,  sont  quelquefois  embarrassantes,  et  ne  doivent 
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tiennent  particulièrement  à V urticaire  géante^  Riesenurticaria  (Milton). 
Dans  cette  variété,  les  plaques  cutanées  sont  extrêmement  volumineuses, 
dures,  œdémateuses,  semblables  à des  furoncles;  leur  véritable  nature 
se  reconnaît  à leur  apparition  brusque,  à l’absence  de  douleur  et  à leur 
durée  éphémère.  L’affection  décrite  par  Quincke  et  présentée  par  lui  et 
ensuite  par  d’autres  auteurs  (Strübing)  comme  un  œdème  aigu,  cir- 
conscrit de  la  peau,  qui  s’accompagne  de  phénomènes  gastriques  et  de 
récidives,  serait  en  réalité  une  urticaire  récidivante  (1). 

Gomme  les  autres  angionévroses,  l’urticaire  est  souvent  accompagnée 
de  malaises  et  d’une  sensation  douloureuse  vague  dans  les  membres. 

Quel  que  soit  le  nombre  des  plaques,  leur  durée  est  toujours  très 
courte.  Le  processus  est  essentiellement  aigu,  on  ne  peut  l’observer 
que  pendant  un  ou  plusieurs  jours,  urticaire  aiguë  [evanida]  (2).  Cepen- 
dant il  y a des  cas  dans  lesquels  l’éruption  peut  durer  plusieurs  se- 
maines, des  mois  et  des  années,  sous  forme  de  poussées  irrégulières 


pas  etre  oubliées  dans  l’analyse  clinique  des  lésions  aiguës  de  ces 
régions. 

Mais  la  question  de  l’urticaire  des  muqueuses  profondes  et  des  vis- 
cères n’a  pas  fait  de  progrès;  on  sait  toujours,  certainement,  que, 
concurremment  ou  en  alternance  avec  des  déterminations  cutanées 
nettement  ortiées,  on  voit  assez  souvent  survenir  des  phénomènes 
nasaux,  laryngés,  trachéaux,  bronchiques  (l’asthme  surtout),  œsopha- 
giens, gastro-intestinaux,  vésicaux,  utéro-ovariens , mais  en  réalité, 
tout  cela  aurait  besoin  d’être  soumis  à une  observation  nouvelle,  et  ' 
reste  bien  faiblement  établi  en  ce  qui  concerne  l’assimilation  véritable, 
et  la  constitution  ferme  d’une  « endermose  » pour  employer  le  mot  créé 
par  Guéxeau  de  Mussy,  d’une  urticaire  interne  ou  viscérale.  — Voy. 
Raimn.  De  quehpies  formes  d’urticaire  géante,  urticaire  interne.  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  1886,  Anal,  par  Tuibierge  in  Ann.  de 
Dermat.^  2®  série,  t.  III,  1887,  p.  37  et  45.  — Mais,  jusqu’à  nouvel  ordre, 
le  médecin  praticien  ne  peut  pas,  dans  son  esprit,  séparer  ces  divers 
phénomènes  les  uns  des  autres,  surtout  quand  ils  se  succèdent  et  se 
remplacent.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  Les  termes  d’urticaire  tubéreuse,  noueuse,  etc.,  s’appliquent 

exactement  à ces  formes  qui  confinent  à certains  cas  de  nodosités  rhu- 
matismales au  point  de  rendre  'parfois  le  diagnostic  momentanément 
embarrassant.  E.  B.  — A.  D.  ! 

(2)  U évolution  nocturne,  propre  à un  grand  nombre  d’éruptions,  est  | 

extrêmement  accentuée  dans  l’urticaire;  quelques  variétés  sont  ahso-  | 
lument  nocturnes,  périodiquement;  l’éruption  a disparu  le  matin,  ou  n’a  | 

laissé  que  des  traces,  des  macules  érythémateuses,  des  excoriations  de  ! 

grattage;  quelques-uns  ont  la  période  diurne  absolument  libre,  et  ils 
perdent  même  la  faculté  autographique,  qui  reparaît  avec  la  poussée  ; 
nocturne.  E.  B.  — A.  D.-  , 
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ou  composées  d’exacerbations  et  de  rémissions,  urticaire  récidivante , 
chronique  {urticatio,  Nesselsucht).  Il  en  résulte  que  l’urticaire,  qui  parait 
être  une  affection  si  exempte  de  dangers,  présente  une  plus  grande 
importance  suivant  la  nature  et  le  nombre  des  symptômes  concomitants 
et  des  complications.  Il  faut  comprendre  parmi  ceux-ci,  outre  des 
pomphi  récents,  des  excoriations,  de  la  pigmentation,  des  papules  et 
des  pustules,  un  prurit  subjectif  très  pénible  et  une  sensation  de  brû- 
lure sur  les  points  qui  sont  le  siège  de  l’éruption,  des  fourmillements, 
une  sensation  d’engourdissement  dans  les  doigts,  des  douleurs  dans 
les  articulations  et  les  os  creux,  symptômes  qui  accompagnent  parti- 
culièrement les  éruptions  récentes;  de  plus  de  la  dyspepsie,  des  nau- 
sées, des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  la  fièvre  {urticaire  fébrile) 
rémittente  et  intermittente,  et  beaucoup  d’autres  symptômes,  dont  il 
sera  question  à propos  des  formes  d'urticaire  dans  le  cours  desquelles 
on  les  observe. 

L’importance  de  celte  affection  ne  peut  s’expliquer  que  quand  on 
connaît  les  causes  diverses  qui  peuvent  occasionner  l’urticaire.  Tan- 
tôt elle  constitue  un  malaise  passager  tout  à fait  insignifiant,  tantôt  une 
maladie  réellement  grave. 

Pratiquement,  il  est  convenable  de  diviser  l’urticaire,  d’après  ses 
causes,  en  idiopathique  et  symptomatique. 

L’urticaire  idiopathique  est  provoquée  par  des  causes  externes  qui 
agissent  en  irritant  directement  la  peau;  on  en  a un  exemple  vulgaire 
dans  l’éruption  qui  survient  à la  suite  de  la  piqûre  d’ortie.  Sous  le  rap- 
port pratique,  il  y a lieu  d’abord  de  faire  remarquer  que  les  épizoaires 
qui  sont  très  nombreux  chez  nous,  les  puces,  les  cousins,  les  punaises, 
les  punaises  de  lit,  les  poux,  les  poux  du  pubis  et  d'autres  insectes,  les 
chenilles  processionnaires,  etc.,  les  mouches,  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  l’urticaire. 

11  se  produit  d’abord  autour  de  la  piqûre  de  la  punaise,  par  exemple, 
des  élevures  en  forme  de  plaques  qui  amènent  dans  une  certaine  éten- 
due une  infiltration  séreuse  et  de  la  tuméfaction  dans  le  réseau  de 
Malpighi,  donnant  lieu  à des  démangeaisons;  le  malade  se  gratte  et 
détruit  avec  ses  ongles  le  stratum  épidermique  ramolli.  11  se  fait  ainsi 
des  excoriations  parallèles,  qui  se  réunissent  ordinairement  pour  former 
une  croûtelle  sanguine  arrondie  aupoinlméme  de  la  piqûre  de  la  punaise  : 
mais  il  survient  des  plaques  non  seulement  sur  les  points  irrités  direc- 
tement par  la  succion  des  puces  et  des  punaises,  mais  encore  sur  beau- 
coup d’autres  régions  du  corps,  sur  lesquelles  le  passage  des  insectes  a 
suffi  pour  amener  de  l’irritation,  et  enfin  sur  des  parties  de  la  peau  qui 
n’ont  pas  même  été  touchées,  par  irritation  réflexe  des  nerfs  vascu- 
laires. Nous  devons  noter,  en  effet,  cette  particularité,  que  la  déman- 
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geaison  existant  sur  un  point  de  la  peau  occasionne  une  irritation  qui, 
par  l’intermédiaire  des  nerfs  sensitifs,  par  action  réflexe,  détermine 
des  plaques  sur  d’autres  régions  du  corps.  Et  cette  irritation  est  de  telle 
nature,  que  la  peau  déjà  atteinte  d’urticaire  manifeste  sous  ce  rapport 
la  plus  grande  irritabilité,  au  point  que  le  contact  du  doigt,  mais  sur- 
tout le  grattage,  le  frottement  du  linge  empesé,  la  pression  des  jarre- 
tières, etc.,  provoquent  de  nouvelles  plaques.  Aussi  rencontre-t-on 
l’urticaire  dans  toutes  les  maladies  où,  en  général,  il  existe  de  la  déman- 
geaison. Les  premières  plaques  amèneront  de  nouvelles  éruptions  pen- 
dant plusieurs  jours  encore  par  irritation  réflexe,  alors  que  la  cause 
première  a déjà  disparu. 

Par  exemple,  chez  un  enfant  très  proprement  tenu  et  dont  la  peau 
est  irritable,  on  peut,  par  l’examen  le  plus  soigneux,  ne  trouver  qu’une 
seule  puce,  une  unique  piqûre  sur  tout  le  corps,  et  ensuite  de  nom- 
breuses plaques  d’urticaire  disséminées  sur  le  tégument,  lesquelles  se 
reproduisent  pendant  plusieurs  jours  et  en  décroissant  graduellement. 
Par  contre,  s’il  existe  une  grande  quantité  de  punaises,  ces  insectes 
occasionneront  une  urticaire  essentiellement  chronique.  On  trouve 
alors  sur  une  peau  devenue  malade,  par  des  causes  de  ce  genre,  de 
nombreuses  excoriations  disséminées,  les  unes  récentes,  les  autres  sim- 
plement caractérisées  par  des  stries  brunes,  en  forme  de  lignes  doubles 
ou  triples  et  s’entre-croisant  comme  les  dessins  qui  se  trouvent  sur  cer- 
taines pièces  de  monnaie.  Aussi,  cet  état  permet-il  de  porter  le  dia- 
gnostic d’urticaire  chronique,  probablement  déterminée  par  des 
punaises,  alors  même  que,  au  moment  de  l’examen,  il  n’existe  pas  une 
seule  plaque  d’urticaire.  Le  diagnostic  est  presque  toujours  juste,  si  la 
démangeaison  ne  se  produit  que  pendant  la  nuit. 

On  a plus  rarement  l’occasion  de  voir  l’urticaire  isolée  ou  endémique 
pendant  l'été,  à la  suite  de  la  piqûre  des  cousins,  du  lepte  automnal  ou, 
des  chenilles  processionnaires;  dans  ces  cas,  l’urticaire  se  présente 
habituellement  sous  la  forme  papuleuse. 

J’ai  déjà  fait  remarquer  (page  323)  que,  une  pression  mécanique,  le 
simple  toucher  de  la  peau  chez  une  personne  atteinte  d’urticaire,  ou  y 
étant  tout  particulièrement  prédisposée,  peut  déterminer  une  éruption 
ortiée,  urticaire  provoquée. 

Ces  personnes  en  souffrent  beaucoup,  car  non  seulement  cette  pré- 
disposition est  pénible,  mais  elle  peut  devenir  un  obstacle  à l’exer- 
cice d’une  profession. 

L’urticaire  symptomatique  survient  comme  effet  réflexe  de  l’irrita- 
tion nerveuse  d’un  autre  organe  ou  système  comme  la  peau;  elle  peut 
être  simplement  réflexe  ou  accompagner  d’autres  dermatoses  et,  dans 
ces  cas  encore,  elle  est  aiguë  ou  chronique. 
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Le  plus  souvent,  ITirticaire  est  occasionnée  par  l’iiTilalion  des  nerfs 
du  goût  et  des  voies  digestives;  dans  ces  cas,  elle  est  sous  l’influence 
d’un  catarrhe  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ab  ingestis,  accompagné  de 
nausées,  de  vomissements,  de  diarrhée,  de  symptômes  cholériformes, 
de  langue  sahurrale,  de  fièvre,  etc.,  ou  même  sans  aucun  de  ces  symp- 
tômes. Dans  tous  ces  cas,  il  faut  admettre,  au  moins  pour  beaucoup  de 
personnes,  une  idiosyncrasie  tout  à fait  spéciale  pour  certains  aliments 
ou  certaines  boissons.  On  ne  peut  pas  nier  que,  en  général  ou  du  moins 
dans  quelques  cas,  l’urticaire  ne  soit  provoquée  par  une  substance 
absorbée  par  les  voies  digestives  et  qui  est  introduite  dans  le  sang, 
laquelle  exercerait  une  influence  chimique  sur  les  centres  vasomoteurs 
correspondants.  Tout  le  monde  sait  que  très  souvent  l’urticaire  appa- 
raît presque  immédiatement  après  que  la  substance  en  question  ou  le 
médicament  se  sont  trouvés  en  contact  avec  la  muqueuse  buccale,  fait 
qu’on  ne  peut  expliquer  que  par  une  action  réflexe  des  nerfs  du  goût. 

Les  aliments  et  les  substances  qui  occasionnent  d’une  manière  acci- 
dentelle ou  régulière  chez  un  grand  nombre  d’individus  ou  chez  cjuel- 
ques^uns  seulement  une  éruption  d’urticaire  sont  : les  fraises,  les  fram- 
boises, les  groseilles,  les  poissons  de  toute  espèce,  particulièrement  les 
poissons  de  mer,  le  homard,  les  huîtres, les  écrevisses,  les  escargots,  les 
diverses  espèces  de  charcuterie,  le  jambon,  le  champagne,  la  sauce 
mayonnaise,  la  viande  de  porc  fumée,  rôtie  ou  bouillie,  certains  fro- 
mages, la  glace  (glace  aux  fruits).  Comme  médicaments  : le  baume  de 
copahu,  la  térébenthine,  différentes  eaux  minérales,  la  quinine,  etc., 
que  l’on  compte  au  grand  nombre  des  causes  des  exanthèmes  dits  mé- 
dicamenteux, même  la  seule  inhalation  de  baumes,  de  térébenthines  et 
d’une  foule  d'aulres  substances  qui  produisent  l’urticaire  dans  certaines 
circonstances  chez  (pielques  individus. 

Quelques  personnes  croient  que  la  cause,  dans  ces  cas-là,  consiste  en 
grande  partie  dans  une  espèce  de  répugnance  ou  dans  l’imagination, 
puisqu’un  individu,  qui  a éprouvé  une  ou  plusieurs  fois  cet  état  désa- 
gréable après  l’ingestion  d’un  aliment  déterminé,  ne  se  décide,  le  cas 
échéant,  qu’avec  une  certaine  api)rébension  à en  faire  usage  de  nou- 
veau. C’est  là  une  erreur,  ainsi  que  j’ai  été  à même  de  le  constater 
bien  des  fois  : des  individus  prédisposés,  auxquels  on  avait  fait  prendre, 
sans  qu’ils  s’en  doutassent,  les  mets  dont  je  viens  de  parler,  éprouvèrent 
de  nouveau  de  la  diarrhée,  des  vomissements  et  de  l’urticaire. 

Des  états  gastriques  disposent,  en  général,  d’une  manière  remar- 
quable à l’urticaire  (Pringle  a observé  l’urticaire  survenant  chez  un 
malade  à chaque  accès  d’hématémèse),  et  comme  ce  gastricisme  peut 
persister  pendant  des  mois,  l’urticaire  qui  en  est  la  conséquence  revient 
fréquemment  aussi  et  prend  un  caractère  chronique. 
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Non  seulement  un  individu  dans  ces  conditions  est  très  tourmenté  et 
incommodé  par  un  prurit  continuel,  qui  ne  lui  permet  pas  de  se  mêler 
à la  société  et  le  met  dans  l’impossibilité  de  prendre  part  à aucun  repas, 
mais  il  finit  par  maigrir,  son  sommeil  est  troublé  ainsi  que  sa  nutrition. 
11  peut  arriver  que  ce  malade,  pendant  plusieurs  jours,  quelquefois 
même  pendant  plusieurs  semaines,  en  soit  réduit,  sauf  de  rares  inter- 
valles, à ne  prendre  que  des  liquides  tout  à fait  indifférents,  thé  ou 
eau,  à peine  un  peu  de  soupe,  ou  seulement  des  aliments  chauds  ou  des 
aliments  froids,  puisque  dès  qu’il  prend  autre  chose  il  survient  de  l’ur- 
ticaire sur  tout  le  corps. 

Chez  les  petits  enfants,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  ces  circons- 
tances, car  souvent  l’urticaire  qui  se  prolonge  pendant  des  semaines 
ou  des  mois  n’est  autre  chose  que  le  réflexe  d’un  catarrhe  chro- 
nique de  l’estomac  provoqué  par  un  mode  défectueux  d’alimentation, 
mauvais  lait,  aliments  gras  qui  ne  sont  pas  encore  tolérés  par  des  esto- 
macs d’enfants. 

Je  me  suis  arrêté  assez  longtemps  à cette  étiologie  de  l’urticaire, 
parce  que  cette  étude  a une  grande  importance  pour  le  traitement. 

L’urticaire  peut  encore  survenir  à la  suite  d’émotions  morales  subites, 
la  honte,  la  crainte,  la  colère. 

Dans  les  variétés  d’urticaire  occasionnées  par  l’introduction  dans  le 
sang  de  substances  irritantes,  il  faut  noter  celle  qui  accompagne  la 
scarlatine  et  la  rougeole  et  celle  qui  survient  dans  la  période  pro- 
dromique de  la  variole,  en  même  temps  (jue  l’érythème  variolique; 
dans  ces  cas,  on  peut  considérer  le  contage  morbide  spécifique  comme 
la  cause  irritante  (1). 


(1)  Gomme  tous  les  érythèmes  multiformes,  et  par  un  mode  pathogé- 
nique égal,  l’urticaire  peut  être  deulcropathique  et  se  montrer  pendant 
les  prodromes,  le  cours,  le  décours  ou  la  convalescence  de  diverses 
maladies,  particulièrement  des  maladies  infectieuses,  rhumatisme,  pneu- 
monie, fièvres  éruptives,  septicémies  chirurgicales,  puerpérales,  etc., 
constituant  sans  doute  dans  ces  cas  des  névrotoxies  analogues  à celle 
que  produit,  par  exemple,  le  poison  du  liquide  hydatique,  et  dont  le 
nombre  et  la  variété  défient  toute  détermination  précise. 

Nous  ne  savons  pourquoi  l’auteur  a omis,  en  particulier,  bien  que 
nous  en  ayions  fait  l’objet  d’une  note  dans  l’édition  première  de  notre 
traduction,  d’indiquer  l’irritation  des  séreuses,  et  particulièrement 
celle  que  produit  le  liquide  des  kystes  hydatiques.  C’est  là  une  ques- 
tion à ne  pas  laisser  de  côté. 

On  sait  qu’après  avoir  été  vivement  et  longuement  controversée,  la 
question  de  Vu7'ücaire  hydatique  a été  singulièrement  éclairée  par  les 
observations  et  les  expériences  de  Debove  — Voy.  Comptes  rendus  de 
r Acad,  des  sciences,  19  déc.  1887,  et  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
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On  a observé  à plusieurs  reprises  l’urticaire  avec  intermittence  ou 
avec  la  fièvre  intermittente,  — fehris  urlicata  intermittens  ou  intermit- 
tens  sub  forma  urticariæ  larvata  (Scorczewski,  Zeissl,  Neumann)  (1). 


méd.  des  Hôpitaux,  3®  série,  3“  année,  21  mars  1888,  p.  113  et  suiv.  — 
qui  a produit  l’urticaire  chez  deux  sujets  à l’aide  de  l’injection  hypo- 
dermique du  liquide  hydatique  préalablement  filtré,  tantôt  dans  l’at- 
mosphère du  lieu  de  ponction,  tantôt  à distance,  soit  peu  après,  soit  au 
bout  de  plusieurs  heures.  Si  l’on  ajoute  à cela  la  considération  des 
accidents  généraux,  parfois  funestes,  observés  par  Dhbovf.  et  par 
d’autres  auteurs,  à la  suite  des  ponctions,  exploratrices  particulièrement 
de  kystes  hydatiques  de  toute  région,  on  aura  acquis  la  preuve  que 
l’urticaire  hydatique  est  une  urticaire  névrotoxique  produite  par  un 
agent  toxique  à déterminer,  existant  dans  le  liquide  hydatique  et  péné- 
trant, soit  directement  dans  la  circulation  générale,  soit  dans  une  sé- 
reuse, soit  dans  le  tissu  lamineux  de  l’hypoderme  à la  suite  d’une 
ponction  exploratrice,  ou  sans  efiVaction  extérieure  par  quelque  perfo- 
ration, rupture,  éraillure,  pathologiques  ou  traumatiques.  La  fréquence 
des  rapports  existant  entre  les  kystes  hydatiques  et  le  péritoine,  la 
faculté  spéciale  d’absorption  propre  à cette  grande  séreuse,  expliquent 
pourquoi  et  comment  c’est  dans  les  kystes  péritonéaux  que  les  accidents 
névrotoxiques  dus  au  liquide  des  hydatides  sont  le  plus  fréquents. 

Ainsi  donc  l’urticaire  hydatique  peut  s’observer  à la  suite  de  la  ponc- 
tion des  kystes  hydatiques  faits  dans  quelque  région  que  ce  soit;  indi- 
quant sûrement  la  résorption  d’une  certaine  quantité  de  liquide  hyda- 
tique, elle  doit  mettre  l’attention  du  médecin  en  éveil,  et  lui  faire  prendre 
les  mesures  nécessaires  pour  parer  aux  accidents  éventuels  d'une  intoxi- 
cation plus  grave,  manifestée  par  de  la  dyspnée,  et  des  phénomènes  de 
collapsus  qui  peuvent  être  mortels,  et  dont  l’évolution,  heureuse  ou 
funeste,  est  toujours  rapide.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  L’urticaire  compte  an  nombre  des  manifestations  les  plus  incon- 
testables du  paludisme;  tantôt  elle  précède  ou  elle  accompagne  les 
accès  fébriles  et  cesse  avec  eux,  ne  représentant  alors  que  l'une  des 
localisations  de  l’agent  infectieux  sur  les  centres  vasomoteurs,  et  c’est 
pour  cela  qu’elle  fait  souvent  partie  du  cortège  symptomatique  des 
formes  pernicieuses  ou  anormales,  ou  encore  elle  accompagne  locale- 
lement  les  manifestations  nerveuses  de  l’impaludisme  dans  les  névral- 
gies trifaciales,  « zona  ortié  » ; tantôt  elle  existe  comme  manifestation 
symptomatique  isolée  de  l’impaludisme , ou  plutôt  comme  phéno- 
mène prédominant,  non  exclusif.  11  ne  suffit  pas,  en  effet,  pour  carac- 
tériser une  urticaire  paludique,  pas  plus  que  pour  caractériser  au 
même  titre  une  névralgie  quelconque,  d’une  intermittence  plus  ou 
moins  régulière,  mais  d’une  périodicité  véritable,  habituellement  subin- 
trante,  avec  accès  frustes  mais  réels,  qu’une  observation  attentive  et 
complète  permet  de  déterminer;  dans  ces  cas  de  fièvre  larvée,  l’érup- 
tion ortiée  affecte  une  marche  intermittente  véritable,  débute  dans  la 
matinée,  atteint  son  paroxysme,  puis  cesse  avant  la  chute  du  jour  ; elle 
est  quotidienne,  ou  tierce  le  plus  ordinairement  ; quelquefois  elle  fait 
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Un  fait  encore  très  important,  c’est  la  présence  de  l’urticaire  pré- 
cédant et  accompagnant  l’éruption  bulleuse  constituant  le  pemphi- 
gus  (1). 

Dans  ces  cas,  on  voit  survenir,  disséminées  sur  tout  le  corps,  de  nom- 
breuses formes  d’érythème  combinées  avec  l’urticaire,  et  des  bulles  de 
pemphigus  se  développer  sur  quelques  plaques,  tandis  que  la  plus 
grande  partie  de  l’érythème  disparaît.  Ou  bien  il  n’arrive  consécutive- 
ment que  quelques  plaques  d’urticaire  et  sur  ces  points  seulement  des 
bulles.  Ce  phénomène  se  produit  spécialement  dans  le  pemphigus  pru- 
rigineux (2). 

Le  prurigo  commence  aussi,  en  général,  par  de  l’urticaire,  de  telle 
façon  que  des  plaques  d’urticaire  apparaissent  pendant  plusieurs  mois 


partie  d’une  tierce  doublée,  la  crise  d’urticaire  revenant  les  jours  où 
l’accès  typique  n’a  pas  lieu,  mais  elle  peut  affecter  les  différents  types 
régionaux.  — Voy.  ;\ndrea  Cristiani,  Délia  orticaria  malarica  pirettica, 
Te&i  di  laurea.  Pisa,  1887. 

Dans  tous  ces  cas,  l’action  du  sulfate  de  quinine  est  démonstrative, 
non  seulement  par  l’action  sur  l’urticaire  dans  l’accès,  mais  par  sa  sup- 
pression rapide  et  définitive. 

Enfin,  l’urticaire  paludéenne  n’est  pas  la  seule  qui  puisse  faire  partie 
d’un  complexus  fébrile,  et  une  fièvre  ortiée  peut  être  absolument  indé- 
pendante du  paludisme. 

Quant  aux  urticaires  prolongées  et  chroniques,  diurnes  et  nocturnes, 
dont  les  paroxysmes  se  reproduisent  avec  une  périodicité  plus  ou  moins 
vraie,  que  les  accès  en  soient  amendés  ou  non  par  le  sulfate  de  quinine, 
que  le  sujet  soit  ou  non  paludéen,  il  faut  chercher  ailleurs  leur  cause 
complète  réelle,  et  le  problème  de  leur  pathogénie  n’est  autre  que  celui 
des  urticaires  en  général,  c’est-à-dire  qu’il  est  le  plus  souvent  complexe, 
et  que  sa  solution  ne  peut  être  trouvée  que  dans  l’examen  approfondi 
de  chaque  cas  en  particulier.  — Voyez  sur  cette  question,  Verneuil  et 
Merklen,  Des  manifestations  cutanées  du  paludisme,  in  Annales  de  Der- 
matologie, 2°  série,  t.  III,  1882,  p.  625,  et  t.  IV,  1883,  p.  1. 

Les  formes  éruptives  revêtues  par  l’urticaire  paludique  n’ont  rien  de  i 
spécifique;  elles  peuvent  représenter  toutes  les  variétés  connues,  peut-  ! 
être  un  peu  plus  fréquemment  la  forme  œdémateuse,  laquelle,  pour 
cette  raison,  doit  faire  particulièrement  rechercher  le  paludisme  parmi  ^ 
les  conditions  étiogéniques.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  \d urticaire,  que  nous  nommons  prémonitoire  ou  prodromique,  , 

appartient  à un  grand  nombre  de  déterminations  cutanées  aiguës  ou 
chroniques  qu’elle  précède  régulièrement  ou  accidentellement  ; onia 
retrouve  comme  phénomène  concomitant  ou  accessoire  dans  toute  une 
série  d’affections  diverses,  constituant  de  la  sorte  un  phénomène  de 
quelque  banalité.  E.  B.  — A.  D.  i 

(2)  Cette  question  est  à reporter  au  chapitre  du  pemphigus.  Voyez 

plus  loin.  E.  B.  — A.  D. 
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chez  un  enfant,  et  ce  n’est  que  dans  le  cours  de  la  deuxième  année  que 
l’on  voit  survenir  les  papules  caractéristiques  du  prurigo  (1). 

Il  existe,  en  outre,  des  urticaires  chroniques  et  symptomatiques, 
comme  expression  soit  de  maladies  d’un  organe  interne,  soit  d’états 
généraux  de  nature  physique  ou  morale  qu’on  ne  saurait  définir  d’une 
façon  précise.  Ainsi  on  a observé  l’urticaire  à la  suite  de  certains  trou- 
bles des  fonctions  des  organes  sexuels  de  la  femme,  dysménorrhée, 
aménorrhée,  infarctus  chronique,  stérilité,  albuminurie  chronique  (on 
a trouvé  aussi  de  l’balumine  dans  l’urticaire  aiguë,  Leube),  gastricisme 
chronique,  inflammation  des  voies  digestives  occasionnée  par  des  vers 
intestinaux,  catarrhe  intestinal,  obstruction  du  foie,  diabète.  L’urticaire 
s’est  encore  montrée  comme  l’expression  d’un  marasme  général,  no- 
tamment du  marasme  sénile,  ou  bien  avec  le  prurit  sénile,  les  affec- 
tions morales  déprimantes  de  longue  durée,  chagrins  de  famille,  revers 
de  fortune,  etc.,  et  comme  les  causes  que  j’ai  citées  en  dernier  lieu 
sont,  en  général,  d’une  nature  persistante,  l’urticaire,  qu’elles  occa- 
sionnent, est  habituellement  chronique.  Outre Turticaire  chronique  que 
je  viçns  de  décrire,  il  existe  une  autre  variété  que  l’on  désigne, 
d’après  Sangster,  sous  le  nom  très  juste  d’urticaire  pigmentaire,  que 
Nettleship  a fait  connaître  en  1869  et  qui  depuis  cette  époque  a été 
principalement  observée  en  Angleterre,  moins  fréquemment  dans 
d’autres  pays.  Jusqu’à  ce  jour,  on  en  connaît  à peine  vingt  cas  dont  on 
doit  la  communication  à Tilbury  Fox,  Golcott  Fox,  MM.  Baker,  Ca- 
vafy,  Crocker,  Morrow,  Pick,  Lewinski,  etc.  Chez  les  malades,  jeunes 
en  général,  l’affection  avait  débuté  dans  les  premiers  jours  ou  les  pre- 
miers mois  de  la  vie.  Le  complexus  symptomatique  consiste  dans  l’appa- 
rition de  quelques  pomphi  qui  persistent  sous  cette  forme  plusieurs 
jours,  même  des  mois,  prennent  ensuite  peu  à peu  une  coloration  brun 
rouge,  se  tuméfient  souvent  de  nouveau,  et  laissent  après  leur  dispari- 
tion finale  une  pigmentation  brune  persistant  plusieurs  années,  dans  le 
cas  de  Lewinski  jusqu’à  l’âge  de  dix-neuf  ans.  Cette  pigmentation  est  soit 
tachetée  occupant  tout  le  siège  du  pomphyx,  soit  limitée  à sa  zone 
marginale  et  par  suite  annulaire,  le  plus  souvent  plate,  parfois  aussi 
saillante  et  dure  — xanthelasmoïde  d’après  F.  Fox.  La  quantité,  ainsi 
que  la  distribution  des  taches  de  l’urticaire  pigmentaire,  sont  sur  le 
tronc  et  les  membres  en  proportion  avec  le  nombre  des  pomphi  qui  se 


(1)  L’urticaire  prélude  au  prurigo,  et,  de  plus,  l’accompagne  pendant 
toute  sa  durée.  Un  grand  nombre  des  éléments  excoriés  par  le  grattage 
dans  les  crises  de  prurigo,  et  appelés  « papules  »,  ne  sont  que  des 
plaques  ortiées  de  l’urticaire  papuleuse. 


E.  B.  — A.  D. 
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manifestent  durant  le  cours  des  années  successives;  on  Ifes  rencontre 
rarement  à la  paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds.  Le  processus 
s’éteint  dans  bon  nombre  de  cas  vers  l'âge  de  neuf  à dix  ans,  sans 
cependant  que  la  pigmentation  disparaisse.  Pick  a observé  à la  place 
de  ces  pomphi  des  foyers  hémorrhagiques  microscopiques  et  attribue  à 
leur  présence  la  pigmentation  anormale.  Mais  cela  ne  rend  nullement 
compte  de  la  lenteur  de  la  résorption  du  pigment,  même  en  laissant  de 
côté  la  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  qui  l’accompagne  ; tumé- 
faction qui  ne  peut  être  que  la  conséquence  des  exsudations  locales, 
persistantes,  des  pomphi  (1). 


(1)  Depuis  1869,  époque  à laquelle  a été  publiée  l’observation  de 
Neïtlesiiip,  l’attention  des  dermatologistes  a été  appelée  sur  une  affec- 
tion de  la  peau  voisine  du  type  ortié,  persistante,  à élevures  multiformes 
pigmentées,  ou  suivies  de  macules  pigmentaires.  Après  avoir  abandonné 
diversesdénominations  proposées,  tellesquexanthelasmoïdea.  Fox  ; urti- 
caire persistante,  Goodiiart  et  Pick;  érythème  permanent,  Baker,  etc.,. 

— Voyez  sur  ces  points  et  pour  la  hibliographie  complète  l'importante 
monographie  de  Paul  Raymond,  L’urticaire  pigmentée,  Paris,  1888,  — 
on  dénomme  aujourd’hui  cette  affection  : urlicaire  pigmentée  (on  doit 
dire  selon  nous,  urticaire  pigmentaire,  uriicarïa  pigmentosa,  Sangster) 
sous  la  réserve  d’un  déclassement  que  pourraient  déterminer  des 
études  ultérieures. 

Elle  est  particulière  à la  première  enfance,  débutant  le  plus  ordinai- 
rement dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  mais  non  exclusive;  nous.  i 
croyons  en  avoir  observé  deux  exemples  chez  l’adulte,  l’un  simple, 
l’autre  transformé,  après  quelques  années  de  durée,  en  urticaire  nécro-  i 
sique;  et  il  est  d’autre  part  vraisemblable  que  l’on  rencontrera  de  nou- 
veaux faits,  tels  que  ceux  de  Wallace  Beatty  et  de  Kaposi,  — Voy. 
Raymond,  loc.  cil.,  p.  82, — observés  sur  des  adolescents. 

Dermatologiquement,  la  maladie  est  constituée  par  des  éruptions  suc- 
cessives d’érythème  versicolore,  généralement  ortié,  mais  à élément» 
persistants,  irritables  ou  excitables,  pouvant  même  être  provoqués  fac- 
ticement  — cas  de  Feulard  ; — éventuellement  par  des  accès  d’érythème-  j 
aigu  comprenant  la  peau  saine  aussi  bien  que  les  efflorescences  déjà  | 
réalisées,  et  qui,  sur  les  élevures  préexistantes,  déterminent  des  vési- 
cules ou  des  bulles  de  petites  dimensions,  varicello'ides,  éphémères, 
excoriées  par  le  grattage,  ou  se  desséchant  et  laissant  des  croûtelles  , 
desquamatives  simples. 

Le  siège  essentiel  de  l’éruption  est  le  tronc  et  la  surface  des  membresr 
mais  on  peut  l’observer  partout,  et  même  accessoirement  sur  les  i 
muqueuses  de  rapport;  la  gamme  des  colorations  élémentaires  relevées  ; 
par  les  observateurs  est  considérable,  et  réalise  toutes  les  nuances  de  j. 
l’érythème  avec  prédominance  suivant  le  siège  ou  l’époque  d’évolution,  i 
de  nuances  chamois,  jaunâtre  — xanthelasmoidea,  — et  toutes  les  variétés  ^ 
du  rouge  cuivré.  Les  saillies  maculeuses,  ou  les  macules  sans  saillie, 
discrètes,  cohérentes,  confluentes,  donnent  des  teintes  chamois  de  toute 
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Vous  voyez,  Messieurs,  quelles  conse'quences  fâcheuses  cette  affection, 
en  apparence  si  be'nigne,  peut  causer  dans  certaines  circonstances, 
et  vous  vous  rendrez  ainsi  compte  de  la  place  que  j’ai  assignée  à cette 
maladie  comme  état  morbide,  bien  que  la  modification  locale  de  la 
peau  dans  l’urticaire  soit  toujours  très  insignifiante  et  passagère.  Et 


nuance,  et  la  coexistence  des  efflorescences  rouges,  rouges  vieux 
cuivre,  etc.,  vraiment  versicolores  sous  l’action  du  cri,  des  efforts,  des 
excitants  du  dehors,  donnent  aux  surfaces  atteintes  un  aspect  bariolé 
que  l’on  trouve  dans  les  observations  dénommé  «en  peau  de  léopard  », 
'«  truité  »,  etc. 

Du  conflit,  de  la  prédominance,  ou  de  l’unicité  des  différentes  moda- 
lités éruptives  naissent  des  formes  diverses,  parmi  lesquelles  trois  prin- 
cipales : a)  nodulaire,  correspondant  au  xanthélasmoïdea  de  Fox  ; b)  macu- 
leuse,  Cafavy;  c)  mixte,  Raymond. 

Dans  toutes,  on  a observé  des  adénopathies,  localisées  ou  générali- 
■sées,  communément  indolentes,  et  résolutives. 

L’urticaire  pigmentaire  est  une  aftectioii  prurigineuse,  quelquefois  à 
un  degré  intense,  mais  selon  la  juste  remarque  de  H.  Leroux  — art. 
Urticaire  du  Dict.  encijclop.  des  sc.  méd.  — il  n'appert  pas  de  toutes  les 
observations  que  ce  soit  dans  un  rapport  constant  avec  l’évolution  des 
efflorescences.  — Comp.  A.  Elsenrerg,  ein  Fait  v.  Urt.  pigm.  in  Vierl. 
f.  Derm.  u.  Syph.,  1888,  n”  3.  Anal,  franc,  p.  Doyon,  in  Ann.  de  Demi, 
et  deSijph.,  2'  série,  t.  IX,  1888,  etL.WicKiiAMet  A.TniBAUUT.  Note  sur 
deux  cas  d’urt.  pigm.  forme  macul.  à caractères  frustes  idem,  ibidem. 
V.  Mibeuli,  in  caso  di  ortie,  pimment.,  Lo  Sperimentale,  Aprile,  1887. 
— C’est  au  début,  dans  f état,  et  au  moment  des  crises  érythémateuses 
■et  bulleuses  que  le  prurit  est  à son  apogée  ; il  diminue  et  disparaît 
dans  le  décours,  en  même  temps  que  l’excitabilité  cutanée. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  lente  dans  ses  périodes 
d’augment,  d’état,  et  de  régression,  très  prolongée  ; d’après  les  obser- 
vations publiées,  Raymond  évalue  sa  durée  moyenne  à huit  ou  dix  ans. 
La  terminaison  naturelle  est  la  guérison;  à part  quelques  épisodes 
fébriles  ou  quelques  lésions  cutanées  accessoires,  l’affection  est  dépour- 
vue de  tout  accident  général  ou  local  de  quelque  gravité,  elle  se  termine 
sans  laisser  aucune  cicatrice  véritable. 

L’étiologie  de  l’urticaire  pigmentaire  reste  à l’état  de  prolilème. 

La  thérapeutique  se  borne  à quelques  indications  d’opportunité 
locale  ou  générale  ; Schwimmer  conseille  l'emploi  de  l’atropine. 

Enfin,  la  nature  de  la  maladie  est  encore  à déterminer;  on  a bien 
établi  les  caractères  de  l’angionévrose,  les  phénomènes  dystrophiques, 
précisé  les  divers  éléments  hématiques  ou  pigmentaires  qui  sont  carac- 
téristiques, relevé  la  présence  des  Maslzellen  d’Euiiucn,  — ■ Unna, 
Elsenberg,  etc.,  — constaté  des  adénopathies  dont  l’étude  est  à re- 
prendre, mais  on  ne  sait  rien  sur  l’existence  ou  sur  l’absence  d’un 
agent  provocateui’  spécifique  des  lésions,  pas  plus  que  sur  les  cen- 
tres trophiques  protopathiques.  Provisoirement,  l’aflection  'peut  être 
classée  dans  les  érythèmes  angionévrotiques,  type  ortié  persistant. 
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vous  voyez  par  là  à quel  point  il  est  difficile  de  savoir  si,  d’une  manière 
générale,  l’urticaire  entraîne  un  pronostic  favorable  ou  défavorable. 

Une  urticaire  provoquée  par  des  punaises  ou  pour  avoir  mangé  une 
seule  fois  d’une  saucisse  de  charcuterie  est  une  affection  dont  il  n’y  a 
pas  lieu  de  s’occuper,  car  elle  disparaît  d’elle-même  au  bout  de  peu  de 
jours.  Tout  au  contraire,  l’urticaire  qui  coexiste  avec  de  l’aménorrhée 
ou  avec  une  autre  cause  peu  appréciable,  ou  qui  récidive  après  chaque 
aliment  ou  boisson,  est  une  affection  très  sérieuse,  incommodant  le 
malade  et  son  entourage,  troublant  sa  vie,  l’affectant  physiquement  et 
moralement  et  pouvant  même  le  pousser  au  suicide. 

Le  pronostic  dépend  donc  essentiellement  de  la  cause  de  l’urticaire 
ou,  ce  qui  est  la  même  chose,  du  diagnostic  de  chaque  cas.  Le  dia- 
gnostic de  l’urticaire  en  tant  qu’urticaire  ne  présente  en  effet  aucune 
difficulté,  car  il  est  impossible  de  confondre  une  plaque  d’urticaire 
avec  aucune  autre  lésion.  Le  diagnostic  spécial  doit  tendre  à décou- 
vrir la  cause  de  l’affection,  à rechercher  si  elle  a été  produite  par 
un  agent  extérieur,  et  par  lequel,  par  une  cause  interne  passagère  ou 
durable,  et  si  cette  dernière  est  ou  non  susceptible  de  guérison. 

Pour  être  à même  de  se  diriger  dans  cette  voie,  il  faut  avant  tout  se 
rendre  compte  si  l’on  a affaire  à une  urticaire  aiguë  ou  chronique.  On 
en  est  à peu  près  réduit  pour  cela  aux  dires  des  malades.  Cependant 
dans  l’urticaire  chronique  on  trouve,  outre  des  excoriations  récentes, 
de  nombreuses  stries  pigmentaires,  chez  les  individus  atteints  de  poux 
des  vêtements,  et  ces  stries  sont  localisées  spécialement  à la  nuque, 
aux  épaules  et  au  sacrum;  quand  elles  tiennent  à d’autres  causes,  elles 
sont  régulièrement  disséminées  sur  le  corps. 

L’urticaire  consécutive  aux  épizoaires,  aux  piqûres  d’insectes,  est, 
en  général,  aiguë  et  passagère.  Ce  n’est  que  s’il  s’agit  de  punaises  délit 
que  l’affection  peut  devenir  chronique  par  la  persistance  de  la  cause. 
Ici  il  faut,  en  effet,  se  rappeler  qu’elle  ne  s’exerce  ordinairement  sur  la 
peau  que  pendanCla  nuit.  Les  enfants  se  réveillent  habituellement  avec 
de  l’urticaire,  mais  elle  cesse  pendant  le  jour  et  reparaît  la  nuit  sui- 
vante et  le  matin. 

En  faisant  une  seule  fois  usage  des  aliments  que  j’ai  cités,  il  peut 


comprenant:  a)  l’urticaire  persistante  simple;  b)  l’urticaire  persistante 
pigmentaire;  c)  l’urticaire  persistante  et  pigmentaire  nécrosique,  ou 
érythème  ortié  nécrosique  (dont  nous  avons  eu  un  exemple  remarquable 
dans  le  service  de  l’un  de  nous  à l’hôpital  Saint-Louis  pendant  plu- 
sieurs années),  toutes  dermatoses  trophiques  à origine  vraisemblement 
centrale,* 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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survenir  une  urticaire  passagère  ; s’il  existe  en  même  temps  des  phéno- 
mènes gastriques,  on  peut  venir  en  aide  à la  mémoire  des  malades  en 
leur  citant  les  diverses  espèces  de  boissons  et  d’aliments  que  j’ai  énu- 
mérés, et  acquérir  ainsi  la  certitude  qu’ils  ont  mangé,  un  ou  deux  jours 
auparavant,  des  fraises,  de  la  glace,  du  homard,  etc.,  ce  qui  permet  de 
poser  le  diagnostic  d’urticaire  ab  ingestis  et  de  porter  un  pronostic  favo- 
rable. 

11  est  plus  difficile  de  se  guider  dès  qu’il  est  bien  démontré  que 
l’on  est  en  présence  d'une  urticaire  chronique  {Nesselsucht).  11  faut  pro- 
céder par  voie  d’énumération  et  d’exclusion,  en  ce  qui  concerne  les 
causes  précédemment  décrites,  qui  ont  pu  occasionner  l’urticaire  chro- 
nique, et  spécifier  d’après  cela  le  cas  morbide  actuel,  par  exemple  urti- 
caire chronique  par  maladie  de  Bright  ou  par  hystérie. 

D’après  les  circonstances  que  j’ai  énumérées,  on  devra  instituer  aussi 
le  mode  de  traitement.  Une  urticaire  aiguë,  passagère,  n’exige  aucune 
médication,  bien  qu’il  soit  désirable  d’agir  au  moins  contre  le  prurit 
momentané. 

Eh  général,  on  cherchera  tout  d’abord  à découvrir  la  cause  de  l’urti- 
caire et,  si  c’est  possible,  à la  faire  disparaître.  Gela  est  vrai  surtout 
pour  l’urticaire  produite  par  des  punaises  de  lit,  cas  dans  lequel  on  doit 
faire  le  nécessaire  pourtrouver  la  cause  de  l’urticaire  des  enfants,  dans 
les  coins  de  l’appartement,  les  cadres  de  tableaux,  le  dessous  des  par- 
quets, etc.,  refuges  habituels  de  ces  insectes.  Dans  l’urticaire  ab  ingestis, 
un  purgatif  peut  quelquefois  favoriser  l’élimination  de  la  substance 
nuisible  qui  l’a  occasionnée  et  abréger  la  durée  de  l’affection. 

Dans  l’urticaire  qui  est  sous  la  dépendance  d’un  catarrhe  chronique 
de  l’estomac,  on  pourra  écarter  la  cause  de  l’éruption  en  prescrivant 
une  diététique  appropriée,  soude,  magnésie,  rhubarbe,  amers,  ferrugi- 
neux, parfois  deseaux  minérales  comme  Marienbad,  Garlsbad,  Franzens- 
bad;  chez  les  enfants,  en  leur  faisant  donner  un  lait  de  bonne  qualité, 
d’une  digestion  facile,  et  en  supprimant  les  aliments  gras  (1). 

Il  faut  également  traiter  d’une  manière  appropriée  les  états  anor- 
maux qui  peuvent  exister  du  côté  du  système  génital  chez  les  femmes, 
si  l’on  veut  obtenir  la  guérison  de  l’urticaire  qui  est  sous  leur  dépen- 
dance. 


(1)  Le  lecteur  n’a  pas  besoin  d’étre  averti  que  par  « catarrhe  chro- 
nique de  l’estomac  » il  faut  entendre,  dans  sa  plus  large  exception,  la 
série  entière  des  dyspepsies  gastro-intestinales.  La  suppression  du 
vin  et  de  toutes  les  boissons  fermentées,  le  régime  du  lait  pour  ceux 
qui  le  tolèrent,  enfin  la  diète  et  la  thérapeutique  appropriées  à l’espèce 
particulière  de  dyspepsie  que  présente  le  sujet  atteint,  sont  au  nombre 
des  premières  indications  à remplir.  E.  B.  — A.  D. 
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Relativement  à l’urticaire  due  à des  affections  morales,  l’expérience 
apprend  qu’elle  survient  d’une  manière  subite  après  les  coups  du  sort  ; 
et  après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  souvent  plusieurs  années,  elle 
perd  de  son  intensité  et  finit  par  disparaître,  soit  que  l’état  moral  ou 
les  conditions  extérieures  de  l’individu  s’améliorent.  On  peut  donc  utili- 
ser ces  circonstances  pour  le  traitement,  et  chercher  à provoquer  chez 
les  malades  une  action  morale  favorable  par  de  la  distraction  et  par  des 
prescriptions  diététiques  générales  appropriées  à chaque  cas  particulier. 

Quelquefois  l’urticaire  cesse  subitement  si  le  malade  change  de  rési- 
dence, s’il  voyage.  Dès  qu’il  a quitté  le  lieu  primitif  de  ses  souffrances, 
11  peut  manger  et  boire  de  tout,  entrer  dans  les  appartements  chauffés, 
marcher,  ne  se  refuser  à aucune  émotion,  sans  voir  reparaître  l’urti- 
caire, et  revenir  chez  lui  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  guéri  de  sa 
maladie. 

D’autres  fois,  l’urticaire  reparaît  au  bout  de  quelques  semaines. 

Vous  voyez  combien  est  précaire  notre  thérapeutique  étiologique 
contre  l’urticaire,  puisque  ce  n’est  que  dans  un  très  petit  nombre  de 
cas,  que  nous  pouvons  écarter  la  cause  de  la  maladie.  Nous  sommes 
encore  plus  mal  partagés  pour  combattre  l’éruption  ortiée  elle-même  à 
l’aide  d’un  traitement  symptomatique. 

Notre  devoir  dans  ce  cas  est  d’atténuer  autant  que  possible  le  prurit 
occasionné  par  les  plaques  ortiées,  et  de  faire  disparaître  les  causes  qui 
peuvent  augmenter  ou  renouveler  l’éruption,  — le  prurit  et  le  grat- 
tage sont  bien  des  causes  de  cette  nature. 

En  général,  ce  sont  les  moyens  qui  enlèvent  de  la  chaleur  à la  peau 
qui  procurent  aux  malades  quelque  soulagement,  par  exemple  des 
lotions  avec  de  l’eau  froide  additionnée  de  substances  aromatiques 
volatiles,  vinaigre  de  vin,  vinaigre  aromatique,  esprit-de-vin,  esprit 
de  Mindérerus,  éther  sulfurique,  des  frictions  avec  des  tranches  de 
citron,  etc...,  des  enveloppements  avec  des  compresses  imbibées  d’eau 
froide,  des  douches  (les  bains  tièdes  sont  moins  efficaces),  des  bains  de 
rivière,  de  mer  (1). 


(1)  Tout  ce  qui  a rapport  à l’emploi  du  froid  et  des  bains  dans  le 
traitement  de  l’urticaire  ne  doit  être  accueilli  qu’avec  la  plus  grande 
réserve  ; un  grand  nombre  de  sujets  atteints  d’urticaires  les  plus 
diverses  ne  supportent  ni  les  applications  froides,  ni  les  lotions,  ni  les 
bains;  beaucoup  voient  la  maladie  naître  directement  de  l’action  du 
froid  ou  du  bain,  ou  s’exaspérer  sous  l’action  de  ces  agents.  Dans  les 
urticaires  palmaires  et  plantaires,  si  pénibles  par  un  prurit  intolérable, 
l’eau  froide  exaspère  le  prurit,  et  amène  rapidement  le  gonflement 
congestif  et  œdémateux  des  extrémités. 

Assurément  les  applications  chaudes  ne  conviennent  pas  à tous,  mais 
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Une  recommandation  plus  essentielle  encore,  c’est  de  tenir  le  plus 
possible  le  malade  dans  un  appartement  frais,  de  le  faire  coucher  dans 
une  chambre  fraîche  et  de  lui  conseiller  de  se  couvrir  légèrement.  Il 
faut  éviter  les  lits  chauds,  le  séjour  dans  les  endroits  fréquentés,  très 
chauffés,  les  théâtres,  etc.  Non  seulement  la  chaleur  et  la  lumière  du 
gaz  produisent  l’urticaire  chez  les  personnes  prédisposées,  mais  la  peur 
de  cette  éruption  agit  comme  cause  irritante  morale,  quand  les  sujets 
dont  il  s’agit  se  trouvent  au  milieu  d’une  réunion,  par  exemple  à une 
place  au  théâtre  où  il  est  impossible  de  se  livrer  au  grattage  et  d’où  ils 
ne  peuvent  pas  s’éloigner  sans  éveiller  l’attention. 

Puisque  les  éruptions  d’urticaire  ne  surviennent  que  deux  ou  trois  fois 
dans  la  journée,  habituellement  quelques  heures  après  le  repas,  au  mo- 
ment de  se  mettre  au  lit  ou  en  se  déshabillant,  ou  bien  encore  après 
les  premières  heures  de  sommeil,  on  peut  chaque  fois,  au  début  de 
l’éruption,  faire  une  lotion  avec  un  des  liquides  suivants,  par  exem- 
ple : 

Esprit  de  vin 200  grammes.  , 

, Ether  pétroléique 5 — 

Glycérine 2 — 

ou  bien  avec  : 

Alcool  de  lavande 100  grammes. 

Esprit  de  vin 150  — 

Élher  sulfurique 2^''o 

Aconitine 1 gramme. 

Après  chaque  lotion,  saupoudrer  avec  la  poudre  d’amidon. 

Si  l’on  parvient  à faire  disparaître  rapidement  les  premières  plaques 
d’urticaire,  on  empêche  le  grattage  et,  par  suite,  une  éruption  plus 
généralisée  et  plus  intense  (1). 


les  lotions  vinaigrées,  phéniquées,  salicylées,  etc.,  employées  chaudes  et 
même  les  bains  de  vapeur  tiède  soulagent  beaucoup  de  patients;  nous 
avons  vu  des  sujets  venant  des  pays  chauds  dans  une  région  tempérée 
ou  froide,  être  atteints  d'urticaire  sans  autre  raison  que  le  changement 
de  climat,  conserver  la  maladie  jusqu’à  leur  retour  au  pays  d’origine. 
En  toute  circonstance  à propos  de  l’urlicaire,  il  faut  se  rappeler  qu’en 
rien  il  n’est  possible  de  généraliser,  tant  l'affection  est,  à tous  les  titres, 
protéiforme,  et  tant  la  prédisposition  et  l’individualité  jouent  un  rôle 
considérable.  E.  B.  — A.  D. 

(î)Tout  le  monde  sait  que  l’excitation  de  la  peau  produite  par  le  grat- 
tage, cliez  un  sujet  dont  le  système  névrovasculaire  est  en  tension  ortiée, 
suffit  à produire  l’efflorescen  e ortiée.  On  sait  également  que  diverses 
autres  excitations,  le  froid,  la  pression  et  les  plis  des  vêtements,  etc.,  etc.. 
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Contre  les  plaques  d’urticaire  produites  par  les  piqûres  d’insectes, 
piqûres  de  mouches,  d’abeilles,  on  obtiendra  un  re'sultat  favorable  en 
touchant  avec  de  l’ammoniaque  pure  liquide. 

Dans  les  cas  rebelles,  on  peut  avoir  recours  aux  bains  médicamen- 
taux,  soit  avec  addition  de  soude  (500  gr.  à 1 kilogr.  bien  dissous  et 
versés  dans  un  bain),  soit  d’alun  (500  gr.)  ou  de  sublimé  (5  à 10  gr.) 
pour  un  bain  (1) . 

On  observe  parfois  une  amélioration  momentanée  et  passagère  à la 
suite  de  l’emploi  interne  de  l’ergotine  (2),  de  l’arsenic  (3),  de  l’atro- 


provoquent  le  même  phénomène  avec  les  mille  sensations  subjectives 
pénibles  qui  accompagnent  les  modifications  anatomiques  du  tégument  ; 
mais  on  n’a  pas  été  jusqu’à  dire  que,  sans  excitation  directe  de  la  peau, 
alors  même  que  l’urticaire  existerait  en  puissance,  il  ne  se  produirait 
pas  de  plaque  ortiée  ni  de  prurit.  C’est  cependant  l’idée  formulée  par 
un  de  nos  élèves  distingués,  L.  Jacquet,  — Note  sur  le  mode  de  pro- 
duction des  élevures  de  l’urticaire,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2®  série, 't.  IX,  1888,  — qui  pense  que  tout  élément  ortié  est  le  résultat 
immédiat  absolu  d’une  excitation  cutanée,  et  qu’il  suffit  chez  le  sujet 
le  plus  urticarié  d’envelopper  et  d’oblitérer,  avec  du  coton  cardé  par 
exemple,  exactement  maintenu  par  une  bande,  une  région  quelconque 
du  corps,  pour  y éteindre  complètement,  pendant  toute  la  durée  de 
l’application,  le  prurit,  et  l’urticaire  elle-même.  On  entrevoit  tout  l’in- 
térêt qui  s’attacherait  à la  vérification  de  ces  propositions,  à la  fois  au 
point  de  vue  du  mode  pathogénique  de  l’urticaire  et  de  l’intervention 
thérapeutique.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


(1)  Dans  les  cas,  vraiment  rares,  où  nous  avons  vu  les  bains  être  utiles 
aux  sujets  atteints  d’urticaire,  nous  nous  sommes  surtout  applaudis  i 
d’avoir  prescrit  les  bains  émollients  additionnés  de  borate  de  soude,  40  à 
60  grammes  pour  un  bain  de  200  litres;  les  bains  acidulés,  vinaigre 
commun  1 à 2 litres  par  bain;  acidulés  et  phéniqués,  vinaigre  i litre, 
acide  phénique  5 à 10  grammes.  Les  lotions  d’eau  vinaigrée  phéniquée 
soulagent  certainement;  nous  les  faisons  habituellement  faire  avec  une 
éponge  moite  (étanche)  d’eau  chaude,  contenant  par  litre  40  grammes 
de  vinaigre  aromatique  et  un  demi-gramme  à un  gramme  d’acide  phé- 
nique. La  peau  est  ensuite  poudrée  à l’aide  d’une  poudre  anodine,  sali-  ■ 
cylée  de  1 à 4 pour  100.  Enfin,  quelques  malades  se  trouvent  bien 
d’onctionner  la  peau  avec  une  pâte  de  zinc  et  vaseline_,  parties  égales,  ! 
additionnée  d’acide  salicylique  ou  phénique  de  1 à 4 pour  100,  et  de  j 
mêmes  doses  de  cocaïne.  E.  B.  — A.  D.  i 


(2)  Théoriquement,  l’ergotine  semblait  appelée  à un  certain  succès; 
nous  l’avons  employée  très  souvent  sans  pouvoir  dire  encore  ce  que  l’on 
peut  en  obtenir  bien  certainement.  E.  B.  — A.  D. 


i 


(3)  Sans  qu’on  puisse  véritablement  comprendre  comment,  ou  pour-  ’ 
quoi,  il  est  incontestable  que  certaines  urticaires  chroniques  sont  amé- 
liorées ou  suspendues  par  l’usage  de  l’arsenic.  Chaque  année,  les  eaux  ; 
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pine  (sulfate  d’atropine,  0,01,  eau  distillée,  glycérine  àâ,  2,0,  poudre 
dégommé  adragante,  q.  s.  pour  faire  dix  pilules,  une  pilule  deux  fois 
par  jour.  Schwimmer]  (1). 

Au  reste,  dans  une  affection  qui  a des  causes  si  diverses,  il  faut 
laisser  au  savoir  et  à l’expérience  de  chaque  médecin  le  soin  de  trouver 
les  remèdes  appropriés  à chaque  cas,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  le 
traitement  diététique  général  que  la  médication  morale  et  locale  (2). 

Quant  au  traitement  de  l’urticaire  coexistant  avec  les  autres  mala- 
dies de  la  peau  que  j’ai  citées,  comme  le  pemphigus,  le  prurigo,  la 
gale,  etc.,  il  en  sera  question  à propos  de  ces  diverses  affections. 


arsenicales  de  laBourboule  comptent  un  nombre  appréciable  de  succès, 
au  moins  temporaires,  dans  le  traitement  de  l’urticaire  rebelle,  et  l’on 
observe  encore  le  même  résultat  par  l’emploi  de  cette  eau  transportée, 
ou  des  préparations  arsenicales  ordinaires;  toutefois,  à la  plupart  de 
ces  malades,  la  cure  à la  source  convient  infiniment  mieux  pour  toutes 
les  raisons  qu’il  est  inutile  de  détailler.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  h’ atropine,  recommandée  par  le  professeur  Schwimmer  après 

Frantzel,  peut  rendre  de  très  grands  secours  dans  toutes  les  formes 
d’urticaire,  et  nous  l’avons  mise  en  usage  dans  plusieurs  cas  avec  un 
succès  évident;  toutefois,  ce  ne  peut  être  une  panacée;  l’atropine  est 
très  inégalement  tolérée  par  les  divers  sujets  ; ses  inconvénients,  chez 
plusieurs  (sécheresse  de  la  gorge,  accélération  du  pouls,  dilatation 
pupillaire),  se  produisent  avec  intensité,  alors  que  les  phénomènes  d’ur- 
tication persistent.  L’application  externe  de  compresses  imbibées  de 
solution  de  sulfate  d’atropine  à 0 gr.  10  pour  100  grammes  d’eau  dis- 
tillée, apaise  le  prurit  ortié,  ainsi  que  plusieurs  autres,  mais  c’est  là  un 
moyen  qui  ne  peut  être  employé  que  localement,  sur  de  petites  sur- 
faces, et  qui,  en  tous  les  cas,  réclame  les  précautions  et  la  surveillance 
dont  on  ne  doit  jamais  se  départir  en  présence  de  ce  médicament,  l’un 
des  plus  précieux,  mais  aussi  l’un  des  plus  féconds  en  dangers  pour  le 
malade,  et  en  désagréments  pour  le  médecin.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cette  remarque  devrait  être  inscrite  à la  première  ligne  du  cha- 
pitre consacré  au  traitement  de  l’urticaire.  Celui  qui  réussit  le  moins 
imparfaitement  dans  la  curation  de  cette  maladie  est,  en  effet,  celui 
qui,  sans  oublier  qu’il  est  dermatologiste,  se  rappelle  qu’il  est  méde- 
cin, examine  chaque  cas  en  particulier,  prend  notion  complète  de  l’état 
pathologique  du  patient , étudie  correctement  ses  organes  et  ses  fonc- 
tions, et  emploie  toutes  les  ressources  générales  de  la  médecine  à recti- 
fier tout  ce  qui  est  sorti  de  l’ordre,  en  même  temps  qu’il  règle  l’hygiène 
et  la  diététique.  A différents  titres,  un  grand  nombre  de  stations  hydro- 
minérales peuvent  être  très  utilement  adaptées  au  traitement  de  l’urti- 
caire : Vichy,  Fougues,  Iloyat,  Saint-Gervais,  Évian,  la  Bourboule, 
Néris,  Plombières,  etc.,  etc. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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DIX-IIUIÏIÈME  LEÇON 

2.  PHLYCTÉNOSES,  ÉRUPTIONS  VÉSIGULEUSES 

Ainsi  que  l'indique  cette  dénomination  générale,  les  formes  mor- 
bides appartenant  à ce  groupe  de  dermatites  aiguës,  non  contagieuses, 
sont  caractérisées  par  des  vésicales  qui  se  développent  d’une  manière 
typique  et  avec  des  phénomènes  inflammatoires.  Outre  le  caractère  com- 
mun de  la  lésion  anatomique  locale  et  de  la  marche  aiguë  C}’clique  de 
ces  dermatites,  comme  de  l’ensemble  du  processus,  une  troisième 
circonstance  contribue  encore  à ce  que  nous  regardions  ces  groupes 
comme  une  famille  naturellement  homogène,  puisqu’ils  sont,  pour  la 
plus  grande  partie,  en  rapport  étiologique  direct  avec  certaines  affections 
des  nerfs,  tandis  que,  pour  quelques  autres,  ce  rapport  n’est  vraisem- 
blable que  jusqu’à  un  certain  degré  ou  même,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  ne  paraît  pas  encore  admissible. 

D’après  cela,  nous  distinguons  les  phlycténoses  qui  font  l'objet  de 
cette  leçon  en  : 1“  phlycténoses  neurotiques  : a)  à marche  typique  (her- 
pès zoster,  labial,  progénital);  b)  à marche  atypique  (inflammation 
neurotique  avec  formation  de  vésicules); — 2®  phlycténoses  idiopa- 
thiques, miliaire  rouge,  pemphigus  aigu. 


1 . l’HLYCTÉXOSES  XEUROTIQÜES 

(a)  A évolution  typique. 

HERPÈS. 

Caractère  général.  — Herpès,  définition.  — Herpès  zoster. 

On  ne  saurait  trouver,  je  pense,  d’expression  dermatologique  qui 
ait  eu  d’aussi  nombreuses  applications  que  le  mot  herpès. 

Étymologiquement,  ce  terme  indique  une  affection  à marche  ram- 
pante (to  ^pTietv)  ; aussi  les  anciens  auteurs  ont-ils  désigné  sous  la  dé- 
nomination d'herpetes  les  éruptions  de  la  peau  à marche  lente  ou 
insidieuse,  et  ils  ont  eu  principalement  en  vue  des  affections  chroniques 
de  la  peau,  soit  des  processus  superficiels,  soit  pénétrant  dans  la  pro- 
fondeur des  tissus  en  les  détruisant.  Et  malheureusement  la  première 
acception  existe  encore  aujourd’hui  dans  l’esprit  de  beaucoup  de  mé- 
decins, qui,  dans  toute  dermatose  chronique  en  général  « sèche  », 
parlent  sans  faire  aucune  distinction,  comme  les  gens  du  monde,  d’une 
dartre,  d’un  herpès,  d’une  éruption  herpétique.  Quant  à la  deuxième 
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acception,  nous  avons  encore  dans  l’herpès  eslhiomène,  exedens, 
rodens,  devastans,  férus,  des  auteurs,  la  preuve  que,  pour  Alibert  et 
quelques  chirurgiens  des  quarante  dernières  années,  ces  expressions 
servaient  à désigner  un  ulcère  rongeant,  rampant,  par  conséquent  ce 
qui,  en  l’état  présent  de  la  science,  correspond  à un  cancer  serpigineux 
ou  au  lupus. 

D’après  nos  idées  actuelles  aussi  solidement  établies  que  possible,  il 
n’est  pas  permis  de  dire  une  « éruption  herpétique  » (1).  Depuis  Wil- 
lan_,  nous  entendons  par  herpès  une  éruption  de  la  peau,  bénigne, 
aiguë,  et  dont  l’évolution  se  fait  dans  un  cycle  déterminé,  comprenant 
un  laps  de  temps  court,  caractérisée  par  des  vésicules  remplies  d’un 
liquide  clair  comme  de  l’eau  et  disposées  en  groupe,  et  en  même  temps 
le  plus  souvent  par  une  localisation  de  l’éruption  correspondant  au 
trajet  de  nerfs  déterminés  de  la  peau  (2). 


(1)  Dans  notre  précédente  édition,  nous  avons  insisté  $ur  l’abus 
du  inot  « herpès  »,  appliqué  à titre  vague  et  banal  par  un  très  grand 
nombre  de  médecins  aux  dermatoses  les  plus  dissemblables,  surtout  si 
celles-ci  leur  semblent  rattachées  à un  état  général  quelconque.  Quant 
aux  malades  et  aux  gens  du  monde,  inutile  de  dire  qu’ils  continueront 
indéfiniment  à déclarer  avec  la  plus  vive  satisfaction  d’eux-mémes 
qu’ils  sont  « herpétiques  » ; et  le  médecin  qui  flattera  leur  manie,  en 
déclarant  qu’il  y a dans  leur  cas  « quelque  chose  d’herpétique  » est 
toujours  assuré  de  leur  être  parfaitement  agréable. 

Pour  éviter  toute  amphibologie,  les  médecins  devraient  abandonner 
l’habitude  d’appeler  « herpétiques  » les  lésions  diverses,  angines,  vul- 
vites,  balanites,  etc.,  qu’ils  considèrent  comme  dépendant  essentielle- 
ment du  développement  en  ces  divers  points  d’une  véritable  éruption 
d’herpès;  il  suffirait  et  il  serait  plus  correct  de  dire  « herpès  pharyngé, 
amygdalien,  vulvaire,  préputial,  etc.,  » que  « vulvite,  angine,  etc.,  her- 
pétiques ».  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  GENRE  willanique  « herpès  »,  basé  sur  la  seule  considération 
du  symptôme-lésion,  est  périmé;  de  ses  six  espèces  — h.  phlyclénoïde, 
zoster,  circiné,  labial,  préputial,  iris,  — Hebra  avait  déjà  retranché, 
avec  raison,  l’herpès  phlycténoïde,  et  réuni  en  un  seul  groupe  le  circiné 
et  l’iris;  il  faut  détacher  aussi  l’iris  et  le  circiné  qui  ne  sont  pas  des 
herpès,  et  séparer  le  zoster  qui  est  une  affection  propre.  De  plus,  dans 
la  série  composite  des  affections  à vésicules  que  l’on  qualifie  encore 
d’herpès,  il  y a aujourd’hui  de  nombreuses  radiations  à opérer,  si  l’on 
veut  apporter  quelque  clarté  dans  un  sujet  dont  la  confusion  actuelle 
est  inextricable. 

Nous  ne  demadons  pas  avec  M.  Hardy  que  l’on  supprime  le  mot 
Herpès  du  langage  médical,  mais  nous  affirmons,  avec  lui,  qu’il  faut 
des  mots  nouveaux  pour  plusieurs  afl'ections  confondues  sous  le  nom 
commun  d’herpès.  E.  B.  — A.  D. 
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Si  donc  vous  voulez  vous  représenter  le  type  d’un  herpès,  vous  le 
trouverez  exactement  dans  la  description  suivante  : 

Sur  une  région  déterminée  de  la  peau,  et  en  général  correspondant 
à un  trajet  déterminé  des  nerfs,  ils  survient,  à l’état  aigu,  un  ou  plu- 
sieurs groupes  de  petites  élevures  épidermiques,  de  papules,  qui  se 
transforment  rapidement  en  vésicules  par  l’accumulation  du  sérum  ; 
c’est  là  le  point  culminant  du  processus. 

Dès  lors  on  peut  se  figurer,  à priori^  la  marche  ultérieure  d’après  les 
lois  de  la  pathologie  générale. 

Les  vésicules  durent  de  quelques  heures  à un  ou  deux  jours,  et  se 
dessèchent  en  forme  de  croûtes  par  la  résorption  du  sérum.  Au-dessous 
de  ces  croûtes,  l’épiderme  se  reproduit  d’une  manière  normale,  par 
suite  de  la  disparition  de  l’inflammation  et  de  la  cessation  de  l’exsuda- 
tion ; les  croûtes  se  détachent,  les  points  sur  lesquels  existaient  les  vé- 
sicules sont  cicatrisés  : l’herpès  est  terminé  (1). 

D’après  les  types  particuliers  sous  lesquels  on  rencontre  habituelle- 
ment l’herpès,  on  distingue  les  quatre  variétés  suivantes  : 

1“  Herpès  zoster;  2°  herpès  præputial  ou  progénital  ; 3°  herpès  labial 
ou  facial;  4°  herpès  iris  et  circiné. 

Je  vais  immédiatement  vous  faire  connaitre  la  première  forme,  l’her- 
pès zoster,  incontestablement  la  plus  intéressante  sous  le  rapport  cli- 
nique et  pathologique,  laquelle,  en  outre,  donne  peut-être  la  clef  des 
deux  espèces  suivantes  : 

HERPÈS  ZOSTER,  ZOSTER  (ZONA),  GÜRTELROSE,  GÜRTELAUSSCHLAG 

Nous  désignons  sous  le  nom  d’herpès  zoster  l’afTection  qui,  d’après  le 
type  de  l’herpès,  c’est-à-dire  avec  des  groupes  de  vésicules  survenant 
d’une  manière  aiguë,  se  localise  sur  une  moitié  du  corps  (très  rarement 
sur  les  deux),  le  tronc,  la  tète  ou  les  membres,  et  dont  l’éruption  suit 
le  trajet  anatomique  des  nerfs  (2). 


(1)  Cela  est  exact  pour  l’herpès  vrai,  mais  ne  l’est  plus  pour  le 

zoster,  ni  pour  les  phlycténoses  zostéroïdes,  dans  lesquelles  le  pro-  | 
cessus  épidermotrophique  est  infiniment  plus  complexe,  plus  intense  et  ! 
plus  varié.  Nous  allons  revenir  plus  loin  sur  ce  point,  mais  nous  vou- 
lons montrer,  pour  ainsi  dire  à chaque  ligne,  combien  est  artificielle  | 

toute  tentative  de  description  énérale  systématiquement  appliquée  à ’ 
des  objets  distincts.  E.  B.  — A.  D.  j 

(2)  Le  zoster  — il  n’est  pas  nécessaire  de  dire  : « herpès  zoster  »,  alors 
même  qu’on  maintiendrait  le  zoster  dans  le  genre  herpès  — n’est  pas  i 
uniquement  spécifié  par  le  syndrome  de  l’herpès  willanique  et  par  l’imi- 
latéralité  ; c’est  une  affection  propre,  ayant  bien  une  éruption  de  vési- 
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En  définissant  la  maladie,  j’ai  déjà  signalé,  comme  caractère  essen- 
tiel, une  relation  exacte  du  trajet  des  filets  nerveux  avec  l’éruption 
cutanée  ; il  vous  paraîtra  donc  intéressant  d’avoir  quelques  explications 
sur  ce  rapport. 

Déjà,  à l’époque  où  l’on  n’était  pas  encore  à même,  comme  aujour- 
d’hui, d’appliquer  le  nom  d’herpès  à l’affection  que  nous  étudions,  qu’on 
appelait  ignü  sacer,  en  raison  de  la  vive  sensation  de  brûlure  qui  accom- 
pagnait l’éruption,  on  avait  considéré  sa  localisation  sur  une  moitié  du 
corps  comme  le  symptôme  le  plus  important.  Pline  dit  : Ignis  sacri 
plura  smit  généra,  quorum  quod  inedium  hominem  ambiens  zoster  appel- 
latur,  et  de  Haën  s’exprime  ainsi  à ce  propos  : Hæc  tamen  perpétua  lex, 
ut  ah  anleriore  parte  nunquam  lineani  albam,  nunquam  a posticâ  spinam 
transcenderet. 

Ce  phénomène  aurait  dû  depuis  longtemps  faire  naître  l’idée  que  le 


cules  groupées  sur  une  base  irritative  — ce  dernier  élément  fait  partie 
essentielle  de  la  définition  wullanique,  — localisée  sur  une  moitié  du 
corps,  mais  véritablement  différenciée  par  sa  marche  cyclique  plus 
lente  et  par  sa  durée  plus  grande  que  celle  de  l’herpès  véritable  ; par 
les  phénomènes  douloureux  qui  le  précèdent,  raccompagnent,  ou  le 
suivent;  par  ce  fait  très  remarquable,  enfin,  qu’à  l’inverse  de  tous  les 
herpès,  elle  semble  conférerà  f individu  atteint  une  immunité  comparable 
à celle  qui  suit  les  pyrexies  exanthématiques. 

A la  vérité,  diverses  espèces  d’herpès  vrai  peuvent  avoir,  comme  le 
zoster,  leur  éruption  vésiculeuse  groupée,  systématisée  sur  le  trajet 
d’un  nerf  périphérique  ; être  limitée  à un  côté  du  corps,  et  évoluer 
d’une  manière  aiguë  avec  ou  sans  douleurs  prééruptives  ou  concomi- 
tantes ; mais  la  plupart  d’entre  elles,  pour  ne  pas  dire  toutes,  sont 
reliées  à un  état  général  protopathique  accidentel  ou  permanent;  leur 
durée  est  infiniment  plus  courte,  l’acte  éruptif  moins  important;  à l’in- 
verse du  zoster  enfin,  elles  possèdent  au  plus  haut  degré  la  faculté  réci- 
divante, et  ne  laissent  pas  comme  lui  de  cicatrices  consécutives. 

Plusieurs  lésions  nerveuses  diverses,  périphériques,  intermédiaires, 
ou  centrales,  peuvent  produire  directement  des  éruptions  vésiculeuses, 
groupées  et  systématisées  au  point  de  simuler  étroitement  le  zoster 
et  l’herpès;  mais  elles  en  diffèrent^  en  fait,  parleur  caractère  accidentel, 
leur  pathogénie  illimitée,  leur  durée  indéterminée. 

Quelques  maladies  générales,  il  faut  l’ajouter,  comptent  au  nombre 
de  leurs  déterminations  secondaires  diverses  formes  de  ces  éruptions 
vésiculeuses  systématisées;  ce  sont  des  éruptions  zoniformes,  zosté- 
roïdes,  et  non  pas  de  véritables  zosters. 

Très  communément,  il  est  vrai,  l’unité  de  forme  éruptive,  et  l’identité 
de  la  localisation  anatomique  et  topographique  rendent  la  distinction 
très  délicate,  ou  même  inexécutable  extemporanément  à l’aide  des 
signes  objectifs  ; mais  ces  difficultés  s’atténueront  avec  les  progrès  de 
l’analyse  clinique  faite  par  des  observateurs  avertis. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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système  cérébro-spinal,  ou  au  moins  les  nerfs  spinaux,  sont  en  rapport 
intime  avec  l’alTection  cutanée.  Pourtant  c’est  seulement  en  1818  que 
Melilis  et  plus  tard  Rayer,  Romberg,  llebra,  Ilausinger  ont  fait  remar- 
quer cette  corrélation.  Mais  c’est  surtout  Barensprung  qui  l’a  le  mieux 
constatée  en  démontrant,  d’abord  théoriquement  par  l’étude  de  l’évo- 
lution de  plusieurs  cas  de  zoster,  et  ensuite  directement  par  des  examens 
nécropsiques,  que  le  zoster  correspond  toujours  au  trajet  d’un  nerf 
spinal  et  dérive  d’une  lésion  du  ganglion  intervertébral  correspondant, 
c’est-à-dire  de  ce  ganglion  que  traverse  la  racine  postérieure  sensitive 


Fi(j.  20. 

Coupe  longitudinale  du  troisième  ganglion  spinal  lombaire  dm  côté  droit 
dans  un  cas  de  zoster  lombo-inguinal  (vu  à la  loupe). 
aa  ganglion.  Les  points  noirs  qui  se  trouvent  à l’intérieur  du  ganglion  correspondent 
aux  cellules  ganglionnaires  pigmentées  en  sombre,  les  stries  foncées  correspondent 
aux  vaisseaux  gorgés  de  sang.  — abcde  tissu  graisseux  entourant  le  ganglion.  — 
f cellules  graisseuses  en  d et  partout  où  il  y a une  teinte  foncée.  Hémorrhagie  et 
vaisseaux  gorgés  de  sang.  — bb  filet  nerveux  entrant  et  sortant  en  coupe  longitudi- 
nale, en  cc  en  coupe  perpendiculaire. 


delà  moelle  et  dont  elle  reçoit  quelques  filets,  avant  que,  renforcée  par 
ces  derniers,  elle  se  réunisse  à la  racine  motrice  antérieure  pour  former 
le  tronc  commun  d’un  nerf  spinal.  De  tous  les  nerfs  cérébraux,  c’est 
seulement  dans  la  sphère  du  trijumeau  que  se  produit  le  zoster  ; or,  ce  i 
dernier  nerf  possédant  un  ganglion  analogue  à ceux  de  la  moelle,  le 
ganglion  de  Casser,  c’est  à une  lésion  de  ce  ganglion  qu’il  faut  rattacher 
le  zoster  de  la  face.  Barensprung  a expliqué  ce  fait  en  disant  que  des 
filets  partent  de  ce  ganglion  pour  aller  dans  le  tronc  du  nerf,  fdets 
qui  auraient  la  signification  de  nerfs  trophiques  et  présideraient  avant  j 
tout  à la  nutrition  des  éléments  du  tissu,  en  même  temps  (comme  nous  j 
le  croyons  en  anticipant  sur  les  définitions  ultérieures)  à titre  de  j 
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vasomoteurs  ils  innervent  dans  la  zone  périphérique  les  capillaires  les 
plus  ténus  de  la  couche  superficielle  cutanée  et  papillaire,  et  par  con- 
séquent peuvent  aussi,  par  suite  de  leur  altération,  donner  lieu  à de 
l’inflammation  et  à de  l’exsudation  ; c’est  là  ce  qu’on  observe  dans 
l’herpès. 

C’est  ainsi  que  Bârensprung  a divisé  les  zosters  d’après  leur  marche, 
correspondant  exactement  au  trajet  des  nerfs  : 


Fig.  21. 

Foyer  hémorrhagique  dans  un  ganglion  (fort  grossissement). 

(/  à l’intérieur  cellules  ganglionnaires  pâles  dans  la  ligne  h.  — bbf  capsules  de 
cellules  ganglionnaires  remplies  de  corpuscules  sanguins,  en  e remplies  de  ces 
mêmes  corpuscules.  — d cellules  ganglionnaires  normales.  — a d'autres  cellules 
ganglionnaires  avec  des  prolongements  nerveux. 

1.  Zoster  facial,  (a)  labial.  2.  Zoster  occipito-cervical.  3.  Zoster  cer- 
vico-subclaviculaire.  4.  Zoster  cervico-brachial,  (a)  brachial.  5.  Zoster 
dorso-pectoral.  6.  Zoster  dorso-abdominal.  7.  Zoster  lombo-inguinal. 
8.  Zoster  lombo-fémoral.  9.  Zoster  sacro-ischiatique,  («)  génital. 

Cette  intéressante  découverte  de  Bürensprung,  qui  paraissait  expli- 
quer une  fois  pour  toutes  la  nature  du  zoster,  a été  confirmée  et  com- 
plétée d’une  façon  très  instructive,  par  des  recherches  analogues  de 
Bayer,  Danielssen,  Weidner,  Charcot  et  Cotard,  E.  Wagner,  O.  Wyss, 

KAPOSI,  2°  ÉD.  28 
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Saltler,  Lesser,  II.  Hebra,  moi-même  et  par  une  se'rie  d’autres  auteurs 
que  je  citerai  plus  tard. 

J’ai,  chez  un  malade  atteint  de  zoster  frontal  (mort  à la  suite 
d’une  pneumonie),  constaté,  ainsi  que  W}'ss  et  Sattler,  des  hémor- 
rhagies suivies  de  destruction  dans  le  ganglion  de  Casser,  et,  chez  un 
sujet  atteint  de  zoster  lomho-inguinal  (mort  consécutivement  à une 
infiltration  d’urine  dans  le  périnée),  trouvé  cette  altération  considérable 
dans  les  ganglions  spinaux  de  la  moitié  du  corps  et  des  nerfs  corres- 
pondant au  zoster  : on  peut  reconnaître  des  lésions  analogues  dans 
quelques  points  des  figures  20,  21  et  22. 

Vous  voyez  dans  la  ligure  20  la  coupe  d’un  de  ces  ganglions  inter- 
vertébraux. A l’intérieur,  les 

P 

vaisseaux  sont  gorgés  de 
sang.  La  figure  21  représente 
un  foyer  hémorrhagique  du 
ganglion,  dans  lequel  plu- 
sieurs cellules  ganglionnaires 
ont  été  altérées  ou  détruites 
par  l’épanchement  sanguin 
survenu  dans  leur  capsule. 

Dans  la  figure  22,  vous  aper- 
cevez, enclavés  à l’intérieur 
d’une  cellule  ganglionnaire, 
dont  le  protoplasma  et  le 
noyau  sont  encore  bien  con- 
servés, de  petits  corpuscules 
sanguins  rouges. 

Malgré  ces  découvertes  po- 
sitives faites  par  d’autres  auteurs  et  par  moi-méme,  j’ai  dit  dans  mes 
travaux  spéciaux  sur  le  zoster,  en  me  basant  sur  différentes  considé- 
rations soit  cliniques,  soit  anatomiques  et  physiologiques,  que  l’état 
morbide  des  ganglions  spinaux  n’est  assurément  pas  dans  tous  les  cas 
la  cause  du  zoster.  Le  zoster  peut  certainement  survenir  à la  suite  de 
maladies  de  la  moelle  et  peut-être  aussi  du  cerveau,  pourvu  que  les 
centres  vasomoteurs  soient  atteints. 

A l’appui  de  cette  opinion,  il  y a entre  autres  les  cas  d’apparition 
quelquefois  double  du  zoster  et  ceux  de  l’éruption  de  zoster  qui  ont  été 
observés  à la  suite  de  l’empoisonnement  par  le  gaz  d’oxyde  de  carbone 
(Leudet  fils,  cas  de  Mougeot)  ; en  outre,  la  coïncidence  d’une  myélite 
(Hardy,  Weidner),  l’hémiplégie  (Duncan,  Payne),  la  tétanie  (dans  un 
cas  de  Bloch  recueilli  dans  la  clinique  d’I.  Neumann),  quoique,  comme  i 
l’enseigne  le  cas  de  Charcot  de  zoster  fémoral  avec  abcès  du  cerveau. 


b a ^ 

Fig.  22. 

/vaisseaux  sanguins  intraganglionnaires  avec  stase  des 
corpuscules.  — b a l’intérieur  de  la  capsule  d’une  cellule 
ganglionnaire  on  voit  des  corpuscules  sanguins  rouges, 
un  corps  cellulaire  et  un  noyau  a,  — c tissu  conjonctif. — 
e cellules  d’exsudation. 
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cette  coïncidence  n’indique  pas  pour  tous  les  cas  un  rapport  étiologique. 

Mais  il  est  certain  aussi,  d’après  de  nombreuses  preuves  cliniques  et 
histologiques,  que  le  zoster  peut  avoir  sa  source  dans  une  maladie  qui 
a atteint  un  nerf  périphérique  sur  un  point  quelconque  de  son  trajet. 
L’observation  clinique  démontre  tout  d’abord  que  le  zoster  survient 
souvent,  non  dans  la  sphère  du  trajet  entier  d’un  nerf,  mais  seulement 
dans  celle  qui  correspond  à la  partie  la  plus  périphérique  d’un  tronc 
nerveux  ou  simplement  d’un  rameau  de  celui-ci;  ce  qui  le  prouve  encore, 
c’est  l’apparition  si  fréquente  du  zoster  dans  la  sphère  de  troncs  ner- 
veux lésés  dans  leur  trajet  périphérique  par  des  traumatismes , des 
tumeurs,  des  foyers  purulents  (Oppolzer,  Dubler,  Schwimmer,  etc.). 
Enfin  une  série  de  lésions,  à la  suite  desquelles  des  troncs  nerveux 
appartenant  à la  sphère  d’un  zoster  apparaissaient  entourés  d’une  pro- 
lifération de  nodosités  inflammatoires  périneuritiques  (Curschmann  et 
Eisenlohr,  Pitres  et  Vaillard)  ou  qu’on  a trouvés  (Dubler)  modifiés  par 
une  inflammation  interstitielle  et  parenchymateuse,  — névrite. 

Il  m’est  impossible  de  décider  si  l’on  doit  considérer  comme  un  cas 
de  ce' genre  un  fait  de  zoster  cérébral,  publié  par  M.  Weiss,  dans  lequel, 
à la  suite  d’irritation  psychique,  il  serait  apparu  sur  les  doigts  des  érup- 
tions bulleuses  accompagnées  de  paresthésies  et  d’hyperidrose  (1). 

Mais  il  ressort  incontestablement  des  documents  connus  jusqu’à  pré- 
sent que  la  cause  du  zoster  tient  à un  état  morbide  dans  le  trajet  du 
nerf,  soit  à son  origine,  soit  dans  le  ganglion  spinal  ou  dans  son  trajet 


(1)  Toutes  ces  questions  sont  à reviser;  comment  comprendre  qu’une 
maladie  nettement  individualisée  comme  le  zoster  puisse  indifférem- 
ment avoir  son  foyer  dans  les  nerfs  périphériques,  les  cordons  nerveux, 
les  ganglions  spinaux,  les  centres  trophiques,  splanchniques,  médul- 
laires, cérébraux,  et  trouver,  indifféremment  aussi,  leur  cause  dans  un 
refroidissement,  un  traumatisme,  une  altération  organique,  une  lésion 
banale,  etc.,  etc. 

Comparez  Arnozan,  Lésions  trophiques  consécutives  aux  maladies  du 
système  nerveux.  Thèse  d' agrégation,  Paris,  1880,  et  Art.  Dermatonévroses 
du  Dici.  encyd.  des  sc.  méd.  — Sur  la  question  en  général  et  sur  les  lé- 
sions de  la  peau  dans  le  zoster,  Leloir,  Art.  Trophonévroses  du  Dict.  de 
Jaccoud.  — Lesser,  Beitr.  zur  Lehre  von  H.  Zoster,  Virchow's,  Arch.  1881, 
anal,  franc,  par  H.  Barth,  in  Annal,  de  Demi,  et  de  Syph.,  2'’  Série,  t.  III,  1882, 
p.  437.  — Vaillard,  Obs.  p.  serv.  à l’hist.  des  lésions  nerveuses  dans  le  zona. 
Soc.  anat.  de  Bordeaux,  1881  et  Journ.  de  mèd.  de  Bordeaux,  1881,  p.  442.  — 
H.  Barth,  Pathogénie  et  physiologie  pathologiques  de  l’herpès  zoster,  in 
Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  t.  III,  1882,  p.  173,  232,  et  Étiologie  et 
nature  du  Zona,  in  Union  médiade,  1883,  p.  809.  — P.  Gamberini,  Contrib.  à 
l’étude  théorico-clinique  du  zona;  P.  Toumasoli,  Sur  la  nature  de  l’herpès 
I zoster,  Giornale  internaz.  d.  sc.  med.,  Napoli,  1886,  anal,  franc,  par  A.  Si- 
redey,  in  .4nn.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  Série,  t.  VIII,  1887,  p.  273,  279, 
280,  etc.,  etc.  E.  B.  — A.  ü. 
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ultérieur,  et  que  la  marche  anatomique  du  zoster  suit  toujours  le  trajet 
anatomique  du  nerf  dans  la  sphère  duquel  se  trouve  la  cause  de  la 
maladie. 

Vous  serez  donc  obligés,  chaque  fois,  de  rechercher,  eh  examinant 
la  région  occupée  par  le  zoster,  quel  est  le  nerf  atteint,  comme  Bârens- 
prung  l’a  montré  dans  la  division  du  zoster,  que  j’ai  citée  plus  haut. 

Ce  rapport  anatomique  dans  le  tableau  morbide  n’étant  pas  indiqué 
clairement  pour  chaque  cas  ni  dans  tous  les  points,  il  suffirait  proba- 
blement dans  la  pratique,  d’établir,  d’après  les  régions  anatomo-topo- 
graphiques  grossières  dans  lesquelles  le  zoster  survient  d’ordinaire,  les 
types  suivants  : 1“  zoster  du  cuir  chevelu;  2®  zoster  de  la  face;  3“  zoster 
de  la  nuque  et  du  cou;  4“  zoster  brachial;  3®  zoster  pectoral  ; 6“  zoster 
abdominal;  7"  zoster  fémoral. 

SYMPTOMATOLOGIE  DU  ZOSTER 

L’apparition  du  zoster  est  quelquefois  précédée  pendant  plusieurs 
jours,  ou  même  durant  plusieurs  semaines,  de  douleurs  névralgiques 
qui  se  manifestent  dans  toute  l’étendue  du  foyer  morbide  ultérieur,  ou 
qui  sont  limitées  principalement  à des  régions  bien  déterminées,  les- 
quelles correspondent  en  général  aux  points  de  division  ou  d’émergence  , 
des  nerfs  ou  de  leurs  rameaux  (1). 

C’est  ainsi  que  dans  le  zoster  pectoral  on  trouve  un  point  douloureux 
au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  là  où  sortent  les  racines  posté-  ! 
rieures  des  nerfs  spinaux  ; un  autre  point  dans  la  ligne  axillaire  au 
niveau  de  la  courbure  la  plus  prononcée  des  côtes,  là  où  la  racine  anté-  j 
rieure  du  nerf  spinal  se  divise  en  une  branche  profonde  et  une  branche  ' 
superficielle,  celle-ci  arrivant  à la  peau  après  avoir  traversé  la  couche  | 
musculaire.  Plus  rarement,  il  y a un  troisième  point  douloureux  sur  la  1 
ligne  médiane  antérieure,  c’est-à-dire  à l’extrémité  du  nerf.  Les  douleurs  ! 
sont  quelquefois  si  vives,  que,  par  le  fait  de  leur  siège,  elles  empêchent  ; 
les  mouvements  de  dilatation  du  thorax  pendant  la  respiration,  et  peu-  ' 
vent  ainsi  simuler  une  pleurésie.  Dans  beaucoup  de  cas,  ces  prodromes  : 
névralgiques  manquent  complètement. 

L’éruption  du  zoster,  précédée  ou  non  de  ces  signes  avant-coureurs  (2)  ! 


(1)  Les  névrodynies  prézostériennes  datent  souvent  de  plus  loin  ; 
quelques  malades  accusent  des  douleurs  localisées  au  niveau  de  l’érup- 
tion remontant  à plusieurs  mois,  dans  quelques  cas  existant  avec  des  ré- 
missions et  des  exacerbations  depuis  une  année,  ou  plus.  E.  B. — A.  D. 

(2)  Bateman  n’avait  pas  omis  de  dire  que  le  zoster  avait  souvent  une 
période  pré-éruptive  fébrile  : 
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survient  toujours  d’une  manière  très  aiguë.  On  voit  alors  en  certains 
points  de  la  peau  survenir  brusquement,  avec  une  sensation  de  brû- 
lure (l),*sur  une  base  primitivement  rouge  (2),  des  groupes  isolés  de 
papules  d’un  rouge  vif,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  et  même  plus 
grosses,  qui  se  transforment  dans  l'espace  de  quelques  heures,  ou  de  un 
à deux  jours,  en  vésicules  du  volume  d’une  tète  d’épingle,  d’un  grain  de 
plomb  ou  d’un  pois.  La  sensation  de  brûlure  est  assez  vive.  La  durée 
de  l’éruption  peut  être  de  quatre  à huit  jours,  tous  les  groupes  vésicu- 
leux  n’apparaissant  pas  en  même  temps.  Mais  les  efflorescences  de 
chaque  groupe  sont  contemporaines,  elles  atteignent  par  conséquent  en 
même  temps  leur  complet  développement,  et  un  groupe  peut  être  déjà 
entièrement  développé,  tandis  qu’un  autre  ne  fait  que  commencer.  Les 
vésicules  de  chaque  groupe  sont  tout  à fait  isolées  les  unes  des  autres; 
cependant,  à leur  période  de  plein  développement,  elles  sont  plus  rap- 


« Cette  maladie  suit  une  marche  semblable  à celle  de  la  petite  vérole  et 
d’au  très  exanthèmes  fébriles  ; elle  est  précédée  ordinairement,  pendant  deux 
ou  trôis  jours,  d’un  état  de  langueur,  d’anorexie,  de  frissons,  de  céphalalgie, 
de  nausées,  de  fréquence  du  pouls;  et  ces  symptômes  sont  suivis  d’une  cha- 
leur brûlante,  d’un  sentiment  de  fourmillement  à la  peau  et  de  douleurs 
lancinantes  dans  la  poitrine  et  l’épigastre.  Quelquefois,  la  fièvre  qui  précède 
cette  éruption  est  si  légère  qu’on  y fait  à peine  attention. ..  » Loc.  cit., 
p.  279. 

11  ne  dit  pas  que  cela  constitue  en  réalité  une  fièvre,  mais  sa  descrip- 
tion indique  à quel  point  l’analogie  lui  paraissait  flagrante.  La  vérité 
est  que  le  zona  peut  être  précédé  d’une  fièvre  prodromique  qui  se  pré- 
sente à tous  les  degrés  de  l’échelle  pyrétique,  depuis  les  plus  élevés 
jusqu’aux  plus  atténués.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Dans  quelques  cas,  nulle  sensation  d’aucune  sorte  ne  précède  la 
formation  des  éléments  éruptifs  ; le  patient  s’aperçoit  par  hasard  des 
premiers  placards;  quelquefois  un  assistant  ou  même  le  médecin; 
parfois,  c’est  seulement  un  prurit  plus  ou  moins  vif,  ou  une  sensation 
désagréable  provoquée  par  le  frottement  des  vêtements. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cette  rougeur,  cet  érythème  prévésiculaire,  s’ils  sont  constants, 
peuvent  être  la  manifestation  unique  du  processus  zostérien  — zoiia 
abortif;  chez  quelques  malades,  la  rougeur,  la  chaleur,  la  tuméfaction 
de  la  peau  prennent  un  développement  considérable,  et  dans  les  points 
où  le  tissu  lamineux  s’y  prête,  comme  dans  la  région  fronto-palpébrale, 
simulent  l’érysipèle;  sur  le  thorax,  ce  sont  de  larges  bandes  oblique- 
ment menées  de  haut  en  bas,  et  du  rachis  vers  la  ligne  médiane  anté- 
rieure, etc.,  etc.  Très  rapidement,  ces  nappes  érythémateuses  prennent 
un  aspect  finement  « chagriné  »;  puis,  en  quelques  heures,  les  groupes 
vésiculeux  se  dessinent  et  se  détachent  en  îlots  séparés. 

E.  B.  — A.  D. 
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prochées;  elles  peuvent  même  devenir  confluentes,  au  point  de  ne  for- 
mer sur  la  peau  qu’une  seule  grosse  bulle  saillante. 

Le  contenu  des  vésicules  reste  pendant  trois  à quatre  jours  assez 
clair,  limpide  comme  de  l’eau;  ensuite  il  se  trouble,  devient  purulent 
et,  en  se  desséchant,  se  transforme  en  croûtes  brun  jaune  recouvertes 
de  l’enveloppe  vésiculaire.  Il  s’écoule  pour  l’entière  évolution  de  chaque 
groupe  un  intervalle  de  huit  à dix  jours,  et  comme  il  s’opère  souvent 
durant  la  première  semaine  des  poussées  successives,  il  en  résulte  que 
le  cours  entier  de  l’éruption  peut  avoir  en  moyenne  une  durée  de  deux 
à quatre  semaines.  Après  la  chute  des  croûtes,  la  peau  reste  pendant 
quelque  temps  légèrement  pigmentée  en  brun  (1). 

Le  nombre  des  groupes  de  vésicules  est  extrêmement  variable.  Dans 
les  cas  les  plus  simples,  on  n’en  trouve  qu’un  seul,  soit  au  point  d’émer- 
gence, soit  à l’extrémité  périphérique  du  nerf  malade,  soit  sur  une  par- 
tie quelconque  de  son  trajet.  Dans  les  cas  ordinaires,  il  y a plusieurs 
groupes,  de  six  à huit,  distribués  à peu  près  uniformément  sur  le  trajet 
du  nerf.  Dans  les  cas  les  plus  accentués,  non  seulement  les  vésicules 
des  groupes  isolés  sont  très  confluentes,  mais  encore  les  groupes  eux- 
mêmes  sont  tout  à fait  rapprochés  les  uns  des  autres,  de  manière  que 
tout  l’espace  paraît  recouvert  de  grosses  vésicules,  et  ce  n’est  qu’à  la 
saillie  et  à la  coloration  du  rebord  périphérique  qu’on  reconnaît  la  dis- 
position de  l’éruption  en  groupes  isolés. 

Il  est  facile  de  comprendre  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  douleurs 
sont  plus  vives,  les  phénomènes  (2)  fébriles  qui  les  accompagnent 


(1)  Les  macules  consécutives  à l’éruption  du  zona  sont  d’abord  con- 

gestives, et  elles  persistent  souvent  assez  longtemps  dans  cet  état;  la 
pigmentation  est  plus  éloignée,  souvent  très  persistante;  chez  quelques 
sujets,  permanente.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  la  fièvre  prézostérienne,  quand 
elle  a été  manifeste,  cesse  ou  s’atténue  avec  l’achèvement  de  l’éruption; 
mais  dans  les  cas  sévères,  soit  par  la  localisation,  soit  par  les  compli- 
cations, elle  se  prolonge  ou  se  relève  et  peut  atteindre  une  extrême 
intensité,  en  même  temps  que  des  phénomènes  généraux  graves  — 
accidents  cérébraux  dans  le  zona  trifacial,  complications  pulmonaires 
ou  rénales,  adynamie,  etc.,  dans  les  zosters  à vastes  déterminations 
cutanées,  — sans  préjudice  des  accidents  à imputer  aux  maladies  géné- 
rales dont  les  sujets  sont  assez  souvent  atteints  préalablement,  — 
goutte,  néphrite  albumineuse,  diabète,  cachexie  tuberculeuse  ou  can- 
céreuse, phlegmasies  chroniques  des  centres  nerveux,  etc. 

Que  le  zona  soit  fébrile  ou  apyrétique,  grave  ou  léger,  tous  les  acci- 
dents ont  une  exacerbation  nocturne  remarquable  ; Vinsomnie  est  la 
règle  et  à toutes  les  périodes.  C’est  un  malaise  protéiforme,  une  jacti- 
tation véritable;  le  patient  change  sans  cesse  de  position,  ne  pouvant 
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plus  prolongés  ainsi  que  la  durée  totale  de  la  maladie  beaucoup  plus 
longue  (1). 

Le  type  de  zoster  que  je  viens  de  décrire  ici,  type  qui  comprend,  on 
le  voit,  des  degrés  passablement  différents,  quoique  restant  toujours 
normal,  présente  cependant  des  variétés  plus  ou  moins  marquées  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre,  qui  lui  donnent  alors  un  caractère  anomal. 

Quand  la  névralgie  prodromique  ne  diminue  pas  en  même  temps  qu’a 
lieu  l’éruption,  mais  se  fait  au  contraire  très  vivement  sentir,  ou,  ce  qui 
s’observe  aussi,  quand  la  névralgie  persiste  après  la  disparition  du 
zoster,  l’affection  peut  être  dite  alors  anomale  (2).  Par  contre,  le  zoster 
peut  se  terminer  d’une  manière  abortive,  en  ce  sens  que  tous  les  groupes 
ne  se  composent  que  de  papules,  dont  aucune  ne  se  transforme  en  vési- 
cule, mais  qui  disparaissent  rapidement  avec  desquamation.  Dans  tout 
zoster,  on  trouve  presque  constamment  quelques  groupes  incomplète- 
ment ou  tardivement  développés. 

Une  des  plus  remarquables  anomalies  de  la  marche  du  zoster  con- 


en  trouver  aucune  qui  le  soulage  plus  de  quelques  instants  ; ceux-là 
même  qui  n’ont  pas  de  vraie  douleur  dorment  mal  ou  ne  dorment  pas, 
ou  ont  un  état  de  veille  inconscient.  En  praticien  véritable,  Fabre  a 
insisté  sur  l’insomnie  zostérienne,  et  fait  remarquer  que  les  auteurs  ne 
lui  accordaient  pas  l’importance  qu’elle  comporte. 

Ernest  Besnier,  — A.  Doyon. 

(1)  La  durée  totale  du  zona  proprement  dit  peut  être  évaluée  en 

moyenne  à deux,  quatre,  ou  six  septénaires,  suivant  l’intensité  du 
■cas;  et  la  durée  de  la  période  floride  peut  être  estimée  à un,  deux 
et  trois  septénaires  ; les  lésions  cutanées  ne  sont  pas  toujours  gué- 
ries dans  ces  délais  et  les  accidents  consécutifs  peuvent  se  prolonger 
durant  des  mois,  mais  cela  ne  justifie  pas  la  dénomination  de  zona 
chronique  proposée  par  quelques  auteurs,  — Voy.  Leudet,  Le  zona 
chronique  {Arch.  gén.  de  méd.,  1887).  — Le  terme  de  zona  atypique, 
ou  zona  prolongé,  persistant,  proposé  par  quelques  auteurs,  suffit  par- 
faitement et  ne  consacre  pas  l’idée,  non  fondée,  que  le  zoster  est  de 
l’ordre  des  affections  qui  peuvent  s’installer  à l’état  chronique,  dans  la 
valeur  nosologique  de  ce  mot.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Nous  n’appelons  pas  cela  des  anomalies  ; ces  différentes  ma- 

nières d’être  du  zoster  répondent  à des  formes  particulières,  formes 
cliniques,  correspondant  à des  conditions  anatomiques,  ou  individuelles. 
Parmi  elles  on  peut  distinguer,  par  exemple  : a),  au  point  de  vue  de 
l’intensité  de  l’éruption,  le  zona  abortif,  le  zona  commun,  le  zona  in- 
flammatoire, érysipélatoïde,  phlycténoïde  (herpès  phlycténode)  ; b), 
sous  le  rapport  de  l’état  de  la  sensibilité,  le  zona  indolent,  le  zona 
névralgique  ordinaire  ou  commun,  le  zona  hypernévralgique  soit  par 
l’intensité,  soit  par  la  durée  de  la  névralgie  qui  accompagne  ou  suit 
l’éruption,  etc.  E.  B.  — A.  D. 
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sisle  en  hémorrhagies,  qui  se  produisent  dans  l’intérieur  des  vésicules 
et  dans  la  couche  papillaire  (1).  Dans  tout  zoster  intense,  certaines  efflo- 
rescences, ou  toutes  les  efflorescences  de  quelques  groupes,  présentent, 
au  lieu  d’un  contenu  clair  comme  de  l’eau,  un  liquide  rouge  bleu, 
c'est-à-dire  hémorrhagique.  Mais  ces  efflorescences  peuvent  cependant 
arriver  à dessiccation  complète  avec  leur  contenu  hémorrhagique.  Dans 
le  zoster  hémorrhagique,  la  majorité  des  efflorescences  est  hémorrha- 
gique. Alors  la  douleur  est  extrêmement  vive,  les  efflorescences  et  les 
groupes  d’efflorescences  dont  il  est  question  n’arrivent  pas  à dessicca- 
tion, mais  chaque  enveloppe  vésiculaire  se  rompt,  tombe,  laissant  à sa 
place  une  ulcération  à base  désorganisée  par  l’hémorrhagie,  plus  ou 
moins  profonde,  correspondant  pour  la  forme  aux  efflorescences  et  à 
leurs  groupes,  ulcérations  qui  sont  extrêmement  douloureuses,  et  qui 
doivent  passer  par  un  processus  de  suppuration  avant  que  le  tissu  désa- 
grégé ne  s’élimine  pour  donner  lieu  à la  cicatrisation.  On  comprend 
facilement  que  ces  points  ne  guérissent  qu’avec  des  cicatrices,  puis- 
qu’une partie  du  corps  papillaire  conjonctif  a été  détruite  en  même 
temps;  un  zoster  de  cette  nature  peut  durer  six  semaines  à trois  mois. 

Les  modifications  locales  de  tissu  ainsi  que  les  phénomènes  conco- 
mitants et  consécutifs  sont  encore  plus  intenses  dans  le  zoster  gangre-, 
neux.  Dans  cette  forme,  il  survient  dans  les  vésicules,  alors  qu’elles 
sont  encore  intactes,  une  coloration  vert  noirâtre,  bientôt  brun  noir 
de  la  couche  supérieure  du  derme  qui  forme  la  base  des  vésicules,  de 
sorte  qu’on  voit  à travers  l’enveloppe  de  la  bulle  la  modification  nécro- 
tique. Ce  n’est  que  plus  tard  que  cette  dernière  se  dessèche  sur  l'eschare, 
ou  Fescharification  apparaît  de  prime-abord  sans  formation  préalable 
de  vésicules,  comme  si  on  avait  cautérisé  ce  point  avec  de  l’acide 
azotique.  Par  suite,  les  eschares  sont  tantôt  de  la  dimension  des  vési- 
cules isolées,  et  comme  celles-ci  réunies  en  groupes  ; tantôt  elles  cons- 
tituent une  seule  masse  qui  a l’étendue  de  tout  un  groupe  de  vésicules, 
présentant  alors  sur  son  bord  des  dentelures  arrondies  comme  cesvési- 
- cules,  bord  qui  correspond  au  contour  des  efflorescences  marginales. 

Dans  fout  zoster  intense  et  surtout  hémorrhagique,  on  trouve  çà  et 


(I)  La  coloration,  hématique  ou  hémorrhagique,  des  éléments  vési- 
culeux  dans  le  zoster  ne  constitue  pas  une  anomalie  à proprement 
parler;  il  y a peu  de  cas,  même  légers,  dans  lesquels  on  ne  trouve 
quelques  vésicules  livides,  ou  même  hématiques,  au  moment  de  leur 
décours. 

Le  zona  vraiment  hémorrhagique  constitue  une  forme  souvent  grave, 
heureusement  rare,  des  espèces  hautement  trophonévrotiques,  telles 
que  le  zona  érysipélatoïde,  ulcérant,  gangreneux,  etc. 

E.  B. -A.  D. 
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là  la  base  de  quelques  vésicules  nécrosées  (1).  Mais  dans  le  zosler  gan- 
greneux, la  gangrène  atteint  quelques-uns  et  même  tous  les  groupes 
dans  la  sphère  entière  du  zosler;  la  douleur,  la  fièvre  sont  dans  ces 
cas  très  vives. 

Le  zoster  peut  être  aussi  anomal  par  ses  suites  ; on  voit  en  effet 
persister,  après  certains  zosters,  pendant  un  temps  ou  définitivement,  des 
névralgies,  des  paralysies  ou  des  atrophies  musculaires,  des  troubles 
trophiques,  la  chute  des  cheveux  ou  des  dents  (M.  Singer)  ou  des  ano- 
malies de  sécrétion  dans  la  sphère  du  territoire  atteint  par  le  zoster. 

Le  plus  ordinairement,  on  a vu  la  paralysie  musculaire  et  l’atrophie 
accompagnant  et  suivant  le  zoster  facial,  autrement  dit  on  a vu  du  zoster 
dans  la  sphère  du  trijumeau  et  des  nerfs  cervicaux  supérieurs  (Tryde, 
Greenough,  Verneuil,  Letulle,  Strübing,  E.  Voigt,  Eulenburg, 
E.  Remak)  et  Vernon  a rapporté  un  cas  de  paralysie  partielle  de  Uoculo- 
moteur  dans  le  zoster  ophlhalmique.  Dans  le  zoster  brachial  trauma- 
tique, Schwimmer,  Broadbentont  observé  une  paralysie  des  muscles  du 
bras,  Joffroy  une  fois  l’atrophie  du  deltoïde,  une  autre  fois  celle  des 
muscles  innervés  par  le  nerf  cubital  (2). 

J’ai  déjà  relevé  à diverses  reprises  des  névralgies  survivant  au  zoster 
facial,  dans  la  région  du  nerf  maxillaire,  névralgies  qui  entraînent  un 
grand  affaiblissement  des  malades,  parce  que  chaque  fois  qu’ils  essayent 
de  mâcher  ou  de  parler  il  se  produit  un  nouvel  accès  de  tic  douloureux, 
et  ils  sont  ainsi  obligés  de  s’abstenir  de  manger  et  de  boire,  fréquem- 


(1)  « L’hémorrhagie,  l’ulcération,  la  nécrose  ne  sont  pas  les  seuls 
accidents  cutanés  que  l’on  peut  observer  au  cours  du  zona;  il  faut  ajouter 
la  dermite  diffuse  ou  en  plaques,  dermolymphite,  dermite  érysipéla- 
toïde,  dermite  ligneuse  en  plaques,  les  furoncles  et  l’anthrax,  particu- 
lièrement dans  la  séquelle,  avec  tous  les  épisodes  douloureux  ou  fé- 
briles qui  sont  attachés  à ces  complications  heureusement  rares,  mais 
dont  il  faut  avoir  la  notion  pour  les  prévoir,  les  prévenir  souvent  par 
des  soins  appropriés.  Ces  accidents  et  ces  complications  seront  surtout 
à redouter  dans  les  cas  de  zona  survenus  chez  des  sujets  placés  dans 
des  conditions  de  santé  défectueuses,  soit  par  une  maladie  organique, 
carcinose,  tuberculose,  soit  par  une  maladie  générale,  glycosurie,  né- 
phrites, diathèse  urique,  etc. 

Les  adénopathies,  très  fréquentes  dans  l’atmosphère  ganglionnaire 
du  zona  bien  qu’elles  soient  peu  notées,  sont  en  général  résolutives. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Les  paralysies  musculaires  postzostériennes  peuvent  être  légères, 
ou  graves,  et,  dans  ce  dernier  cas,  d’une  gravité  particulière;  aux  mem- 
bres et  à la  face,  elles  sont  amyotrophiques,  souvent  rebelles,  prolon- 
gées, quelquefois  définitives;  leur  traitement  réclame  de  la  part  du 
médecin  une  connaissance  réelle  des  myopathies.  E.  B.  — A.  D. 
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ment  aussi  il  survient  une  névralgie  intercostale  persistant  des  mois  et 
des  années. 

Chez  une  femme,  je  vis  encore,  quatre  mois  après  la  terminaison  d’un 
zoster  cervical  du  côté  droit,  apparaître  brusquement,  sous  l’influence 
d’une  excitation  morale,  des  gouttes  de  sueur  dans  la  sphère  de  la  région 
indiquée,  comme  Donders  l’a  constaté  dans  le  zoster  facial;  et  Gerhardt 
a trouvé  par  l’examen  galvanique  une  altération  de  la  réaction  de  la 
sensibilité  à la  suite  du  zoster.  Souvent  on  a trouvé  dans  la  sphère  du 
zoster  une  diminution  de  la  sensibilité,  ou  de  quelques-unes  de  ses 
propriétés,  même  de  l’anesthésie  avec  persistance  de  la  douleur  — anes- 
thésie douloureuse  (1). 

Abstraction  faite  de  ces  anomalies,  rares  en  général,  mais  que  l'on  a 
eu  cependant  assez  souvent  l’occasion  d’observer,  on  peut  considérer 
le  zoster  comme  une  affection  bénigne  (2)  qui  guérit  habituellement 


(1)  Voy.  II.  Rendu,  Recherches  sur  les  altérations  de  la  sensibilité  dans 
les  affections  de  la  peau,  in  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph.  1''®  série, 
t.  V,  1873-1874,  p.  412  ; t.  VI,  1874-1873,  p.  3,  110,  193. 

E.  B. — A.  D. 

(2)  La  bénignité  de  la  majorité  des  cas  de  zona  est  incontestable; 
mais  il  faut  ajouter  qu’il  y a peu  d’affections  dans  lesquelles  l'imprévu 
soit  plus  ordinaire,  le  pronostic  général  porté  par  le  médecin  plus 
souvent  infirmé  : voici  un  cas  s’annonçant  sévère,  avec  fièvre  vive, 
névrodynie  intense,  qui  aboutira  à une  éruption  fruste  et  se  terminera 
d’une  feçon  absolument  simple;  un  autre,  à l’inverse,  aura  débuté 
presque  sans  réaction  générale;  puis  les  poussées  éruptives  iront  en 
croissant,  la  lésion  cutanée  prendra  de  grandes  proportions,  et  la  fièvre 
secondaire  sera  intense  ; des  ulcérations  interminables  s’établiront,  et 
le  médecin  qui  aura  porté  un  pronostic  bénin  n’aura  pas  à s’applaudir 
de  ses  prédictions.  En  résumé,  réserve  extrême  dans  le  pronostic  à 
porter  au  début,  et  nécessité  d’informer  le  patient  des  irrégularités 
de  la  maladie  dans  son  cours,  et  dans  ses  suites. 

L’âge  du  sujet  est  très  important  à considérer,  mais  avec  cette 
remarque  que  le  pronostic  général  du  zoster  doit  toujours  être  for- 
mulé sous  bénéfice  de  très  nombreuses  exceptions.  La  règle  est  que 
le  zona  est  bénin  chez  l’enfant,  tantôt  bénin,  tantôt  très  grave,  avec  des 
nuances  à l’infini  chez  l’adulte,  ordinairement  sévère  chez  le  vieillard, 
particulièrement  en  raison  de  la  fréquence,  à cet  âge,  de  la  forme 
hypernévralgique,  et  de  la  durée  extrêmement  prolongée  des  névro- 
dynies  consécutives. 

Dès  le  début,  les  localisations  diverses  pourront  aussi  être  prises  en 
considération,  en  raison  des  incidents  plus  graves,  plus  multipliés  ou 
plus  douloureux,  qui  peuvent  les  accompagner  ou  les  suivre,  accidents 
oculaires  et  cérébraux  dans  le  zona  ophthalmique  ; paralysie  faciale 
quelquefois  grave  et  prolongée  ; névrodynies  et  parésies  multiples  et  pro- 
longées dans  le  zona  des  membres,  qui  est  souvent  hypernévralgique. 
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d'une  manière  complète  sans  altération  persistante  de  la  peau  ; comme 
je  l’ai  déjà  dit,  c’est  seulement  le  zoster  hémorrhagique  qui  laisse  des 
cicatrices  (1). 

Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  le  zoster  ne  survient,  ordinai- 
rement, qu’une  seule  fois  chez  le  même  individu.  On  ne  trouve  dans  la 
littérature  médicale  que  quelques  cas  de  zona  survenus  deux  fois  chez 
le  même  sujet  (Wyss,  Fabre, 'Stern,  Fr.  Skahell)  et,  dans  ces  cas,  ce 
n’est  pas  le  même  médecin  qui  les  avait  observés.  Je  sais,  par  une  com- 
munication verbale  de  deux  sujets,  dont  un  médecin,  qu’il  était  survenu 
à plusieurs  reprises  chez  eux  un  zoster  dans  la  région  du  nerf  crural 
et  dans  celle  du  nerf  génital.  J’ai  vu  (fait  unique)  chez  une  seule  ma- 
lade, jusqu’à  neuf  récidives  de  zoster,  et  j’ai  constaté  chez  cette  per- 
sonne, depuis  cette  époque,  une  dixième  et  même  une  onzième  éruption 


De  même,  la  détermination  de  la  forme  clinique  observée  aura  une 
importance  positive  dans  la  discussion  du  pronostic  à porter  dans  chaque 
cas  particulier. 

De  plus,  on  n’omettra  pas,  de  déterminer  la  condition  spéciale  du 
sujet,  habituelle  ou  accidentelle,  constitutionnelle,  diathésique,  etc.,  et, 
dans  les  périodes  épidémiques  — Kaposi  — de  tenir  compte  de  la 
bénignité  ou  de  la  gravité  propre  à la  constitution  actuelle. 

Quand  le  zona  survient  au  cours  d’un  état  général  grave,  d’une 
cachexie  avancée,  non  seulement  sa  signification  pronostique  est  mau- 
vaise pour  l’issue  définitive,  mais  encore  la  forme  de  la  maladie  inter- 
currente est  en  général  sévère,  et  rend  particulièrement  cruelle  la  der- 
nière période  de  la  vie  du  patient. 

Pronostic  moins  régulièrement  sérieux,  mais  toujours  réservé  chez 
les  sujets  cardiaques,  néphritiques,  glycosuriques,  goutteux,  etc. 

Dans  diverses  publications,  Lecoir  a insisté  sur  la  valeur  indicatrice 
ou  révélatrice,  prémonitoire,  d’une  attaque  de  zona,  au  point  de  vue 
de  l’existence  simultanée,  ou  à venir,  d’un  état  pathologique  du  système 
nerveux.  Nous  avons  eu,  nous-mêmes,  l’occasion  de  rencontrer  la  coïn- 
cidence du  vitiligo  et  du  zoster,  coïncidence  dont  on  ne  peut  encore 
donner  une  interprétation  ferme. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Toutes  les  espèces  de  zona  laissent  à leur  suite  des  macules 
congestives,  pigmentaires,  d’une  durée  variable,  souvent  prolongée, 
auxquelles  succèdent  fréquemment  des  macules  achromiques  dont  on 
peut  retrouver  pendant  longtemps  la  trace.  Un  grand  nombre  de  cas, 
qui  ne  sont  pas  hémorrhagiques  au  sens  propre  du  mot,  sont  suivis  de 
cicatrices  indélébiles  surtout  à la  face,  au  col,  et  sur  le  haut  du  thorax. 
Le  médecin  doit  toujours  supposer  leur  production,  avertir  les  intéressés 
de  leur  éventualité,  s’il  a souci  de  sa  responsabilité,  et  en  tenir  compte 
dans  la  sollicitude  avec  laquelle  il  doit  surveiller  et  diriger  l’évolution 
des  lésions  zostériennes.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


444 


DIX-HUITIÈME  LEÇON. 


avortée.  Mais,  dans  ce  cas,  le  zoster  constituait  aussi,  sous  tous  les 
autres  rapports,  une  exception  si  tranchée  (zoster  gangreneux  ponctué 
et  strié),  que  ce  cas  ne  saurait  modifier  en  rien  la  loi  sur  l’unicité  de 
cette  affection  (1). 

Relativement  à l’apparition  typique  du  zoster  sur  un  seul  côté,  on 
connaît  un  assez  grand  nombre  d’exceptions.  Quelques  auteurs,  et 


(1)  Au  moins  égale  à celle  des  pyrexies  exanthématiques,  Vunicité  du 
zona  constitue  un  caractère  nosologique  majeur,  qui  réclame  mieux 
qu’une  simple  mention  ; bien  qu’elle  ait  été  contestée  sous  le  prétexte 
que,  la  maladie  elle-même  étant  rare,  on  ne  doit  pas  la  rencontrer  sou- 
vent sur  un  même  sujet,  elle  est  incontestable. 

De  toute  évidence,  ce  ne  peut  être  seulement  par  le  fait  de  la  loca- 
lisation anatomique  ; il  faut  que  cela  dépende  de  quelque  chose  de 
particulier  à la  condition  pathogénique  essentielle,  que  cela  soit  inhé- 
rent à la  nature  de  la  maladie.  Ce  quelque  chose  que  nous  avions, 
dans  la  première  édition  de  cette  traduction,  déclaré  incompréhensible 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  — Voyez  t.  I,  p.  418,  note  1,  — 
Landouzy  l’assimile  sans  hésiter  à un  agent  de  l’ordre  de  l’élément 
spécifique  des  maladies  non  récidivantes  à localisation  restreinte,  telles 
que  la  maladie  ourlienne,  ou  mieux  la  coqueluche  (1).  L’analogie  est 
acceptable,  et  la  comparaison  séduisante  ; mais  cependant  que  d’in- 
connues ! Celte  unité  et  cette  unilatéralité  de  localisation  constantes 
ne  sont-elles  pas  bien  extraordinaires  dans  une  maladie  générale  qui 
imprègne  le  système  entier  au  point  de  lui  procurer  l’immunité  ulté- 
rieure? L’élément  pyrélique  n’est-il  pas  souvent  absent  de  cette  « fièvre  » 
zostérienne?  Et  comment  comprendre^  étant  donnée  sa  spécificité  par- 
faite, que  l’agent  pathogénique  réel  puisse  dériver  des  conditions  étio- 
logiques extraordinairement  variées  qui  provoquent  la  production  du 
zona? 

Voilà  pourquoi,  tout  en  acceptant  le  principe  du  zoster  zymotique, 
nous  répétons  que  nous  ne  pouvons  pas  encore  comprendre  réellement 
toutes  les  particularités  étranges  de  l’histoire  de  cette  affection,  et 
qu’un  supplément  d’information  reste  nécessaire. 

Quant  à la  rareté  elle-même  des  récidives,  elle  donne  un  intérêt  par- 
ticulier aux  observations  qui  en  seront  produites  à l’avenir,  et  qui  de- 
vront être  appuyées  de  garanties  d’authenticité  réelle,  non  pas  seule- 
ment au  point  de  vue  du  fait,  mais  sous  le  rapport  de  la  distinction  à 
établir  entre  le  zona  et  les  affections  zostéroïdes.  Voici,  très  sommaire- 
ment, une  observation  qui  nous  a été  communiquée  par  Leloir;  elle  est 
de  nature  à montrer  à quel  point  le  sujet  est  complexe,  et  combien  il 
est  nécessaire  de  le  remettre  à l’élude  avantde  prononcer  un  jugement. 

(1)  Voy.  Laxdouzy.  Fièvre  zoster  et  exanthèmes  zostériformes,  m Semaine 
médicale,  septembre  1883.  — H.  Barth.  Étiologie  et  nature  du  zona,  in  Union 
médicale,  novembre  1883.  — P.  Fabre  (de  Gommentry).  Un  cas  de  zona  réci- 
divant, Paris,  1884.  — P.  Tommasoli.  Sur  la  nature  de  Fberpès zoster,  in  Gior- 
nale  internaz.  d.  Sc.  med.,  1886;  anal,  franc,  p.  Siredey,  in  Ann.de  Dermat.  et 
de  Syph.,  2®  série,  t,  VIII,  1887. 
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moi-même,  avons  vu  des  cas  de  zoster  facial  et  cervico-brachial  doubles 
et  j’ai  eu,  en  outre,  l’occasion  d’observer  un  premier  cas  de  zoster 
double  sacro-fémoral  et  ischiatique.  (1).  11  faudrait  peut-être  considérer 


Médecin,  soixante-trois  ans,  très  vigoureux,  n’ayant  jamais  eu  d’autre 
affection  qu’un  Bouton  de  Diskra,  en  Algérie.  Depuis  quelques  années,  il  est 
atteint  d’un  uitd/g'O  qui  a envahi  successivement  les  oi'ganes  génitaux,  le  tronc, 
les  membres,  la  face,  etc. 

Quand  Leloir  le  vit  pour  la  première  fois  en  mai  1886,  il  était  atteint,  en 
outre,  d’un  zona  intercostal  gauclie  disposé  en  bande  <<  et  des  plus  classi- 
ques »;  c’était  sa  di.xième  attaque  de  zona  intercostal. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(!)  Nous  n’avons  jamais  vu  de  zona  double,  en  un  grand  nombre 
d’années  d’observation  sur  un  vaste  théâtre;  nous  n’en  nions  pas  l’exis- 
tence, et  nous  ne  nous  donnerons  pas  la  tâche  facile  de  montrer  que 
plusieurs  des  exemples  rapportés  sont,  au  moins,  contestables. 

Le  fait  essentiel  demeure  acquis  : dans  le  zoster,  l\mila(éraUté  est  la 
règle,  la  bilatéralité  l’exception  très  rare;  pour  les  cas  où  la  lésion 
nerveuse  pathogène  est  de  cause  externe  et  directe,  cela  se  conçoit 
aisément;  mais  pour  les  cas  spontanés,  et  dans  la  théorie  zymotique, 
il  est  malaisé  de  comprendre  l’irritation  isolée  et  unilatérale  d’un  gan- 
glion extracranien  ou  -extrarachidien  et  il  est  difficile  de  ne  pas 
remonter  à l’existence  d'une  localisation  centrale. 

Non  seulement  le  zona  est,  de  règle,  unilatéral,  raai§  encore  il  est 
aussi  habituellement  unique;  il  n’est  pas  impossible  cependant  qu’il 
soit  multiple  sur  un  même  territoire,  c’est-à-dire,  par  exemple,  qu’il 
occupe  plusieurs  espaces  intercostaux  du  même  côté,  formant  alors 
tantôt  une  large  bande  occupant  une  plus  ou  moins  grande  partie  de 
la  hauteur  du  thorax,  par  la  confluence  des  zones  érythémato-vési- 
culeuses  superposées;  tantôt  deux  ou  plusieurs  zones  éruptives  sim- 
plement superposées  et  restant  isolées.  Le  premier  cas,  le  moins  rare, 
est  très  bien  exposé  dans  une  observation  de  Wetherill  (Obs.  d’H.  zos- 
ter, Philadelphia  nied.  7’irnes,  1883;  anal,  franc,  par  Brocq,  in  Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  t.  IV,  1883,  p.  608).  L’éruption  formait 
une  plaque  d’environ  huit  pouces  de  large,  allant  de  la  quatrième  à la 
dixième  côte  et  s’étendant,  d’autre  part,  de  l’épine  dorsale  à la  partie 
médiane  antérieure  du  tronc.  Le  second  est  représenté  dans  sa  plus 
complète  expression  parle  cas  d’IÏRASMUS  Wilson  [Journ.  of  Cut.  nied., 
t.  IV,  p.  138,  cit.  Wetherill),  dans  lequel  il  existait  simultanément 
« entre  la  clavicule  et  le  pli  de  faîne  cinq  demi-cercles  d’éruption  vési- 
culeuse  distincts  les  uns  des  autres,  en  un  mot  cinq  zonas  parallèles». 

On  peut  en  outre  observer  deux  zonas  sur  un  même  sujet  dans  des 
territoires  anatomiques  différents  et  distincts  (soit  du  même  côté),  zona 
hémiplégique,  tronc  et  membre  inférieur  ; soit  croisé,  comme  dans  l’ob- 
servation X de  Fabre,  loc.  cit.,  p.  48,  au  thorax  du  côté  droit  et  à la 
cuisse  gauche. 

Enfin,  un  même  zona  peut  avmir  des  subdivisions  selon  le  système 
nerveux  de  la  région  atteinte  — zona  bifurqué  de  Fabre  — et  par  voie 
anastomotique.  E.  B.  — k.  D. 
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comme  herpès  iris  le  cas  qui  a été  décrit  par  Tommaso  de  Amicis  sous 
le  nom  de  zoster  bilatéral  généralisé  (1). 

On  trouve  aussi  bien  le  zoster  chez  les  adultes  que  chez  les  personnes 
d’un  âge  mur,  même  chez  les  vieillards;  d’une  manière  générale,  il  est 
beaucoup  plus  rare  chez  les  enfants  (2). 

Il  est  curieux  que  le  zoster  se  montre  plus  fréquemment  dans  cer- 
taines saisons,  habituellement  à l’époque  où  surviennent  très  souvent 
des  inflammations  pulmonaires  et  certaines  variétés  d’ér}dhème  dont 
j’ai  déjà  parlé,  tandis  que,  dans  d’autres  périodes  de  l’année,  on  n’en 
observe  point,  ou  seulement  sous  une  forme  sporadique  (3). 

Pour  ces  zosters  qui  en  général  sont  fréquents  à certaines  périodes, 


(1)  Le  cas  de  Tommaso  de  Amicis  — Caso  rarissimo  di  zoster  bilate- 
rale universale,  Giornale  Internazionale  delle  Sc.  med.,  anno  IV,  et 
tirage  à part,  Napoli,  1882  — n’est  certainement  pas  relatif  à un  zoster, 
au  sens  où  nous  le  comprenons;  mais  nous  ne  le  dénommerions  pas  da- 
vantage «herpès  iris»,  et  le  savant  professeur  le  considère  aujourd'hui 
comme  se  rapportant  à la  maladie  de  Düuring.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  zona  est  loin  d’ètre  rare  chez  les  enfants,  nous  l’avons  observé 
dans  la  première  et  dans  la  seconde  enfance  'avec  les  localisations  les 
plus  diverses,  y compris  le  territoire  du  trijumeau. 

Voyez  l'importante  monographie  de  Paul  Fabre  (de  Commentry).  — Le  Zona, 
mémoire  couronné  par  la  Société  de  médecine  d’Anvers,  concours  de  1880. 
Annales  de  la  Soc.  de  méd.  d’Anvers,  années  1881,  1882,  réimprimé  à Paris  en 
1882.  — J.  CouBY,  Quelques  cas  de  zona  chez  les  enfants,  in  France  médicale, 
juin  1885. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Lorry  — Tract,  de  morb.  eut.,  Paris,  1777,  p . 403,  — reconnaît  au 
zona  une  origine  extrinsèque,  et  dit  qu’on  peut  l’observer  à l’état  épi- 
démique ; mais  il  parle  peu  de  sa  contagiosité,  et  sa  conception  est 
toute  différente  de  celle  que  représentent  les  idées  de  Erb  et  de  Lanüouzy  ; 
elle  semble  plutôt  se  rapprocher  de  la  notion,  encore  aujourd'hui  con- 
fuse, des  intoxications  autogènes  : « Quibus  omnibus  clare,  ul  speramus, 
evincitur  zonam  verum  esse  ignem  sacrum  ab  acri  pariter  extraneo  intus 
admisse  oriundurn,  indeque  pendenlern.  Quod  acre,  ut  mihi,  plerumque 
vidisse  contigit,  in  zonâ  quae  apud  nos  epidemice  aliquando  grassatur  a 
complicatis  primarum  viarum  vitiis  cum  perspiratione  acri  retenta 
pendet.  » 

En  réalité,  l’épidémicité  du  zoster  est  très  restreinte,  toujours  limi- 
tée; elle  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  ce  que  l’on  observe  pour  d’autres 
maladies  non  miasmatiques;  ce  sont  de  petites  séries  de  cas  observés  en 
même  temps,  mais  jamais,  à notre  observation,  dans  un  même  groupe 
d’individus. 

Il  nous  serait  très  agréable  de  déclarer  que  le  zoster  est  fréquent, 
comme  le  veut  l’auteur,  aux  époques  où  les  inflammations  pulmonaires 
sont  communes;  mais  nous  avons  observé  les  séries  de  zosters  en  toute 
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presque  e'pidémiques,  on  pourrait  admettre  qu’ils  sont  occasionnés  par 
un  contage  miasmatique.  Mais  avec  cette  h^'pothèse  on  ne  comprend 


saison,  et  dans  le  tableau  ci-dessous  relatant  les  cas  de  zona  traités 
dans  les  salles  de  l’hôpital  Saint-Louis  (1)  par  mois  et  par  année  pen- 
dant dix  années,  de  1878  à 1887,  on  verra  que  le  mois  de  mars,  le  mois 
traditionnel  de  la  pneumonie,  ne  compte  que  très  peu  de  cas  de  zoster. 


Tableau  indiquant,  par  mois  et  par  année,  le  nombre  de  cas  de  zona  traités  dans 
les  salles  de  l'hôpital  Saint-Louis , de  '1878  à 1887. 


j Janvier 

Février 

Mars 

Avril 

Mai 

1 

Juin 

Juillet 

Août 

Septembre 

Octobre 

Novembre 

Décembr  e 

Totaux 

annuels 

et 

total 

général 

1878...  . 

4 

1 

2 

3 

4 

3 

1 

2 

3 

*2 

3 

1 

29 

1879... . 

6 

3 

3 

1 

3 

6 

3 

3 

4 

2 

>. 

36 

18?0.... 

» 

1 

1 

O 

1 

2 

4 

1 

5 

)> 

3 

3 

24 

1881 

3 

3 

2 

4 

4 

4 

3 

1 

4 

1 

2 

)) 

31 

1882.... 

1 

» 

1 

3 

5 

1 

2 

)) 

■> 

2 

1 

2 

18 

1883.... 

» 

3 

1 

5 

2 

4 

4 

3 

2 

2 

4 

1 

31 

1881.... 

7 

5 

4 

3 

5 

3 

3 

1 

2 

2 

5 

2 

42 

1885 

2 

)) 

3 

2 

3 

4 

1 

3 

5 

2 

2 

>■ 

27 

1886.... 

2 

2 

1 

3 

3 

7 

2 

4 

2 

1 

r 

1 

28 

1887.... 

1 

2 

1 

4 

4 

4 

4 

1 

4 

1 

4 

2 

32 

Totaux 
mensuels  . 

22 

23 

19 

32 

32 

36 

30 

19 

30 

17 

26 

12 

298 

Si  l’on  fait  commencer  l’hiver  médical  en  décembre,  on  voit,  d’après 
ce  tableau,  que  ïhiver  compte  cinquante-sept  cas,  soit  19  p.  100;  le 
printemps  quatre-vingt-trois,  soit  27  p.  100  ; Vélé  quatre-vingt-cinq, 
soit  28  p.  100;  {'automne  soixante-treize,  soit  24  p.  100. 

C’est-à-dire  qu’il  n’y  a aucune  assimilation  à établir  entre  le  mou- 
vement des  affections  des  voies  respiratoires  et  le  zoster,  lequel  varie 
au  cours  des  saisons  dans  des  proportions  peu  considérables  ; que 
l’hiver  est  la  période  où  il  y a le  moins  de  zosters,  mais  qu’une  véritable 
irrégularité  règne  dans  ces  rapports,  le  mois  de  mars,  le  mois  d’août 
et  le  mois  d’octobre  comptant  le  même  nombre  d’entrées  pour  zona; 
le  mois  de  décembre  est  le  seul  dans  lequel  le  chifl're  s’abaisse  réelle- 
ment, et  atteint  son  minimum. 

Enfin,  les  variations  annuelles  sont  plus  accentuées,  l’une  de  nos  dix 

(1)  Les  malades  traités  à la  consultation  externe  (policlinique  de  l’iiôpital), 
et  qui  sont  beaucoup  plus  nombreux,  ne  sont  pas  compris  dans  ce  tableau, 
parce  que  le  chiffre  exact  n’en  a pas  été  relevé. 
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pas  pourquoi  un  tel  agent  n’atteindrait  jamais  qu'un  seul  ganglion  (i) 
et  frapperait  seulement  une  fois  l’individu  (2). 

Dans  ces  circonstances,  un  refroidissement  peut  provoquer  le  zoster 
comme  toutes  les  autres  variétés  de  névrite. 

On  a observé  à différentes  reprises  une  éruption  de  zoster  chez  des 
personnes  qui  étaient  soumises  à une  médication  arsenicale.  Je  partage 


années  n’ayant  que  dix-huit  cas  de  zona  (chiffre  minimum)  et  une 
autre  (maximum)^  quarante-deux.  Ces  résultats  sont  cependant  dignes 
d’étre  notés,  ils  sont  moins  contradictoires  que  ceux  qui  ont  été  pro- 
duits — voy.  Fabre,  loc.  cil.,  p.  103.  — Ils  sont  probablement  l'ex- 
pression de  la  réalité,  ayant  été  recueillis  pendant  une  période  décen- 
nale régulière,  dans  des  conditions  parfaitement  précises,  le  mois 
indiqué  étant  toujours  celui  du  début  du  zoster,  et  cette  inaladie,  par 
sa  nature  et  par  son  nom,  ne  prêtant  ni  à erreur  ni  à ambiguïté. 

Comparez  ; Fischer.  Une  petite  épidémie  de  zona.  Correspondent  Blatt  fur 
die  Schiveizer  Ærzte,  1876,  n°  14.  — G.  Walther.  Trois  cas  de  zona  chez  des 
étudiants  ayant  successivement  habité  la  même  chambre.  Med.  Central  Zei- 
tung,  24  avril  1878.  — Pfeiffer  und  Lühben.  Aufruf  zür  Betheiligung  an  einer 
Sammeirorschung  des  Allgem.  arlzlichén  Vereins  von  Tbüringen  über  Vor- 
kommen  Silz  und  Epidemicitat  des  H.  Zoster.  — Corresp.  Blatt  der  Allgem. 
arzt.  Vereins  von  Thiiringen,  1887,  n°®  9 et  11.  — M.  Kaposi.  Bemerkungen  über 
die  jüngste  Zoster-Epidemie  und  zur  Actiologie  des  Zoster.  Wiener  Medic. 
Wochenschrift,  1889,  n°'  23  et  26. 

(1)  Si  le  zoster  a un  principe  spécifique,  il  n’y  aurait  rien  d’impossible 
à ce  que  ce  principe  puisse  être  transmis  du  sujet  malade  h l’individu  sain, 
directement  ou  médiatement;  divers  auteurs  anciens  ou  récents  avant 

f . ^ 

Erb  — Not.  Z.  ætiol.  der  Herpès  zoster,  in  Neurol.  Centralbl.,  1882  — 
ont  observé  et  publié  des  cas  dans  lesquels  il  est  difficile  d’écarter  la 
notion  de  transmission  contagieuse.  Mais,  en  réalité,  cette  contagiosité 
ne  parait  pas  être  la  condition  de  la  très  grande  majorité  des  cas  de 
zona;  consulté  sur  les  précautions  à prendre  dans  les  soins  à donner 
aux  sujets  qui  en  sont  atteints,  le  médecin  avisé  répondra  que  le  dan- 
ger est  fort  minime,  mais  il  conseillera  la  propreté  antiseptique  dans 
les  pansements  et  dans  le  nettoyage  des  linges  à usage  du  patient. 

Gomme  d’autres  observateurs,  nous  avons  fait  des  essais  infructueux 
d’inoculation  du  zoster;  cela  n’a  aucune  valeur  pour  nier  sa  contagio- 
sité. Inoculabilité  et  transmissibilité  ne  sont  pas  liées  l’un  à l’autre 
d’une  manière  indissoluble;  si  le  zona  se  transmet  c’est  par  un  pro-  | 
cédé  que  nous  ignorons,  mais  notre  ignorance  ne  signifie  pas  que  cette  | 
transmission  ne  se  peut  opérer.  I 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon.  I 

(2)  Nous  disons  avec  l’auteur  que  dans  la  théorie  zymotique  du 

zoster,  il  est  difficile  de  comprendre  l’unilatéralité  et  la  lésion  unique  | 
d'un  ganglion  d’un  seul  côté  du  corps;  nous  avons  fait  nos  réserves  à | 
cet  égard;  mais  c’est  cette  théorie,  au  contraire;  qui,  seule,  explique  j 
l’immunité  acquise.  E.  B.  — A.  D.  î 
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ro[jiriion  de  ceux  qui,  comme  James  Wlûle,  Paul  Fabre,  ü.  Julius- 
burger,  pensent  (pi’il  n’existe  aucun  lien  étiologique  entre  l’emploi  de 
l'arsenic  et  le  zoster,  et  qu’il  s’agit  toujours  dans  ces  cas  d’une  coïnci- 
dence accidentelle. 

Mais  on  peut  faire  abstraction  de  toutes  ces  conditions  et  les  consi- 
dérer comme  étant  plutôt  des  circonstances  accidentelles  et  concomi- 
tantes, puisque  pour  édifier  l’étiologie  du  zoster  nous  pouvons  arguer 
de  faits  entièrement  positifs,  ainsi  qu’en  témoignent  les  explications 
précédentes.  Gomme  telles,  il  faut  signaler  celles  indiquées  antérieure- 
ment : l’héniorrhagie  et  l’irritation  intlammatoire,  les  maladies  consta- 
tées des  ganglions  spinaux  et  du  ganglion  de  Gasser  et  les  névrites 
déjà  citées  et  reconnues  histologiquement. 

Gomme  causes  occasionnelles^  on  peut  encore  inditjuer  les  néo- 
plasmes, le  cancer,  la  tuberculose,  les  fo}’ers  purulents,  la  périostite, 
les  exsudais  inllammatoires  et  l’inilammalion  en  général,  la  pleurésie, 
qui  irritent  et  entlamment  les  troncs  nerveux  voisins  des  foyers  mor- 
bides. On  a observé  aussi  le  zoster  après  l’empoisonnement  par  l’oxyde 
de  carbone. 

Des  traumatismes  jouent  le  même  rôle  (zona  traumatique);  en  effet, 
on  a vu  survenir,  à la  suite  de  coups  de  feu,  de  blessures  par  instru- 
ments tranchants,  de  contusions,  de  coups  de  fouet,  des  éruptions  de 
zoster,  par  exemple  dans  la  région  du  nerf  frontal,  du  nerf  brachial, 
du  nerf  cubital,  d'un  nerf  spinal  (I). 

Mais  je  laisse  de  côté  les  rougeurs  diffuses  (gloasij  skln),  les  infiam- 
malions  douloureuses,  les  vésicules  et  les  bulles  qui  apparaissent  ordi- 
nairement d'une  manière  chronique  dans  la  région  de  nerfs  blessés, 
tiraillés  par  des  cicatrices  ou  des  néoplasmes  (Mitchell,  Morehouse  et 


(1)  L’étiologie  du  zona  est  singulièrement  obscurcie  par  l’impossibilité 
de  différencier  le  zoster  absolu  d’avec  les  éruptions  zosiéroïdes. 

S’il  était  vrai  que  la  tuberculose  ou  la  carcinose  de  voisinage,  la 
sypbilis,  une  sinq^le  hémorrhagie  parenchymateuse,  une  contusion, 
une  blessure,  un  élément  zymotique,  l’agent  producteur  des  intoxica- 
tions cliimiques  les  plus  divei’ses,  l’élément  patliogène  des  maladies 
infectieuses  aiguës  ou  chroniques  — '\^oy.  Letullk  et  Dueyfoüs,  Socié/é 
dûiique  Si  France  méd.,  1889  — , etc.,  l’action  du  froid,  une  commo- 
tion morale,  etc.,  etc.,  puissent  produire  le  zona,  ce  ne  serait  plus  une 
maladie,  mais  un  symptôme-lésion  d’une  banalité  parfaite. 

Ge  (pii  est  le  plus  probable  c’est  ipie,  chez  les  sujets  qui  sont  atteints 
de  zona,  des  conditions  assez  imdliples  produisent  une  opportunité 
morbide  particulière;  sensibilité  névrodermique  innée,  irritabilité 
propre  du  système  nerveux,  lesquelles,  non  seulement  facilitent  la  pro- 
duction du  zoster,  mais  encore  en  déterminent  le  degré,  produisant, 
par  exemple,  chez  les  prédisposés,  des  douleurs  atroces,  des  réactions 
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Keen,  Mougept,  Schieferdecker,  etc.),  et  qui  sont  mentionnées  sous  le 
nom  de  zoster  ; il  leur  manque,  pour  mériter  ce  titre,  la  marche 
ty[)ique  du  zoster  clinique. 

11  faut  ranger  ici  le  cas  d’une  fille  de  vingt  ans  de  notre  cliniqut' 
chez  la([uelle  il  survenait,  depuis  plusieurs  semaines,  dans  la  région  du 
sein  droit,  des  éruptions  bulleuses  accompagnées  de  douleurs  névral- 
giques très  vives.  Dans  ce  cas,  le  tiraillement  des  nerfs  avait  sans  doute 
été  occasionné  par  un  traumatisme  (morsure  de  cheval)  ou  par  des 
callosités  pleurétiques. 

LOCALISAÏIO.N  DU  ZOSTKn 

Pour  être  autorisé  à attribuer  tous  les  cas  de  zoster  à la  région  ner- 
veuse atteinte,  il  serait  nécessaire  de  connaître  l’étendue  périphérique 
de  chaque  nerf  spinal  et  des  nerfs  sensibles  du  cerveau. 

Voigt  a,  sous  ce  rapport,  rendu  un  véritable  service  en  étudiant, 
dans  des  préparations  très  soignées,  les  nerfs  cutanés  jusque  dans 
leurs  terminaisons  les  plus  périphériques,  et  il  a ainsi  déterminé  les- 
limites  de  cha<[ue  nerf.  Mais  on  a vu  que  sur  la  ligne  médiane  du  corps, 
ainsi  que  dans  d’autres  régions,  les  nerfs  de  la  peau  passent  dans  la 
partie  voisine,  et  qu’il  n’existe  par  conséquent  pas,  à proprement  parler, 
de  limites  précises  ou  de  zones  parfaitement  neutres.  A cela  il  faut, 
ajouter  (jue,  même  près  de  leur  sortie  de  la  moelle  épinière,  les  nerfs 
spinaux  sont  en  connexion  entre  eux  par  des  anastomoses  dans  leur 
trajet  supérieur  et  inférieur  ainsi  (ju’avec  ceux  de  l’autre  moitié  du  corps, 
de  telle  sorte  que  l’état  morbide  d’un  nerf  peut  avoir  pour  conséquence 
l’irritation  et  l’inflammation  dans  le  trajet  du  nerf  anastomotique  ; abs- 


de  tout  ordre,  des  lésions  trophiques  profondes,  etc.,  alors  que,  chez 
les  autres,  les  mêmes  localisations  anatomiques  ne  déterminent  que- 
des  douleurs  moyennes,  légères,  ou  même  milles,  n’éveillent  aucune 
sympathie  morbide,  et  ne  donnent  lieu  qu’à  des  lésions  insignifiantes. 
— Voy.  les  ohserv.  de  Leloir,  Dreyeous,  Letulle,  etc.,  loc.  cit.  — Eu 
dernière  analyse,  tpus  les  états  pathologiques  qui  mettent  le  système 
nerveux  dans  un  état  de  moindre  résistance,  impression  du  froid,  trau- 
matismes divers,  commotions  morales  prolongées  ou  violente^,  surme- 
nage, dyscrasies  sanguines  et  cachexies  diverses,  peut-être  quelques 
altérations  viscérales  par  la  voie  réflexe,  celles  de  l’estomac,  par 
exemple,  etc.,  etc.,  peuvent  être  invoqués  dans  une  mesure  déterminée. 

■Mais  pour  un  nombre  très  important  de  cas,  il  faudrait  forcer  les 
choses  pour  trouver  dans  les  antécédents  immédiats  ou  éloignés  une 
cause  réelle,  et  les  cas  de  zonas  idiopathiques,  de  cause  inconnue, 
ne  sont  pas  rares;  tous  ceux-là  peuvent  être  réclamés  pour  la  théorie 
zymotique.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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traction  laite  de  ce  que,  comme  dans  le  zoster  double,  l’inllammation 
peut  rayonner  des  deux  côtés  partant  d’un  foyer  morbide  dont  le  point 
de  départ  est  la  moelle  elle-même. 

Par  suite  des  nombreuses  anastomoses  existant  entre  les  ramifica- 
tions du  trijumeau,  du  nerf  facial  et  des  nerfs  supérieurs  du  cou,  le 
zoster  facial  est  le  plus  variable  de  tous  quant  à la  région  nerveuse. 

C’est  ainsi  qu’il  se  manifeste  souvent  comme  zona  frontal,  corres- 
pondant à l’étendue  du  rameau  frontal  de  la  première  branche.  Il 
survient  alors  des  groupes  de  vésicules  très  confluents,  très  nettement 
arrêtés  cà  la  ligne  médiane,  sur  une  moiiié  du  front  correspondant  à 
la  sphère  du  nerf  sus-orbitaire  et  s’étendant  de  la  paupière  supérieure 
jusqu’au  vertex  ; il  en  est  de  même  des  eftlorescences  qui  gagnent 
jusqu’à  l’angle  de  l’œil,  correspondant  au  nerf  fronto-nasal.  Ce  zoster 
est  très  souvent  hémorrhagique  ou  gangreneux.  Par  suite  de  la  partici- 
pation du  rameau  ethmoïdal  et  du  rameau  externe  du  nerf  nasal,  il 
existe  ordinairement  aussi  de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale  et 
une  éruption  sur  la  moitié  correspondante  de  la  face  dorsale  du  nez 
jusqu'à  son  extrémité.  Lorsque  la  maladie  s’étend,  par  suite  de  la 
participation  des  nerfs  zygomatique  et  lacrymal,  la  partie  avoisinante 
des  tempes  peut  devenir  le  siège  d’une  éruption,  elle  constitue  alors  le 
zona  ophthalmique. 

Cette  localisation  compte  au  nombre  des  variétés  les  plus  doulou- 
reuses du  zoster,  et,  dans  certaines  circonstances,  elle  devient  dange- 
reuse et  peut  même  avoir  des  conséquences  funestes.  Tout  d’abord, 
par  la  participation  du  rameau  ciliaire  et  de  la  longue  racine  du  gan- 
glion, il  peut  survenir  une  injection  des  vaisseaux  ciliaires,  des  papules, 
des  vésicules  et  des  ulcères  sur  la  cornée  (1),  de  l’iritis  et  du  xérosis  de 
la  cornée  ; par  suite  de  l’affection  du  rameau  lacrymal,  de  la  conjoncti- 
vite, V.  Stellvag  ne  considère  pas  seulement  cet  herpès  ciliaire  que  l’on 
rencontre  en  même  temps  que  le  zoster  sur  la  peau,  dans  lequel  on  a 
constaté  le  rapport  anatomique  de  l’efllorescence  avec  un  rameau 
terminal  du  nerf  ciliaire  dans  la  cornée  (Iwanoff),  comme  identique 
avec  le  zoster,  mais  il  rapporte  aussi  les  phlyctènes  de  la  cornée,  qui 
surviennent  si  fréquemment  chez  les  enfants  scrofuleux  et  affaiblis,  à 
une  irritation  directe  des  terminaisons  des  nerfs  ciliaires  et  à la  moin- 
dre résistance  des  vaisseaux  chez  ces  sujets. 

Les  douleurs  névralgiques,  la  photophobie^  sont  extrêmement  vives 


( l)  Un  des  phénomènes  les  plus  remarquables,  les  plus  précoces  et  les 
plus  persistants,  consiste  dans  l’analgésie  et  l’anesthésie  de  la  cornée; 
on  doit  les  rechercher  dans  tous  les  cas  de  zona  périorbitaire. 

E.  B.  — A.  D. 
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dans  ces  cas.  Enfin,  comme  dans  le  cas  de  Wyss,  il  peut  se  produire 
de  la  phlébite  autour  et  à l’intérieur  du  bulbe,  de  la  panophthalmie, 
de  la  pyémie,  de  la  méningite  par  propagation  de  la  phlébite  dans  la 
cavité  crânienne,  la  mort  pouvant  devenir  ainsi  la  conséquence  de  ces 
diverses  lésions  (1). 

Une  deuxième  variété  de  localisation  du  zoster  facial  est  celle  qui  a 
son  siège  principal  sur  la  joue  et  correspond  aux  petites  ramifications 
du  rameau  maxillaire  supérieur  par  des  groupes  qui  se  terminent  vers 
l’aile  du  nez  et  à la  paupière  inférieure,  et  qui  sont  sous  la  dépendance 
du  rameau  intra-orbitaire  et  de  la  terminaison  du  nerf  du  maxillaire 
supérieur.  En  même  temps,  il  peut  se  produire,  par  la  participation 
des  rameaux  palatins  et  pharyngés,  des  rougeurs  diffuses  douloureuses, 
ou  des  groupes  d’effiorescences  d’une  durée  éphémère,  dans  la  région 
des  joues,  du  palais  et  de  la  muqueuse  pharyngienne  du  côté  malade. 
Souvent  une  déglutition  très  difficile,  de  vives  douleurs  dentaires  sont 
la  suite  de  celte  affection  ; on  voit  même  persister  indéfiniment,  ou  du 
moins  pendant  très  longtemps,  une  paralysie  partielle  du  voile  du 
du  palais.  On  a enfin  observé  consécutivement  des  névralgies  den- 
taires persistantes,  la  chute  des  dents  et  l’atrophie  du  prolongement 
alvéolaire,  par  suite  de  l’altération  du  nerf  alvéolaire  postérieur 
(M.  Singer). 

Au  niveau  de  la  troisième  branche  de  la  cinquième  paire  du  maxil- 
laire inférieur,  il  se  produit  un  zoster  qui  correspond  principalement 
à son  rameau  inférieur  chargé  surtout  de  fibres  sensitives.  C’est  ainsi 
que  surviennent  des  groupes  de  vésicules  sur  la  partie  antérieure  de  la 
conque  et  de  la  région  temporale  avoisinanle,  dans  le  conduit  auditif 
externe  jusqu’au  tympan  (nerf  auriculaire  antérieur);  puis  des  éruptions 
dans  la  région  de  l’angle  mentonnier  correspondant  au  rameau  men- 
tonnier,  et  de  l’irritation,  quelquefois  des  desquamations  épithéliales 
sur  la  partie  de  la  langue  correspondant  au  nerf  lingual. 

Mais  il  peut  encore  survenir  sur  la  face  postérieure  de  la  conque  quel- 
ques groupes  correspondant  au  nerf  auriculaire  postérieur  du  facial, 
ainsi  que  dans  la  région  des  tempes,  du  front,  des  joues,  de  la 
mâchoire  inférieure  et  de  la  région  cervicale  supérieure  et  antérieure. 


(I ) Ua  description  complète  du  zona  ophthalmique,  et  l’étude  des 
jiombreuses  questiojis  de  physiologie  pathologique  et  de  thérapeu- 
tique oculaire  qu'elle  soulève  ne  peuvent  trouver  place  dans  un  traité 
élémentaire  de  dermatologie.  Voy.  les  traités  d’ophthalmologie,  et,  parmi 
les  travaux  cliniques  récents,  Alf.  Hinde,  Étude  sur  le  zona  opbtbal- 
mique.  — Med.  Record,  18H();  anal,  franc,  par  Brocq,  in  Ann.  de  Der- 
mat.  et  de  Sijph.,  2®  série,  t.  VII,  p.  (368  , 699.  E.  B.  — A.  D. 
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par  la  participation  des  rameaux  temporal,  zygomatique,  buccal  et  des 
rameaux  maxillaire  et  sous-cutané  supérieur  du  cou,  qui  forment  un 
plexus  par  leur  réunion  avec  le  mentonnier. 

L’étendue  du  zoster  de  la  face  peut  s'accroître  par  l’envahissement 
des  régions  qui  sont  sous  la  dépendance  des  nerfs  cervicaux  supérieurs, 
c’est-à-dire  du  grand  nerf  occipital  qui  se  ramifie  sur  la  nuque  et  sur  la 
face  postérieure  de  la  conque,  et  part  du  troisième  nerf  cervical. 

Très  souvent,  il  n’apparaît,  dans  la  région  déjà  décrite  de  la  face, 
que  des  groupes  tout  à fait  isolés  de  vésicules.  D’autres  fois,  la  région 
entière  est  envahie  par  l’éruption,  soit  par  des  groupes  d’eftlorescences 
hémorrhagiques  presque  confluents,  très  rapprochés  les  uns  des  autres, 
soit  par  des  vésicules  disséminées,  développées  normalement,  parmi 
lesquelles  il  y a aussi  beaucoup  de  groupes  avec  des  papules  avortées 
en  voie  de  régénération.  11  est  plus  rare  de  voir  en  même  temps  une 
éruption  à l’occiput  et  à la  nuque,  c’est-à-dire  une  participation  de  l'anse 
cervicale  des  trois  premiers  nerfs  cervicaux  (zoster  occipito-cervical). 
Enfin,  le  cas  le  plus  rare,  cependant  observé  à plusieurs  reprises,  est  un 
zosleî’  facial  double,  comme  llebra  l’a  le  premier  décrit  et  comme  il  l’a 
reproduit  dans  son  atlas. 

Après  chaque  localisation  du  zoster  facial  on  a vu,  ainsi  que  je  l’ai 
dit,  persister  très  fréquemment  des  névralgies,  des  paralysies  muscu- 
laires et  des  troubles  trophiques  (chute  des  poils  et  des  dents,  atropine 
des  muscles). 

Comme  le  zoster  facial  provient  d’une  maladie  du  trijumeau  ou  de 
quelques-uns  de  ses  rameaux,  mais  que  la  paralysie  musculaire  suppose 
une  affection  du  nerf  facial,  l’explication  de  ce  rapport  n’est  pas  facile. 
Strübing  pense  que,  dans  ce  cas,  l'inllammation  envahit,  par  l’intermé- 
diaire des  rameaux  périphériques  du  trijumeau,  les  branches  termi- 
nales du  facial,  voisines  et  en  communication  avec  elles,  d’où  une  névrite 
qui  de  là  remonte  au  tronc  du  facial.  Eulenbourg  fait  intervenir  les  nerfs 
vasomoteurs  et  trophiques  qui,  d'après  Samuel,  Schiff,  sont  contenus 
dans  le  facial  (provenant  du  nerf  vague).  Ainsi,  une  inllammation  du 
facial  pourrait  avoir  comme  conséquence,  par  la  participation  de  ces 
fibres  trophiques,  un  zoster  de  la  face  et  de  la  région  cervicale,  et  des 
états  trophiques  et  paralytiques.  Pour  certains  cas,  on  a admis  une 
maladie  du  tronc  nerveux  dans  le  canal  de  Fallope  avant  la  séparation 
de  la  corde  du  tympan,  où,  par  conséquent  le  facial  paraissait  primi- 
tivement et  simultanément  atteint.  E.  Remak  pense  qu’il  est  plus  naturel 
d’admettre  que  cette  cause  nocive  (le  refroidissement),  qui  affecte  peut- 
être  les  rameaux  du  trijumeau,  a touché  dans  ces  cas  aussi  le  facial  et 
a ainsi  occasionné  un  trouble  dans  ses  fonctions. 

Dans  le  zoster  occipito-cervical  on  trouve,  en  dehors  des  groupes 
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vésiculeux  occupant  les  régions  occipitales  supérieure  et  inférieure  qui 
correspondent  au  nerf  grand  auriculaire,  d’autres  groupes  sur  la  face 
poslérieure  de  la  conque,  sur  le  lobule  de  l’oreille  et  sur  la  face  posté" 
rieure  du  conduit  auditif;  entîn,  à la  partie  antérieure,  vers  la  ligne 
méill.nie  du  cou,  en  passant  sous  le  menton,  des  groupes  correspondant 
au  rameau  sous-cutané  du  cou  partant  des  nerfs  cervicaux  supérieurs. 

Dans  le  zoster  cervico-subclaviculaire , l’éruption  commence  à la 
nuque,  à la  limite  du  cuir  chevelu,  monte  sur  la  région  latérale  du  cou 
se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  en  dehors  vers  l’épaide,  de  là  vers  la 
partie  antérieure,  sur  la  peau  comprise  entre  la  clavicule  et  le  mame- 
lon, et  sur  la  région  sus-claviculaire.  L’étendue  correspond  à la  sphère 
de  distribution  du  quatrième  nerf  cervical,  des  nerfs  sous-claviculaires 
et  des  nerfs  ascendants  de  la  nuque. 

Le  zoster  cervico-brachial  a son  point  de  départ  dans  la  région  du 
plexus  brachial,  qui  est  formé  par  la  réunion  des  rameaux  antérieurs 
des  quatre  nerfs  cervicaux  inférieurs,  et  des  premier  et  second  nerfs 
thoraciques. 

De  ce  plexus  nerveux  partent  des  rameaux  cutanés  pour  la  nuque  et 
l’épaule;  du  premier  et  du  second  nerf  intercostal,  on  voit  des  rameaux 
cutanés  se  diiâger  vers  la  partie  postérieure  et  interne  du  bras,  et 
d’autres  vers  la  partie  antérieure  du  thorax,  au  niveau  des  deux  pre- 
mières côtes.  Ce  zoster  descend  plus  ou  moins,  aussi  bien  sur  le  côté 
de  l’extension  que  sur  celui  delà  flexion  du  bras;  parfois,  il  gagne 
l’avant-bras  jusqu’au  petit  doigt;  en  même  temps,  il  y a des  groupes 
vésiculeux  dans  la  région  des  deux  premières  côtes  jusqu'au  sternum. 
Mais  parfois,  par  suite  de  la  participation  des  nerfs  cervicaux  moyens 
qui  se  sont  reliés  au  plexus,  il  se  fait  une  éruption  dans  la  région  de  la 
nuque  jusqu’à  l’occiput  et  même  dans  la  région  scapulaire;  dans  ce 
dernier  cas,  l’éruption  correspond  au  nerf  cutané  brachial  supérieur. 

J’ai  vu  une  fois  un  zona  double  occipito-cervico-brachial,  dont  les 
vésicules  se  continuaient  ju.siju’à  l'extrémité  des  doigts  et  à la  paume 
de  la  main. 

C’est  dans  le  zoster  pectoral  que  le  type  nerveux  de  la  maladie  est  le 
plus  caractérisé. 

Tout  nerf  dorsal  se  divise,  aussitôt  après  sa  sortie,  en  un  rameau 
antérieur  et  un  rameau  postérieur.  Le  rameau  postérieur  traverse  les 
couches  musculaires  dorsales,  qu’il  innerve  en  partie,  et  envoie  des 
rameaux  cutanés  dans  le  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Le  rameau 
antérieur,  se  dirigeant  en  avant  comme  nerf  intercostal,  se  divise  en 
un  rameau  externe  et  un  rameau  interne.  Le  premier  traverse  les  mus- 
cles intercostaux,  agit  sur  la  peau  de  la  région  dorsale  d’un  côté,  et 
continue  sa  marche  comme  rameau  cutané  en  avant  jusqu’à  la  ligne 
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médiane,  dans  la  région  du  Ihorax,  formant  les  nerfs  cutanés  pecto- 
raux, et,  au  niveau  de  l’abdomen,  les  nerfs  cutanés  abdominaux. 

Le  zoster  pectoral  se  présente,  dans  certains  cas,  sous  l’aspect  d’une 
série  continue  de  groupes  vésiculeux^  à partir  de  l’épine  dorsale  jusqu’à 
la  ligne  médiane  antérieure  du  tronc,  lesquels  peuvent  occuper  deux  et 
même  trois  espaces  intercostaux.  Ces  groupes  sont  souvent  confluents. 
L’éruption  est  fréquemment  liémorrhagi(|ue,  soit  partiellement,  soit  en 
totalité;  dans  ce  dernier  cas,  le  zona  est  extrêmement  douloureux  et  ne 
guérit  alors,  comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  qu’avec  de  la  suppu- 
ration et  une  cicatrice,  demandant  souvent  trois  mois  pour  se  terminer 
complètement.  D’autres  fois,  on  ne  trouve  qu’un  nombre  très  restreint 
de  groupes  vésiculoux;  par  exemple,  un  dans  le  voisinage  de  la  colonne 
vertébrale,  un  autre  sur  le  côté  correspondant  à la  sortie  du  rameau 
■externe,  et  un  à l’extrémité  périphérique,  sur  la  ligne  médiane  anté- 
rieure. Ou  bien  il  n’y  a qu’un  seul  groupe.  Les  groupes  terminaux  que 
l'on  observe  sur  la  région  dorsale,  ainsi  que  sur  la  ligne  médiane  anté- 
rieure, dépassent,  en  général,  un  peu  la  limite  moj'enne. 

Lé  zoster  pectoral  est  très  souvent  précédé  d’une  névralgie  prodro- 
mique. On  a cité  des  cas  dans  lesquels  une  névralgie  intercostale  a 
existé  pendant  plusieurs  années  avant  l’apparition  du  zona.  Le  zoster 
pectoral  est  souvent  compliqué  d’intlammation  pleurétique,  ou  bien 
occasionné  par  une  pleurésie,  ou  encore  par  la  carie  ou  le  cancer  des 
vertèbres;  pendant  sa  durée,  il  y a ordinairement  des  points  de  côté, 
de  l’oppression,  et  enfin  il  reste  souvent  à sa  suite  un  état  névralgique. 

A propos  du  zona  dorso-abdominal  ou  du  zona  lombo-inguinal,  je 
n’ai  rien  de  plus  à dire  que  ce  que  leurs  noms  indiquent  ; je  ferai  seule- 
ment remarquer  que  les  rameaux  postérieurs  des  nerfs  lombaires  se 
ramifient  dans  la  région  fessière  et  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  jus- 
([ue  vers  le  trochanter,  et  qu’il  survient  également  des  groupes  vési- 
culeux  qui,  partant  du  sacrum , gagnent  le  trochanter  au-dessus  des 
muscles  fessiers,  le  mont  de  Vénus,  la  région  inguinale  et  le  scrotum, 
correspondant  ainsi  au  trajet  des  nerfs  iléo-inguinal  et  scrotal. 

Le  zoster  lombo-fémoral  se  relie  à une  affection  des  deuxième  et 
quatrième  nerfs  lombaires,  et  l’éruption  paraît  sur  les  points  lombaire 
et  sacré  de  la  colonne  vertébrale,  au-dessus  de  la  région  fessière,  à la 
surface  antérieure  de  la  cuisse,  sur  ses  faces  externe  et  interne  jusqu’au 
genou  et  le  long  du  mollet,  ainsi  qu’au  scrotum  et  à la  grande  lèvre, 
correspondant  au  nerf  cutané  antérieur  externe  de  la  cuisse,  au  génito- 
crural,  au  rameau  sensitif  du  nerf  obturateur,  et  au  cutané  médian  et 
saphène  du  crural. 

Le  zoster  sacro-ischiatique  et  sacro-génital  se  traduit  par  des  érup- 
tions dans  les  régions  fessières,  au  sacrum,  au  périnée,  à la  face  posté- 
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rieure  des  bourses,  à i’anus,  aux  grandes  lèvres  et  à l’orifice  du  vagin. 
Ces  dernières  localisations,  ainsi  que  celles  de  la  face  dorsale  du  pénis, 
correspondent  au  nerf  honteux  ; celles  qui  ont  leur  siège  dans  la  région 
du  trochanter  et  des  tubérosités  ischiatiques,  au  grand  nerf  cutané  pos- 
térieur, tandis  que  l’ischiatique  n’envoie  pas  de  rameaux  à la  cuisse, 
mais,  en  fournissant  seulement  à la  jambe  par  l’intermédiaire  du  péro- 
nier pour  la  face  dorsale  du  pied  et  la  plante  du  pied,  correspond  à un 
zoster  localisé  en  ce  point. 

Relativement  à l’afièction  qui  est  sous  la  dépendance  du  nerf  honteux, 
je  vous  signalerai,  à titre  de  fait  intéressant,  que  j’ai  eu  l'occasion  de 
voir,  à plusieurs  reprises,  un  zoster  du  pénis  et  du  scrotum  exactement 
limité  à la  ligne  médiane. 

Les  altérations  anatomiques  du  zona  doivent  être  envisagées,  d’une 
part  dans  les  nerfs  dont  il  dépend,  et  d'autre  part,  dans  l’éruption  vési- 
culeuse.  En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  j’ai  déjà  appelé  votre 
attention  sur  la  nature  des  lésions  ganglionnaires  (page  410,  fig.  20 
à 22),  et  j’ai  également  mentionné  les  modifications,  indiquées  par  d’au- 
tres auteurs,  des  troncs  et  des  rameaux  terminaux  des  nerfs  affectés. 
L’infiltration  de  cellules  inflammatoires,  découverte  par  Haight  autour 
d’un  filament  nerveux  des  couches  cutanées  profondes,  peut  se  trouver 
dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau,  et  cette  lésion  n'est  pas  plus 
spéciale  au  zoster  que  l’absence  de  cylindre  axe  dans  l’une  ou  dans 
l’autre  des  fibres  nerveuses. 

Quant  aux  modifications  survenues  dans  la  peau,  ce  sont  celles  que 
l’on  observe  dans  la  formation  des  vésicules  inflammatoires,  comme  je 
l'ai  décrit  pour  l’érythème  vésiculeux  (fig.  19).  Haight  les  a étudiées 
encore  plus  spécialement.  C’est  un  fait  propre  à toutes  les  formes 
d’herpès,  par  conséquent  au  zoster,  que  les  vésicules  naissent  dans  les 
couches  profondes  du  réseau  de  Malpighi,  de  telle  sorte  que  les  cellules 
de  ce  dernier  paraissent  séparées  les  unes  des  autres  comme  dans  un 
réseau  à mailles;  leurs  intervalles  étant  remplis  de  caillots  fibrineux, 
de  sérum  et  de  cellules  d’exsudat  (cellules  migratices,  leucocytes).  Le 
tissu  des  papilles,  ainsi  que  celui  du  chorion,  sont  egalement  envahis 
par  des  cellules  d’exsudat  et  par  l’infiltration  séreuse,  tes  vaisseaux 
sont  distendus,  les  mailles  du  tissu  conjonctif  beaucoup  plus  larges. 
Cesser  pense  que  les  processus  de  prolifération  et  de  dégénérescence 
dans  l’épiderme  précèdent  les  modifications  de  nutrition  dans  le  corps 
papillaire.  Je  crois,  moi,  qu’ils  commencent  simultanément;  et  en 
tout  cas,  les  processus  dans  la  portion  de  peau  de  la  couche  papillaire 
alimentée  par  les  vaisseaux  sanguins  et  les  nerfs  précèdent,  soit  en 
tant  que  cause  locale,  soit  quant  au  moment  de  leur  apparition  et  à 
leur  importance.  L’hypothèse  de  Weigert  et  de  Neisser,  — d’après 
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laquelle  la  mortification  de  parties  péripliériques  consécutive  à l’alle'- 
ration  de  l’action  nerveuse  représenterait  ce  qui  est  primaire  et  essen- 
tiel dans  l’éruption  du  zoster,  et  la  suppuration  ne  se  produirait  dans 
les  efflorescences  que  par  la  pénétration  consécutive  de  substances 
infectieuses,  — est  contraire  aux  faits  observés. 

Plus  l’inflammation  locale  est  intense,  plus  marrpiées  aussi  sont  l’infil- 
tration et  l’exsudation  des  cellules  le  long  des  vaisseaux  ; plus  grosses 
sont  les  vésicules,  et  plus  développées  aussi  sont  les  mailles  de  leur 
réseau.  Dans  les  formes  hémorrhagiques,  l’infiltration  du  sang  dans  les 
papilles  et  les  couches  supérieures  du  chorion  détruit  mécaniquement 
une  partie  du  tissu  conjonctif,  et  produit  une  perte  de  substance  qui  ne 
guérit  que  par  suppuration  et  avec  une  cicatrice.  Dans  les  vésicules 
ordinaires,  il  n’y  a qu’une  partie  du  réseau  muqueux  qui  disparaisse. 
Sur  les  papilles  intactes,  restées  pourvues  de  cellules  saines,  il  se  forme 
un  épiderme  normal  qui  remplace  la  masse  vésiculaire  desséchée,  c’est- 
à-dire  les  croûtes,  et  la  guérison  se  fait  sans  cicatrice. 

Dans  le  zoster  gangreneux  et  hémorrhagique,  la  guérison  n’est  pos- 
sible', comme  il  a été  déjà  dit,  que  par  suppuration,  granulation  et 
formation  de  cicatrice. 

On  peut  se  faire  une  idée  assez  claire  du  rapport  intime  qui  lie  la 
maladie  des  ganglions  et  des  nerfs  avec  la  maladie  proprement  dite  de 
la  peau,  soit  le  zoster  caractéristique.  N’oublions  pas  que  tout  nerf 
spinal  est  un  nerf  mixte,  c’est-à-dire  qu’il  contient  des  fibres  sensitives, 
motrices,  vasomotrices,  sécrétoires  (éventuellement  trophiques).  Or, 
si  le  processus  décrit  ci-dessus  a irrité  les  fibres  sensitives  et  vaso- 
motrices, il  survient  ensuite  dans  la  région  périphérique  de  rex[)ansion 
de  ces  dernières  une  inflammation  sous  forme  de  papules  et  de  vési- 
cules, ou  une  hémorrhagie,  qui  prennent  ultérieurement  le  développe- 
ment et  la  régression  propres  à toutes  ces  formes.  Les  données  his- 
tologiques nous  révèlent  un  fait  particulier,  savoir  que  cette  lésion 
du  nerf  (du  ganglion)  est  une  lésion  brusque  et  transitoire,  donc  l’élé- 
ment irritatif  ne  dure  pas  ; et,  par  conséquent  aussi,  l’inflammation  péri- 
phérique de  la  peau  ne  se  renouvelle  pas.  Même  les  fortes  hémorrhagies 
des  ganglions  sont  promptement  résorbées  et  les  cellules  des  ganglions 
et  des  nerfs  se  régénèrent  certainement  d’une  manière  rapide  : et  la 
preuve,  c’est  qu’il  est  rare  de  voir  des  troubles  nerveux  durables  per- 
sister après  le  zoster. 

Si  quelques  fibres  nerveuses  ont  été  tout  à fait  détruites  par  ces  pro- 
cessus, l’action  trophique  de  ces  fibres  nerveuses  cesse  entièrement,  et 
dans  la  partie  correspondant  à leur  point  d’expansion,  c’est-à-dire  à 
leur  région,  il  survient  immédiatement  une  nécrose  des  tissus,  une 
gangrène. 
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G’esl  précisément  ainsi,  par  une  persistance  de,  cette  altération  ner- 
veuse, qu’on  expliiiue  les  paralysies  qui  s'observent  de  temps  en  temps, 
les  altérations  de  sécrétion,  les  névralgies  par  irritation  ou  destruction 
des  fibres  sensibles,  motrices,  sécrétoires  spécifiques  correspondantes 
et  la  durée  de  ces  symptômes  après  le  décours  du  zoster;  les  névral- 
gies par  irritation  du  côté  des  callosités  périnerveuses  persistantes,  la 
paralysie  par  destruction  durable  des  libres  motrices,  etc. 

Vous  voyez  donc  que,  en  réalité,  comme  je  l'ai  indiqué  en  commen- 
çant, nous  avons  affaire  dans  le  zoster  à un  des  processus  morbides  les 
plus  clairs,  les  plus  faciles  à interpréter  au  point  de  vue  pathologique. 

Pour  le  diagnostic,  je  renvoie  à la  symptomatologie,  dont  l’étude 
permettra  de  reconnaître  facilement  un  zoster  avorté  ou  à l’état  rudi- 
mentaire (1).  On  trouve  également  dans  cette  étude  tous  les  éléments 
du  pronostic  (2),  qui  est  en  général  favorable. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  nous  sommes  bien  loin  de  pouvoir 
exercer  une  influence  modificatrice  ou  abréviatrice  quelcon<]ue  sur  un 
processus  morbide  à évolution  si  typique,  aussi  Faction  du  médecin 
se  borne-t-elle  à combattre  les  symptômes  pénibles  qui  peuvent 
exister. 

Le  mode  de  terminaison  le  plus  favorable  du  zoster  et  celui  qui  pré- 
sente ie  moins  d’inconvénients  est  réalisé  (juand  les  parois  des  vési- 


( l ) Dans  la  iiéi'iode  pi'é-énqitive,  le  diagnostic  d'un  zona  peut  être  pré- 
sumé, mais  rarement  établi:  les  mécomptes  les  plus  IVéquents  arrivent 
au  praticien  qui  veut  ainsi  prédire;  mais  l'attention  étant  éveillée,  il 
pourra,  par  un  examen  attentif,  et  surtout  direct,  des  régions  bypéi'al- 
gésiques,  saisir  les  premiei’S  linéaments  de  l'éru|)tion. 

Dans  la  période  éruptive,  pour  le  médecin  instruit  et  attentif  il  n'y  a 
vraiment  pas  de  difficulté;  et  Fauteur  a raison  de  dire  qu'il  suffit  d'avoir 
présent  à l'esprit  le  tableau  clinique  de  la  maladie,  laquelle,  même 
déformée  et  IVuste  dans  ses  caractères  dermatologiques,  se  retrouve 
toujours  dans  la  localisation  caractéristique  : quel  qu’en  soit  le  siège, 
toute  éiaqition  nettement  latéralisée  et  limitée  en  avant  et  en  arrière 
par  la  ligne  médiane  doit  être  examinée  à ce  point  de  vue. 

Dans  la  période  post-éruptive,  les  macules  érythémateuses  ou  pig- 
mentaires, les  cicatrices  systématisées  à un  côté  du  corps,  à une  région 
nerveuse  nettement  individualisée,  suffiront  à appeler  l'attention  et 
permettront  de  reconstituer  aisément  les  actes  jiathologiques  écoulés. 

Mais  si  ce  diagnostic  généi’al  est  aisé;  il  n’en  est  plus  de  même  s'il 
s'agit  de  di fférencier  les  herpès  systématisés,  les  éruptions  nerveuses 
simples,  zostéroïdes,  du  zoster  vi’ai  ; ce  sera  alors  l'analyse  clinique 
complète,  l'étude  des  antécédents,  de  la  condition  anatomique  connue, 
de  l'évolution  et  de  la  durée,  que  l'on  devra  surtout  invoquer. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


(2)  Voyez  la  note  2,  p.  443. 
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€ules  sont  conservées  et  que  les  efflorescences  se  dessèchent.  Par 
conséquent,  il  faut  proscrire  les  applications  chaudes  ou  froides  con- 
seillées habituellement  pour  combattre  la  sensation  de  brûlure,  parce 
(pi'elles  ont  l’inconvénient  de  macérer  la  couche  épidermique.  Les 
surfaces  éruptives  privées  de  leur  épiderme  sont  alors  le  siège  de  très 
vives  douleurs,  le  corps  papillaire  étant  à nu  ou  recouvert  d’une  légère 
couche  d’épithélium.  > 

Ce  qu'il  y a de  mieux  à faire  à cette  période  de  sensation  doulou- 
reuse, c’est  de  saupoudrer  les  {)arties  malades  avec  de  la  poudre  d’ami- 
don mêlée  ou  non  avec  un  peu  de  poudre  d'opium.  Par  ce  procédé,  on 
hâte  la  dessiccation  et  on  empêche  que  le  linge  de  corps,  en  frottant  sur 
les  vésicules,  ne  les  déchire  et  n’adhère  ensuite  aux  parties  humides.  Si 
cependant,  par  suite  de  l’intensité  progressive  du  processus,  les  vésicules 
étant  trop  remplies  de  sérosité  se  rompent,  et  que  des  parties  lésées 
d’une  certaine  étendue  se  trouvent  ainsi  mises  à nu,  ou  si,  C(jmme  dans 
le  zoster  hémorrhagique,  on  est  en  présence  de  surfaces  purulentes  éten- 
dues, il  est  essentiel  de  recouvrir  les  plaies  avec  des  corps  gras  ou  des 
pomlnades.  Il  importe  toutefois  de  ne  pas  employer  l’onguent  diachylon, 
qui  a une  action  irritante  très  marquée,  mais  l’onguent  simple,  le  cérat, 
ou  une  pommade  composée  de  cérat  jaune  et  d'huile  d’olive,  1 sur  3, 
à laquelle  on  ajoute  une  petite  quantité  d’extrait  de  belladone  ou  d’ex- 
trait aqueux  d’opium  (.3  centigrammes  pour  50  grammes  de  pommade), 
ou  de  cocaïne. 

Aux  douleurs  névralgiques  vives,  à celles  de  la  période  prodromique, 
ainsi  qu'a  celles  qui  éclatent  au  cours  de  la  maladie,  de  même  qu’aux 
douleurs  diffuses  autour  du  foyer  morbide,  à l’insomnie  qui  accom- 
pagne fréquemment  toute  la  période  éruptive,  on  opposera  des  injec- 
tions hypodermiijues  de  morphine,  l’administration  interne  de  l’hydrate 
de  chloral,  les  opiacés,  ou  l’application  locale  d'emplâtres  calmants,  par 
exemple  de  l'emplâtre  de  mélilot  ou  de  ciguë  (25  gr.),  saupoudré  de  pou- 
dre d’opium  (2  gr.). 

Malgré  ces  moyens,  il  arrive  souvent  qu’on  n’obtient  aucun  résultat; 
la  cessation  des  douleurs,  le  sommeil  réparateur  ne  viennent  qu’au  dé- 
but de  la  période  de  dessiccation. 

La  névralgie  qui  persiste  quelquefois  après  le  zoster  présente  pour  la 
thérapie  un  problème  difficile  à résoudre.  Abstraction  faite  des  appli- 
cations calmantes  habituelles  sur  la  peau  et  des  injections  hypodermi- 
ques contre  des  affections  de  ce  genre,  on  peut  obtenir,  dans  la  forme 
typique  de  la  névralgie,  un  soulagement  ou  la  guérison  par  la  quinine, 
ou,  comme  cela  m’est  une  fois  arrivé,  par  l’emploi  méthodique  de  la 
solution  de  Fowler. 

On  commence  par  six  gouttes  dans  25  grammes  d’eau  de  fenouil  ou 
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d’aiiis,  à prendre  en  trois  fuis  cians  la  journée,  et  on  augmente,  tous 
les  trois  jours,  de  deux  gouttes,  jusqu’à  environ  trente  à quarante  gouttes 
par  jour.  S’il  se  produit  une  amélioration  marquée,  ou  s’il  survient  des 
crampes  d’estomac,  de  la  diarrhée,  on  diminue  graduellementde  quinze 
à douze  gouttes  (1). 


(1)  Le  traitement  du  zosteiq  pour  être  rationnel,  devrait  être  basé  sur 
la  notion  de  sa  condition  patliogénique,  et  sur  la  connaissance  exacte  de 
la  lésion  pathogène;  or,  rune  et  l’autre  l'estent  souvent  douteuses. 

Dans  la  théorie  du  zoster-pyrexie,  du  zona  zymotique  ou  des  zosters 
infectieux,  il  n’y  aurait  que  l ahstention  analogue  à celle  à laquelle  on 
se  contraint  en  présence  d’une  rougeole  ou  d’une  scaidatine,  autant  par 
routine  doctrinale  que  par  impuissance  réelle.  Qui  songe  à arrêter  dans 
son  cours  une  rougeole  ou  un  zona  au  déhid.  par  une  médication  anti- 
dotique?  Personne.  11  faudra  encore  plusieurs  renouvellements  de 
générations  pour'  sousti'aire  les  médecins  au  fatalisme  expectant  et 
l'ésigné,  et  pour  leur  donner  l'ardeur  nécessaire  pour  chercher  dans  lès 
voies  nouvelles,  scientiliquement  ou  einpii'iquement. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  saui'ait  jrlus  omettre,  après  examen  médical 
ordinaii'e,  de  rechei’chei'  irai'ticulièi'ement  les  conditions  étiologiques 
dans  la  direction  que  nous  avons  indiquée,  et  de  faire  une  étude  atten- 
tive sur  la  situation  névi'opathologique  du  patient,  aussi  bien  pour 
recueillir'  toutes  les  indications  utiles  au  traitement  que  pour  recueillir 
les  éléments  d'un  pronostic  motivé. 

L’éruption  elle-trrême,  dans  tous  les  cas  léger-s  et  moyens  qui  sont 
les  plus  habitrrels,  ne  réclame  que  d’étre  protégée  contre  les  choses  du 
dehors,  particuliér'ement  contre  le  frottement  des  vêtements  et  l’adhé- 
rence aux  linges  de  cor-ps  ou  de  pansement  au  moment  de  la  nrpture 
des  vésicules.  Une  lame  de  coton  fin,  hydr'ophile  et  arrtiseptique,  bien 
garnie  de  poudre  d'amidon  pur'ifiée,  maintenue  exactement  par  rtn  ban- 
dage appropr'ié,  corrstitue  un  parrsement  utile,  favor’able,  suffisant  darrs 
la  rnajor'ité  des  cas;  ce  pansement  doit  être  visité  au  moins  toutes  les 
vingt-quatr’e  herrr-es,  renouvelé  s’il  a été  souillé,  ou  plus  souvent  s’il  y 
a lieu  pour  une  r'aison  quelconque.  Quand  des  portions  de  la  lame  de 
coton  ont  adhéré  aux  vésicules  rompues,  on  détache  avec  pr'écautlon 
le  fragment  de  coton  du  pansement,  et  on  le  laisse  attaché  à la  peait 
jusqu’à  ce  que  la  dessiccation  soit  complète. 

Ce  pansement  convient  parfaitement  à tous  les  cas  ambulaloire.<,  et 
per-met  aux  malades  de  s’exposer  à l’air  extér'ieur  sans  cr'ainte  de 
refroidissement  local. 

Si  l’on  a le  désir',  fort  légitime,  d’essayer  de  lirtter  directement  contr'e 
la  poussée  éruptive,  ce  qui  est,  en  soi,  sans  aucirn  inconvérrient  ni  dan- 
ger, on  a à sa  disposition  plusieui’S  moyens  abortifs  qui,  nous  devorrs 
le  dir'e,  r'éussissent  surtout  darrs  les  cas  à évolution  bénigne,  mais  orrt 
souvent  de  gr-aves  inconvénients  dans  les  cas  à évolution  intense  ou 
compliquée. 

A titr'e  général,  nous  proscr’ivorrs  l’emploi  du  collodion  simple  ou 
médicamenteux  dont  nous  recueillons  quelquefois  les  victimes  à l’hô- 
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pital;  chez  certains  sujets,  le  collodion,  à moins  d’être  paiToitement 
élastique,  détermine  snr  ces  surfaces  en  état  d’infirmité  trnphunévro- 
ti(|iie,  des  lésions  secondaires  variées  de  l’ordi-e  vésicant  et  nlcéi'enx. 
Nous  préférons  les  badigeonnages  astringents  convenablement  faits 
avec  une  solution  alcooUque  de  percblonii’e  de  fer,  à la  condition  qne 
l'application  puisse  eu  être  opéi-ée  à temps,  c’est-à-dire  avant  que  la 
phlycténisation  soit  avancée,  et  en  ayant,  en  outre,  également  recours 
an  pansement  pi’otecteur  ci-dessus  indiqué.  Un  grand  nombi-e  d’au- 
tres solutions  astringentes  diverses  pourraient  éti‘e  employées  dans  le 
même  but,  mais  il  s’agit  alors  de  pansements  humides  dont  il  tant  peser 
les  avantages  et  les  inconvénients  possibles  selon  la  condition  du  sujet, 
selon  la  température,  ta  saison,  etc.,  etc.  Leloir  recommande  active- 
ment les  applications  de  compresses  imbibées  de  l’alcoolé  balsamique 
et  aromatique  connu  en  France  sons  le  nom  « d’eau  de  Botot  o et  usité 
comme  dentifrice.  Dans  cette  série  d’applications,  il  est  indispensable 
de  renouveler  le  pansement  plusieurs  fois  dans  la  journée,  de  n’appli- 
quer les  compresses  qu’étanchées,  de  les  recouvrir  d’une  toile  imper- 
méable pne  et  légère,  et  de  les  maintenir  soigneusement  par  une  déli- 
gation  appropriée. 

Quand,  par  line  raison  quelconque,  les  placards  zostériens  sont  deve- 
nus éi‘odés,  exulcérés,  suintants,  et  à pins  forte  raison  ulcérés,  nécro- 
sés, entlammés,  ce  sont  alors  des  pansements  simples  qui  conviennent 
(vaseline  boriqnée,  liniment  oléocalcaire  frais,  boriqné,  additionné  de 
substances  analgésiantes,  etc.),  recouverts  de  mousseline,  de  coton  et 
<l’nn  bandage  régulier. 

hdi.  douleur  qui  toidure  les  patients  pendant  la  nuit  surtout,  et  dans 
le  décubitns,  réclame  des  moyens  de  soulagement  appropriés  à chaque 
cas  particulier. 

Les  analgésiants  les  plus  en  renom  à l’époque  actuelle  : le  salicylate 
de  soude,  le  sulfate  de  quinine,  l’antipyidne,  etc.,  échouent  réguliéi'e- 
ment.  De  même  du  bromni'e  de  potassium,  du  chloral,  de  riqnum  à 
l’intérieur,  à moins  d’élever  les  doses  an  point  de  tronliler  l'apidement 
l’état  général,  ou  de  n’avoir  affaire  qu’à  des  cas  légers  dans  lesipiels 
ces  moyens  peuvent  toujours  suffire. 

Ou  a recours,  alors,  au.x  badigeonnages  avec  les  solutions  de  cocaïne, 
aux  compresses  imprégnées  de  décoction  de  feuilles  de  coca  — 
4 grammes  par  litre  d’eau  — additionnées  de  cocaïne.  Si  l’on  se  déci- 
dait à tenter  les  applications  réfrigérantes  de  chlorure  de  métligle,  cela 
ne  devrait  être  fait  qu’avec  les  pins  grandes  précautions,  par  le  simple 
badigeonnage  au  pinceau  — B.-ully  (de  Chamblyj,  — jamais  par  projec- 
tion directe,  sous  peine  de  produire  sûrement  une  dermite  vésicante 
souvent  fort  pénible  et  incapable  de  supprimer  les  v'éritables  douleurs 
zostériennes  (|ui  sont  des  plus  rebelles  que  l’on  puisse  avoir  à combatti-e. 

Mais  on  obtiendra,  presque  toujours,  un  soulagement  très  ])ré- 
cieux  à l’aide  des  injections  hypodermiques  de  morpbine,  de  cocaïne,  de 
chloroforme,  etc.,  selon  les  cas;  nous  rejetons  les  injections  d’anti- 
pyrine dans  ces  cas,  comme  dans  toutes  les  conditions  ou  les  tissus 
qui  doivent  recevoir  l'injection  sont  dans  un  état  paratropbiipie  (jni 
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les  prédispose  directement  au  phlegmon,  à la  nécrose,  à l’ulcération. 

Le  zona  terminé,  si  tes  douleurs  persistent  intenses,  les  mêmes 
moyens,  aidés  des  autres  agents  de  la  médication  antispasmodique  ou 
analgésiante,  mais  surtout  alors,  très  largement  et  très  énergiquement, 
les  applications  ignées  à la  racine  du  zona  et  aux  points  d’émergence 
des  branches  j>erforantes.  Plusieurs  médecins,  de  divers  côtés,  sont 
arrivés  à cette  pratique  généi'alement,  mais  non  constamment,  cela  va 
de  soi,  avec  succès. 

Enfin,  non  seulement  les  manifestations  parésiques  ou  paralytiques 
secondaires  au  zona  peuvent  trouver  dans  ces  applications  électriques 
faites  avec  compétence  un  traitement  efficace,  mais  encore  les  douleurs 
elles-mêmes. 

Le  traitement  du  zona  ophthalniique  exige  toute  la  surveillance  la  plus 
étroite  du  médecin,  non  seulement  en  prévision  de  la  gravité  des  acci- 
dents généraux  éventuels,  mais  encore  en  raison  des  lésions  cornéennes, 
iriennes,  panophthalmiques,  etc.,  qui  peuvent  survenir,  et  dont  la 
direction  réclame  une  instruction  suffisante  dans  l’oculistique. 

Les  pansements  locaux  doivent  être  exécutés  avec  la  plus  grande 
attention,  et  l’emploi  des  abortifs  est  ici  hautement  justifié;  c’est  dans 
cette  forme,  en  efi'et,  que  les  cicatrices  consécutives  sont  le  plus  inévi- 
tables, véiâtablement  défigurantes  dans  les  cas  sévères  ; le  médecin, 
soucieux  de  sa  responsabilité  et  de  sa  réputation,  aura  soin  d’informer 
les  intéressés  de  cette  terminaison  de  la  maladie,  et  d’établir  authen- 
tiquement par  le  concours  d’un  confrère  qu’il  n’a  négligé  aucun  des 
secoui-s  de  la  théi'apeutique.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Herpès  labial,  herpès  progénital,  Herpès  iris  et  circiné.  — Miliaire  ronge, 
blanche  et  cristalline.  — Pemphigiis  aigu. 

Après  la  description  de  l’herpès  zoster  que  l’on  peut  considérer 
comme  servant  d’introduction,  il  m’est  permis  d’étre  un  peu  plus 
concis  relativement  aux  autres  formes  d’herpès  et  de  phlycténoses 
aiguës. 

HERPÈS  LABIAL 

Sous  le  nom  d’herpès  labial,  ou,  ce  qui  est  préférable  pour  Hebra, 
d’herpès  facial,  on  désigne  une  affection  de  la  peau,  caractérisée  par  j| 
l’éruption  aiguë  d’un  ou  plusieurs  groupes  de  vésicules  dans  la  région  |1 
des  lèvres,  des  ailes  du  nez  et  autour  de  la  bmiclie  (1). 


0)  Sous  le  rapport  anatomotopographique , on  ne  saurait  distinguer. 
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Leur  développement  et  la  première  période  de  leur  existence 
s’accompagnent  de  sensations  de  cuisson  fl).  Les  vésicules  persistent  de 


et  nous  ne  distinguons  que  trois  groupes  : a)  {'herpès  des  miffjueiises ; 
b ) {'herpès  de  la  peau;  c)  V herpès  des  régions  mixtes  ou  péri-orbiculaires. 

a)  Herpès  des  muqueuses. — Cette  localisation,  très  importante  à tous 
égards,  appartient  à la  pathologie  commune;  plusieurs  de  ses  variétés 
sont  particulièi'emeut  du  ressort  de  la  gynécologie,  de  la  laryngologie 
et  de  l’ophthalmiatrie. 

b)  Herpès  de  la  peau.  — Il  peut  avoii-  son  siège  sur  tous  les  points  du 
tégument.  Ses  lieux  d’élection  ordinaires  sont  les  joues,  le  menton,  les 
ailes  du  nez,  les  oi-eilles,  la  région  fessière,  la  face  inteime  de  la  cuisse, 
la  paume  de  la  main.  Presque  toujours  solitaii’e,  quelquefois  abortif, 
il  est  très  souvent  névmlgique,  irritatif,  avec  adénopathie  doulom-euse, 
i-écidivant  sous  l'action  de  toutes  les  causes  de  l’herpès,  y compris  la 
menstruation,  reparaissant  sur  les  mêmes  points,  et  sui'venant  surtout 
chez  des  sujets  névropathiques,  diathèsiques,  ou  diacritiques  dans  la 
série  goutteuse  ou  dans  des  séries  à déterminer,  et  dans  lesquelles 
sont. comprises  quelques  variétés  de  l’herpès  successif  et  chronique  de 
Bazin.  — Voy.  l’excellente  monogi-aphie  de  Bertiiolle,  De  l’herpès 
récidivant  de  la  peau,  in  Gazette  des  Hôpitaux,  1876,  et  les  travaux  de 
Mauriac,  Gazette  des  Hôpitaux,  1876,  et  œuvres  ultérieures.  — L’herpès 
génital  névralgique  de  cet  éminent  syphiligraphe,  que  quelques  auteurs 
rapportent  au  zoster,  appartient  directement  à {'herpès  récidivant  de  la 
peau  de  Bertiiolle,  et  il  n’a  de  particulier  que  sa  localisation  génitale  ; 
il  reste  distinct  de  l’herpès  génital  proprement  dit.  Voy.  plus  loin. 

c)  Herpès  des  régions  mixtes,  ou  herpès  orhiculaire.  — Cet  herpès  a des 
teri'itoires  déteiTuinés  entourant  les  orifices  naturels,  territoires  qui, 
dans  un  rayon  assez  étendu,  présentent  une  innervation  particulière- 
ment aiguë  à l’état  physiologique  comme  à l’état  pathologique,  et  des 
connexions  anastomatiques  ou  sympatiques  avec  le  système  nerveux 
des  cavités. 

Herpès  du  conduit  auditif  externe,  de  la  conque  et  du  pavillon.  — 
IL  péri-orhitaires,  sourcilier,  palpébral  (l’herpès  conjonctival  et  l’herpès 
cornéen  méritent  d’être  classés  et  étudiés  à parti.  — IL  narinaires.  — 
IL  péribuccal,  IL  labial.  — H.  du  pénis,  du  pénil  et  du  pli  génito-crural 
de  la  vulve,  de  l’anus  et  du  périnée  (non  confondus  avec  les  herpès 
génitaux  jiroprement  dits  ou  IL  vénériens,  ni  avec  l’herpès  névral- 
gique de  la  peau,  lequel  peut  également  avoir  son  siège  aux  organes 
génitaux). 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

fl)  Trois  stades  à distinguer  ; a)  pré-éruptif;  b)  stade  d’éruption; 
c)  stade  post-éruptif. 

a)  Stade  pré-éruptif.  — Il  ne  débute  pas,  comme  on  l’a  dit,  par  l’hy- 
perhémie  ; ce  sont  d’abord  des  sensations  diverses  que  les  sujets  à herpès 
connaissent  et  auxquelles  ils  ne  se  trompent  pas  ; quelques  élancements, 
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un  à trois  jours,  se  dessèchent  ensuite  et  les  croûtes  tombent.  Parfois  une 
scène  morbide  analogue  se  déroule  sur  la  muqueuse  buccale,  sur  celle 
du  voile  du  palais,  de  la  voûle  palatine  et  de  la  langue  et  sur  la  face 
interne  des  ailes  du  nez.  L’épitbélium  prend  alors  une  teinte  gris  foncé 
sur  des  points  isolés  ou  réunis  par  groupes,  puis  se  détache;  aussi  les 
parties  malades  restent-elles  pendant  quelques  jours  rouges  et  sensibles. 
En  même  temps,  il  y a de  la  gène  de  la  déglutition,  de  la  parole  et 
de  la  mastication.  On  sait  que  cet  herpès  survient  habituellement  dans 
le  cours  d’afl'eclions  éphémères  et,  en  général,  fébriles  aiguës,  telles  que 


un  peu  de  tension,  de  fonnication,  de  piairil,  de  brûlure,  etc.  A ce 
moment,  il  n’y  a encore  qu’un  léger  soulèvement  que  le  doigt  perçoit  en 
même  temps  qu’il  constate  un  peu  d’hyi)eresthésie  localisée  ; peu  après, 
quelques  ti’ès  légères  maculatui’es  ou  de  très  petites  saillies  papuleuses 
sont  constatées,  et  annoncent  que  l’on  arrive  au  deuxième  stade. 

b)  Slade  d'éruption.  — Les  maculatui-es  douteuses  sont  devenues  évi- 

dentes, souvent  de  forme  diffuse;  siu‘  la  i)eau,  nous  les  avons  rarement 
vues  de  contour  net  ou  de  dessin  régnliei';  elles  évoluent  plus  ou  moins, 
et  les  saillies  papuliforrnes  qui  se  sont  accentuées  se  chagi’iueni  à la 
surface.  Encore  quelques  heui'es,  surtout  si  la  nuit  survient,  et  les  vési- 
cules seront  constituées,  non  pas  encore  avec  leur  volume  définitif, 
lequel  ne  s’établit  que  progressivement,  et  dans  une  pi'oportion  très 
variable.  Quelquefois,  une  seule  plaque  ap])arait,  et  en  reste  au  début 
du  deuxième  stade;  d’auti-es  fois,  elle  poui’suit  son  développement, 
l’irritation  de  la  base  continuant, à augmentei'  en  même  temps  que  les 
vésicLdes  s’accroissent  et  prennent  quehiuefois  un  aspect  phlycténoïde 
— Herpès  phlycténoïde.  — Fi'équemment  aussi  les  plaques  sont  multi- 
ples, coalescent,  et  queh]uefois  revêtent  un  cai“actère  irritatif  manifeste, 
mais  toujours  éphémère  et  superficiel.  De  même  des  adénopathies  de 
voisinage  qui  s’établissent  l’apides,  sont  douloureuses,  et  s’affaissent 
promptement.  Le  liquide  des  vésicules  s’écoide  ou  est  résorbé;  et  il  se 
forme  des  croûtes  fines,  superficielles,  noires  (sanguines),  ou  d’autres 
fois  ec/.ématiqnes  et  même  impétiginiformes,  montrant,  sans  qu’il  y ait 
besoin  de  l’établir  par  l’iiistologie,  combien  le  processus  irritatif  est  j 
épidermique,  et  voisin  de  celui  de  l’ec/.éma  ou  de  l’impétigo.  ; 

c)  Stade  post-éruptif. — Le  molimen  éruptif  est  terminé;  les  débris  des  j 
vésicules,  on  des  exsudations  venues  du  l'éseau,  ont  cessé  d’être  adhé-  j 
l'ents;  il  ne  reste  plus  qu’une  desquamativité  légère,  des  macules reiiré-  . 
sentant  la  coloration  érythémateuse  du  début;  puis  la  l'égion  reprend  i 
son  aspect  normal.  Examinez  les  surfaces  sur  lesquelles,  au  même  | 
])oint,  il  s’est  développé  vingt  fois,  trente  fois  et  plus  de  l’herpès  vrai; 
jamais  vous  ne  trouverez  de  cicatrices,  caractère  essentiel,  et  ([ui  diffé-  i 
rende  nettement  le  processus  de  l’herpès  de  celui  du  zona  et  d’un  ■ 
grand  nombre  d’autres  éruptions  similaires,  non  semblables.  Tout  cela, 
dans  les  cas  moyens,  demande  environ  un  septénaire  pour  évoluer.  ' 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


HERPÈS  LABIAL 


4Go 


bronchite,  pneumonie,  typhus;  par  conséquent,  on  l’observe  dans  des 
maladies  tout  à fait  insignifiantes  et  dans  des  affections  graves  [hydroa 
febrilis).  On  ne  saurait  donc  admettre  que  l’apparition  d’un  herpès 
labial  ou  facial  puisse  avoir  une  signification  favorable  pour  la  marche 
du  processus  qu’il  accompagne,  puisqu’il  peut  également  survenir 
dans  le  cours  d’un  typhus  mortel  (1). 

Nous  ne  sommes  généralement  pas  à même  de  nous  prononcer  d’une 
manière  quelconque  sur  la  cause  de  ce  remarquable  processus.  Barens- 
prung  a,  il  est  vrai,  émis  l’opinion  que  l’herpès  facial  représente  en 
quelque  sorte  un  zosler  limité  aux  rameaux  nerveux  les  plus  périphé- 
riques du  trijumeau,  dont  la  cause  serait  peut-être  dans  l’irritation 
d’un  ganglion  infiltré  à sa  périphérie,  par  exemple  du  ganglion  incisif. 
Mais  Bârensprung  lui-même  ne  maintient  pas  cette  opinion  pour  toutes 
les  éruptions  qui  se  manifestent  sous  forme  d’herpès  labial.  Ainsi, 
l’herpès  labial  se  distingue  encore  du  zoster  en  ce  que  ses  groupes  sont 
le  plus  souvent  situés  irrégulièrement  des  deux  côtés  de  la  ligne 
médiane,  ne  correspondant  pas  à un  rameau  nerveux  déterminé,  et  en 
ce  qu’il  peut  survenir  à plusieurs  reprises  chez  le  même  individu,  toutes 
les  fois  qu’une  affection  fébrile  lui  donne  naissance.  Gerhardt  pense. 


(1)  La  question  de  l’herpès  proprement  dit,  herpès  commun  ou  vul- 
gaire, vulgairement  «bouton  de  fièvre»,  est  plutôt  du  ressort  de  la 
pathologie  générale  que  de  la  dermatologie  proprement  dite.  Il  s’agit, 
en  effet,  d’une  éruption  localisée,  de  très  peu  d’importance  comme 
lésion  cutanée,  éphémère,  ne  laissant  aucune  trace  de  son  passage, 
pouvant  naître  sous  des  conditions  si  variées  qu’elle  défie  toute  caté- 
gorisation, au  moins  dans  l’état  actuel  de  la  science.  Dans  l’article 
Herpès  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  H.  Feu- 
lard,  après  avoir  bien  montré  l’imperfection  des  diverses  divisions 
proposées,  arrive  à les  éliminer  toutes  et  à ne  reconnaître  que  deux 
groupes,  les  herpès  de  cause  générale  et  les  herpès  de  cause  locale;  mais 
cette  division  elle-même  est  fictive,  car  la  même  lésion  peut  recon- 
naître les  deux  ordres  de  causes,  et  il  y a bien  peu  d’herpès,  s’il  y en 
a — ce  que  nous  ne  croyons  pas  — qui  soient  véritablement  et  exclu- 
sivement de  cause  locale.  Prenez  un  sujet  à herpès — car  quoique  tout 
le  monde  ait  eu,  ou  puisse  avoir  de  l’herpès,  certains  sujets  y sont 
particulièrement  exposés  — un  refroidissement,  un  surmenage  de 
travail,  de  marche,  de  table,  de  plaisir,  etc.,  des  irritations  locales  de 
toute  espèce,  un  traumatisme — Voy.  Verneuil.  De  l’herpès  trauma- 
tique, Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  5®  Série,  t.  A^,  p.  15,  1873 
— peuvent  au  même  titre  le  provoquer,  sinon  le  produire. 

I Chacun  peut  diviser  les  herpès  en  autant  de  groupes  qu’il  en  trouve 
j de  similaires;  mais,  dans  l’état  encoi’e  rudimentaire  de  la  question, 

1 personne  ne  peut  songer  à les  classer. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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au  contraire^  qu’il  est  peut-être  occasionné  par  l’irritation  des  rameaux 
du  trijumeau  traversant  les  canaux  osseux,  lesquels  peuvent  être  com- 
primés par  les  capillaires  sanguins  qui  les  accompagnent  et  qui,  dans 
l’état  fébrile,  sont  gorgés  de  sang  (1). 

HERPÈS  PRÉPUTIAL  OU  PROGÉNITAL  (2) 

On  désigne  sous  ce  nom  une  éruption  aiguë  de  groupes  de  vésicules 
sur  les  parties  génitales  de  l’homme  ou  de  la  femme.  Chez  l’homme, 
on  l’observe  sur  le  prépuce,  dans  le  sillon  balanopréputial  et  sur  le 
tégument  péri-pénien  ; chez  la  femme,  sur  le  prépuce  du  clitoris,  sur 
les  petites  lèvres  et  quelquefois  aussi  sur  les  parties  contiguës,  à la  face 
interne  des  grandes  lèvres. 

On  voit  apparaître  dans  les  régions  que  je  viens  d’indiquer,  et  avec 
une  sensation  de  brûlure  et  de  prurit,  un  ou  plusieurs  groupes  de  vési- 
cules miliaires,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  ou  même  un  peu 
plus  volumineuses,  reposant  sur  une  base  rouge  ou  tuméfiée.  L’œdème, 
dans  cette  affection,  est  assez  considérable  et  s’étend  très  loin  dans  le 
voisinage;  ainsi,  par  exemple,  le  prépuce  forme  un  bourrelet  épais, 
infiltré  de  sérosité,  et  les  petites  lèvres  sont  le  siège  d’une  tuméfaction 
considérable.  En  même  temps,  il  se  produit  souvent,  après  la  déchirure 
de  l'épithélium,  une  sécrétion  sérocatarrhale  provenant  soit  de  la  mu- 
queuse uréthrale,  soit  du  vagin.  Un  foyer  inflammatoire  analogue  peut  j 
aussi  se  former  chez  l’homme  à la  partie  la  plus  antérieure  de  l’urè-  j 
thre,  avec  écoulement  séropurulent  et  sensation  de  brûlure  en  urinant. 

Au  bout  de  deux  à trois  jours,  les  vésicules  se  transforment  en 
croûtes,  et,  après  un  même  laps  de  temps,  ces  croûtes  tombent  et  l’érup- 
tion guérit.  De  même  que  dans  le  zoster,  on  peut,  dans  l’herpès  progé- 
nital, voir  survenir  une  hémorrhagie  dans  quelques  vésicules  ou  dans 
toutes  les  vésicules.  Une  fois  ces  dernières  rompues,  il  se  produira  de  la 
suppuration  par  suite  de  la  désagrégation  hémorrhagique  des  couches 


(1)  Les  réserves  de  l'auteur  sont  parfaitement  justifiées  ; il  n’y  a pas  j 

lieu,  ajouterons-nous,  de  discuter  les  théories  de  l’herpès  microbien  i 
avant  que  la  question  des  micro-organismes  soit  plus  avancée,  et,  quant  | 
à la  théorie  de  l’auto-intoxication,  forme  actuelle  de  l’humorisme,  elle  ; 
s’applique  parfaitement  à un  grand  nombre  de  cas  d’herpès,  sans  que  j 
la  pathogénie  vraie  en  soit  véritablement  éclairée.  j 

E.  B. -A.  D.  I 

(2)  Le  titre  d’I^efyyès  génital,  ou  mieux  : « Les  Herpès  génitaux  »,  serait  ' 

mieux  approprié.  E.  B.  — A.  D. 
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papillaires  les  plus  superficielles,  suppuration  qui  dure  de  dix  à quinze 
jours  et  se  termine  par  cicatrisation  après  la  chute  du  tissu  désagrégé  (1  ). 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  en  général  très  facile,  puisque, 
même  quand  les  efflorescences  isolées  forment  une  plaque  de  l’étendue 
d’une  pièce  de  50  centimes,  il  est  facile  de  reconnaître  à l’aspect  poly- 
cyclique de  leur  bord  que  les  groupes  vésiculeux  sont  composés  de  vési- 
cules isolées  et,  par  suite,  de  constater  leurs  caractères  d’herpès.  Seule- 
ment, si  l’enveloppe  des  vésicules  a été  détruite  mécaniquement  par  le 
grattage,  le  frottement  des  vêtements,  ou  par  une  quantité  considérable 
d’exsudat  et  d’hémorrhagie,  et  s’il  ne  reste  qu’une  surface  recouverte 
de  matière  jaunâtre  ou  colorée  par  l’hématine,  si  même,  à la  période 
de  dessiccation,  il  y a,  sous  la  croûte,  une  sécrétion  légèrement  puru- 
lente, il  ne  sera  pas  toujours  facile  de  distinguer  à première  vue  celte 
lésion  d’un  chancre  au  début  ou,  en  terme  plus  généraux,  d’une  affection 
spécifique  primaire. 

Si  notamment  l’on  a constaté  que  le  sujet  s’est  exposé  en  temps 
normal,  c’est-à-dire,  au  maximum,  une  semaine  auparavant,  à une 
contagion,  il  faut  réserver  son  jugement.  Car,  même  dans  le  cas  incon- 
testable d’un  herpès,  il  pourrait  y avoir  eu  en  même  temps  une  conta- 
gion dont  l’effet  ne  se  produirait  qu’ultérieurement  sous  forme  d’un 


il)  Le  lecteur  qui  voudra  prendre  le  tableau  des  herpès  génitaux 
aux  meilleures  sources  devra  lire  les  inimitables  descriptions  de 
Fournier,  et  les  contrôler  par  l’examen  des  nombreuses  pièces  du  musée 
de  l’hôpital  Saint-Louis.  L’excellent  article  de  Feulard  donne  un  exposé 
très  lucide  de  l’état  actuel  de  la  question.  — Voyez,  Dictionnaire  cité, 
l’exposé  fidèle  des  herpès  génitaux  dans  leur  ensemble,  pages  13  et 
suiv.,  et  leur  diagnostic  avec  les  chancres  vénérien  et  syphilitique, 
pages  31  et  suiv.,  — dernier  point  qui  sera  d’ailleurs  repris  plus  loin  à 
l’occasion  de  ces  affections.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut 
(v.  note  2,  p.  466),  l’herpès  génital,  que  l’on  pourrait  peut-être  appeler 
plus  exactement  herpès  vénérien,  ne  se  confond  pas  avec  l’herpès 
commun,  localisé  aux  organes  génitaux  comme  dans  les  autres  régions 
voisines  des  cavités  naturelles.  Son  siège  est  plutôt  glandaire  ou  pré- 
putial que  pénien  proprement  dit,  et,  chez  la  femme,  il  occupe  sui'tout 
j la  portion  vaginale  de  la  vulve  ; il  est  plus  ordinairement  solitaire  ou 
! discret,  moins  vésiculeux  et  plus  eczématique,  au  point  d’être  quelque- 
, fois  très  difficile  à catégoriser  exactement.  Quand  il  y a une  réaction 
I générale  (qui  manque  communément),  elle  est  contemporaine  ou  con- 
sécutive, et  non  prééruptive  comme  dans  l’herpès  vulgaire. 

Il  ne  se  confond  pas  non  plus  avec  l’herpès  récidivant  de  la  peau , loca- 
jlisé  aux  organes  génitaux.  Herpès  névralgique,  zostéroïde,  IL  de 
I Mauriac. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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ulcère  chancreux  ou  d’une  induration.  Abstraction  faite  de  cette 
possibilité,  l’herpès  progénital  affecte  constamment  la  marche  d’une 
affection  aiguë  et  permet  toujours  de  porter  un  pronostic  favorable. 

Le  signe  caractéristique  est  la  récidive  fréquente  de  l’herpès  progé- 
nital. 11  y a des  individus,  notamment  des  hommes,  qui,  dans  la  même 
année^  sont  atteints  plusieurs  fois  de  cette  affection.  Beaucoup 
de  malades  affirment  qu’à  la  suite  de  chaque  coït  ils  sont  sûrs 
de  voir  survenir  cette  éruption.  Il  est  difficile  de  dire  jusqu’à  quel 
point  cette  assertion  est  fondée.  Un  pourrait  alors  admettre  que 
l’origine  de  l’herpès  est  due  à une  cause  mécanique.  J’ai  trouvé  quel- 
ques sujets  atteints  d’herpès  progénital  récidivant  affectés  de  troubles 
des  voies  digestives  (Plumbe  avait  fait  aussi  la  même  observation), 
anémiques,  avec  les  mains  et  les  pieds  froids,  avec  de  l’hyperidrose, 
par  conséquent  d’habitus  nerveux.  D’autres  auteurs  croient  pouvoir 
rattacher  l’herpès  progénital  à des  affections  spécifiques  des  organes 
génitaux  (Diday  et  Doyon)  (1).  D’ailleurs,  je  ne  suis  pas  en  mesure  de 


(1)  Suivant  Diday  et  l’un  de  nous  (Doyon),  l’herpès  génital  récidi- 
vant ne  s’observe  que  chez  des  sujets  qui,  antérieurement,  ont  eu  une 
lésion  vénérienne  (chancrelle,  chancre,  blennorrhagie,  etc.]  sur  le 
tégument  des  organes  génitaux.  Ils  ne  visent  ici  que  des  accidents 
vénériens,  car  jamais  on  ne  voit  les  poussées  d’herpès  survenir  à la 
suite  des  autres  maladies  locales  de  la  région  génitale.  Mais,  d’autre 
part,  tous  les  vénériens  n’en  étant  pas  frappés,  il  en  résulte  que,  outre 
cet  élément  déterminant,  il  doit  y avoir  un  élément  prédispositionuel 
Il  y en  a certainement  un.  Mais  n’y  en  a-t-il  qu’un?...  L’étude  patho- 
génique complète  de  Diday  et  Doyon  invoque,  en  effet,  plusieurs 
éléments  et  n’en  rejette  aucun.  Dans  leur  pensée,  l’herpès  naît  à la 
suite  de  la  chancrelle  (chancre  simple,  chancre  mou).  Et  l’on  voit,  en 
etï'et,  que,  comme  l’herpès  récidivant,  la  chancrelle  (en  tant  que  lésion 
d’origine  clinique  et  non  expérimentale)  ne  s'observe  guère  que  dans 
la  région  génitale  et  est  un  produit  pathologique  spécial  à la  région 
génitale,  ils  font,  en  outre,  remarquer  que  les  chancrelles  le  plus 
souvent  accompagnées  d’herpès  récidivant  sont  celles  que  l’on  a fait 
avorter,  dont  on  a entravé  la  libre  évolution.  D’où  cette  formule  que 
nous  reproduisons  : 

« Si  on  laisse  une  graine  germer  librement,  son  développement 
épuise  la  propriété  nutritive  du  terrain.  L’arrête-t-on  ? En  périssant, 
elle  permet  un  certain  développement  aux  autres  graines  semées  en 
même  temps  qu’elles.  — Eh  bien  ! il  en  est  de  même  à l’égard  des 
graines  de  chancrelles,  lesquelles,  dans  des  circonstances  analogues, 
peuvent  éti*e  appelées  à une  existence  rudimentaire  sous  une  forme 
ébaucbée,  soit  d’herpès.  » 

Mais  ainsi  engendrée,  cette  dermatose  singulièi’e  a besoin  pour] 
s’établir  de  plusieurs  autres  causes.  L’arthritisme  d’abord.  Ces  herpè- 
tiques-\h  sont  tous  des  ai’thritiques,  descendants  de  goutteux  ou  de 


HERPÈS  PRÉPUTIAL  OU  PROGÉNITAL. 


4G9 


vous  indiquer  à quelle  cause  on  doit  altribuer  cette  affection.  Bârens- 
prung  a considéré  cet  herpès  comme  une  espèce  de  zoster  génital  péri- 
phérique. 

11  faut  remarquer  toutefois  que,  contrairement  à ce  qui  se  passe 
dans  le  zoster,  les  groupes  de  vésicules  dans  l’herpès  progénital 
ne  sont  pas  limités  à une  moitié  du  membre,  mais  disposés  d’une 
façon  tout  à fait  irrégulière;  d’autre  part^  que  la  récidive  fréquente 
de  l’herpès  génital  est  tout  à fait  en  opposition  avec  l’unicité  typique 
de  l’apparition  du  zoster. 

Relativement  au  traitement^  il  est  facile  de  comprendre  que,  dans  la 
marche  typique  aiguë,  il  est  inutile  d’avoir  recours  à une  médication 
active.  On  se  borne  à saupoudrer  les  parties  malades  de  poudre  d’ami- 
don, et  notamment  à interposer,  entre  le  gland  et  le  prépuce,  de  la 
charpie  ou  du  coton  recouvert  d’amidon  pour  atténuer  la  sensation  de 
brûlure,  prévenir  la  macération  des  vésicules  et  favoriser  leur  dessic- 
cation. Dans  les  cas  où  les  parties  atteintes  d’herpès  sont  mises  à nu 
et  suppurent,  on  emploiera  des  moyens  de  protection  anodins  desti- 
nés à'  empêcher  la  production  des  croûtes,  tels  que  le  cérat  sim- 
ple, etc.  (1). 


rhumatisants  ; aussi  Diday  et  Doyon  considèrent-ils  l’arthritisme 
comme  l'une  des  cojiditions,  la  plus  essentielle,  de  l’herpès  progéni- 
tal. Sur  ce  point,  leur  expérience  est  univoque  et  leur  opinion  for- 
melle. 

Quant  à l’oidgine  nerveuse  de  l’herpès  progénital,  admise  par 
quelques  auteurs  (Mauriac,  Uiiiia,  Verneuil,  etc.),  rien  ii’y  contredit;  et 
quand  cette  influence  prédomine,  elle  imprime  à la  poussée  herpétique 
des  caractères  particuliers,  des  modilicatious  locales  de  sensibilité,  de 
calorification,  des  irradiations  au  voisinage,  même  des  perturbations  du 
moral,  que  Mauriac  considère  comme  caractérisant  une  variété  à la- 
quelle il  a donné  le  nom  i\' herpès  névralgique , mais  que  Diday  et  Doyon 
rapprochent  plutôt  du  zona,  herpès  génital  récidivant  zostéroïde,  et 
que  nous  rattachons  à ce  que  nous  avons  appelé  Vkerpès  de  la  peau. 

L’herpès  progénital  type  Diday  et  Doyon  peut  bien  être  aidé  dans 
sa  formation  par  l’action  nerveuse.  Cette  influence,  de  même  que  l'in- 
fluence du  génitalisme  invoquée  et  étudiée  par  les  auteurs,  mérite  de 
figurer  au  nombre  des  causes  rarement  uniques,  le  plus  souvent  con- 
comitantes à l’ensemble  desquelles  nu  nosologiste  judicieux  doit  im- 
partialement faire  appel.  A ce  prix  seulement,  il  peut  espérer  de  pos- 
séder une  notion  étiologique  satisfaisante  de  cette  singulière  afl'ection. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  11  ne  faut  pas  prendre  à la  lettre  ce  qui  vient  d'éti'e  dit  sur 
« l’inutilité  d’avoir  recours  à une  médication  active  » dans  l’herpès 
génital. 

Il  y a d’abord  une  prophylaxie  générale  basée  sur  la  connaissance  des 


470 


DIX-NEUVIÈME  LEÇON. 


HERPÈS  IRIS  ET  CIRCINÉ  (1) 

Au  nombre  des  éruptions  vésiculeuses  aiguës,  l’herpès  iris  et  l’herpès 
circiné  comptent  et  sont  ordinairement  désignés  comme  une  espèce 
particulière.  On  comprend  sous  cette  dénomination  une  éruption  aiguë 
de  vésicules,  qui  présentent  la  forme  bien  connue  de  l’iris  ; ce  sont  des 
cercles  concentriques,  ou  seulement  un  seul  cercle,  c’est-à-dire  l’herpès 
circiné. 


conditions  causales  propres  au  sujet  et  au  cas  particulier,  et  une  pro- 
pkijlaxie  locale.  C’est  d’abord  l’emploi  de  soins  de  toilette  habituels,  de 
poudres  isolantes,  de  lotions  et  d’injections  appropriées.  Tous  les  irri- 
tants locaux  doivent  être  soigneusement  écartés,  et  les  surfaces  à herpès 
attentivement  et  minutieusement  protégées  contre  le  contact  inévitable 
de  l’urine;  chez  les  femmes,  lotions  suflisamment  réitérées,  usage  des 
pommades  et  des  poudres  isolantes  ; chez  l’homme,  surveiller  la  souil- 
lure du  prépuce  et  du  gland,  etc.  Enfin,  on  l’a  dit  avec  raison,  la  modé- 
ration'dans  Je  coït,  sa  suppression  au  besoin,  la  « fidélité  conjugale  », 
prennent  place  au  premier  rang  des  mesures  prophylactiques. 

L’hèrpès  établi,  les  mêmes  soins  deviennent  encore  plus  nécessaires, 
et  c’est  pour  ne  pas  les  prescrire  avec  la  compétence  et  l’autorité  néces- 
saires que  beaucoup  de  médecins  laissent  se  former  des  irritations 
secondaires  que  l’on  peut  presque  constamment  éviter.  Quelques 
patients  avisés  savent,  aux  sensations  du  premier  stade  de  l’herpès, 
l’ecourir  immédiatement  à quelques  applications  astringentes,  ou  au 
simple  isolement  avec  une  poudre  inerte  impalpable,  à l’aide 
d’un  léger  duvet  de  coton  hydrophile,  etc.  Quelques  sujets  font 
avec  avantage  usage  de  pommades  isolantes,  comme  la  pâte  de  zinc  ou 
la  vaseline  boriquée  faible  ; mais,  chez  quelques  autres,  aucun  corps 
gras  n’est  toléré.  Leloir  affirme  que  les  applications  de  compresses 
imprégnées  « d’eau  de  Botot  » (voyez  plus  haut,  note  1,  p.  461)  consti- 
tuent un  des  meilleurs  moyens  abortifs. 

Dans  les  cas  où  les  sujets  à herpès  génital  toujours  renouvelé  pré- 
sentent quelque  état  constitutionnel,  quelque  diathèse  ou  quelque  état 
organique  particulier  auquel  la  disposition  à l’herpès  puisse  être  rat- 
tachée, un  traitement  approprié,  une  hygiène  motivée,  doivent  être 
institués  ; la  condition  générale  nécessite  même  quelquefois  une  médica- 
tion hydrominérale;  les  eaux  alcalines,  arsenicales,  sulfureuses,  sul- 
fosalines,  etc.,  peuvent  trouver  des  indications  précises.  On  sait  que 
les  eaux  d’Uriage  (Isère),  où  l’im  de  nous  a pu  étudier  les  herpès  géni- 
taux sur  une  large  échelle,  comptent  à leur  actif  de  très  nombreux  suc- 
cès dans  le  traitement  de  ces  affections. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  1®  Herpès  iris.  — Il  n’y  a pas  d’herpès  iris.  L’affection  que  Bateman 
a décrite  sous  ce  nom  est  une  variété  d’érythème  multiforme  vésicu- 
leux,  à éruption  concentrique  et  successive,  et  à anneaux  alternative- 
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La  forme  iris  se  produit  de  la  manière  suivante  : il  survient  une 
vésicule  et,  tandis  que,  au  bout  d’un  à trois  jours,  elle  commence  à se 
' déprimer,  on  voit  surgir  tout  autour,  sur  la  rougeur  cutanée  périphé- 
rique, une  nouvelle  couronne  de  vésicules,  et  plus  tard  une  deuxième. 

; Si  la  vésicule  centrale  a complètement  disparu,  il  ne  reste  que  la 
couronne  extérieure  de  vésicules,  qui  circonscrit  une  zone  cutanée 
I rouge  ou  déjà  pigmentée  : on  a alors  un  herpès  circiné. 

I Les  vésicules  de  l’herpès  iris  et  circiné  varient  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle  à celle  d’un  pois  ; quelquefois,  les  vésicules  centrales  se 
réunissent  aux  périphériques  pour  former  un  disque  de  vésicules  con- 
i fluentes. 

j Quand  on  examine  un  groupe  parvenu  à son  développement  complet, 

I. 


' ment  vésiculeux  et  congestifs,  ou  en  cocarde  ; c’est  la  variété  la  plus 
élégante  et  la  plus  rare  de  l’érythème  multiforme  appelée  par  Bazin 
, hydroa  aigu  vésiculeux,  affection  dont  le  caractère  morphologique 
j essentiel  est  de  débuter  par  une  petite  tache  érythémato-papuleuse, 
laquelle  devient  vésiculeuse,  se  dessèche  rapidement  par  son  centre 
qui  s’abaisse  et  s’accuse  par  une  croûtelle  souvent  ponctuée,  pendant 
que  la  portion  périphérique  s’affaisse  simplement  par  résorption  du 
liquide,  ou  reste  plus  ou  moins  soulevée  et  entourée  par  la  peau 
saine  ou  légèrement  érythémateuse  ; c’est  là  le  type  simple,  l’hydroa 
aigu  vulgaire.  Mais  autour  de  ce  premier  élément,  de  cette  lésion  pri- 
maire et  en  quelque  sorte  typique,  on  peut  voir  le  cercle  périphérique 
de  premiei'  ordre  prendre  une  teinte  rouge  pourpre  plus  ou  moins  mar- 
quée, et  même  s’entourer  d’une  seconde  zone  vésiculeuse.  Les  choses 
ne  vont  pas  au  delà.  Tout  cela,  par  les  caractères  de  la  lésion,  par  le 
siège,  la  généralisation,  etc.,  est  de  l'érythème  multiforme,  et  non  de 
l’herpès.  La  forme  en  cocarde,  à anneaux  bien  distincts  et  à coloration 
J intense,  est  au  nombre  des  variétés  l’ares  ; c’est  la  seule  qui  mérite  la 
qualification  d’ms,  cette  dénomination  s’appliquant  no?«  à la  disposition 
; concentrique  d’anneaux,  mais  à la  disposition  successive  %i\  anneaux 
COLORÉS,  comme  dans  l’arc-en-ciel  Erytheme  ms,  ou  en  cocarde. 

2“  Herpès  circiné.  — C’est  tout  à fait  abusivement  que  cette  dénomi- 
nation est  donnée  aux  lésions  diverses  que  détermine  le  trichophyton  à 
la  surface  des  parties  velues,  ou  non,  du  tégument  ; ces  lésions,  très 
[ variées  selon  le  siège,  le  degré,  l’état  du  sujet,  etc.,  n'ont,  dans  leurs 
I caractères  les  plus  habituels,  rien  qui  les  rapproche,  même  de  loin,  de 
! l’herpès  de  Willan.  Ce  que  l’on  désigne  sous  ce  nom,  ce  sont  surtout 
j des  lésions  érythémateuses  à évolution  excentrique,  constituant  des 
j anneaux  ou  des  disques,  lesquels,  dans  certains  cas  ou  dans  certaines 
ji  régions  (les  avant-bras  et  le  dos  des  mains  en  particulier),  prennent 
! le  caractère  vésiculeux,  et  forment  alors  ce  que  l’on  appelle,  à tort, 
j Vherpès  circiné.  Ce  sont  des  dermites  parasitaires,  circinées,  à forme 
vésiculeuse  ; ce  ne  sont  en  aucune  façon  des  herpès.  (Note  de  la  pre- 
; mière  édition  de  cette  traduction.) 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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c’est  seulement  son  aspect  polycyclique  qui  permet  de  reconnaître  qu’il  j 
a été  formé  de  vésicules  isolées.  Les  vésicules  sont  en  général  dures 
au  toucher,  parce  qu’elles  sont  formées  par  une  exsudation  séreuse 
dans  la  couche  papillaire  et  par  l’infiltration  des  couches  profondes 
du  réseau  muqueux.  Aussi  se  rompent-elles  très  rarement^  et  par  con- 
séquent n’ohserv'6-t-on  presque  jamais,  dans  ces  cas,  du  suintement 
ni  des  croûtes.  Elles  se  terminent,  au  contraire,  en  général,  au  bout  de 
huit  ou  dix  jours,  par  la  résorption  de  leur  contenu,  et  laissent  après  | 
elles  une  pigmentation  légère,  très  rarement  de  la  desquamation. 

Si  j’avais  à vous  dire  quelque  chose  de  précis  sur  la  nature  de  ' 
l’herpès  iris  et  circiné,  je  me  trouverais  dans  un  grand  embarras.  ^ . 

Vous  vous  rappellerez  que  nous  en  avons  déjà  parlé  h l’occasion  de  : * 

l’érythème  iris  et  circiné.  | j 

En  effet,  nous  avons  toutes  raisons  d’identifier  ces  deux  processus  I 
(Hebra,  Kôbner).  D’abord,  l’herpès  iris  et  circiné  coexiste,  comme  je  t 

l’ai  déjà  indiqué  ci-dessus  (p.  371),  avec  l’érythème  iris  et  circiné;  on  | 

l’observe  aussi  dans  sa  forme  pure  d’herpès,  dans  sa  même  localisation  i 
typique  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds,  avec  sa  même 
marche  caractéristique  de  deux  à trois  semaines,  avec  sa  forme  : 
annulaire,  en  un  mot  avec  le  caractère  de  l’érythème  multiforme. 

11  fut  un  temps  où  l’on  considérait  l’herpès  circiné  comme  le  résul- 
tat d’une  maladie  parasitaire,  de  notre  herpès  tonsurant  actuel . C'était  I 
l’opinion  de  Bateman,  qui  l’a  décrit  et  dessiné  sous  le  nom  de  porrigo  | 
scutulata,  et,  plus  tard  encore,  cette  théorie  était  acceptée  en  France,  ' 
surtout  par  Cazenave.  J’ai  vu  souvent  des  cas  analogues  aux  suivants  : 
chez  un  apprenti  tailleur  de  seize  ans  et  chez  une  fille  de  douze  ans, 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  ou  dans  un  autre  cas  encore,  sur  i 
l’avant-bras  d’un  enfant,  un  cercle  double  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  5 francs  en  argent,  composé  de  vésicules  très  dures,  de  2 milli- 
mètres de  hauteur,  se  réunissant  pour  former  un  anneau  à bord  poly-  ! 
cyclique,  tandis  qu’on  pouvait  encore  observer,  disséminées  sur  la  face  j 
dorsale  de  la  main,  plusieurs  vésicules  miliaires  isolées.  A l’examen  ij 
microscopique,  on  trouvait  un  riche  réseau  de  filaments,  de  cham-  ^ 
pignons  dans  l’intérieur  des  cellules  du  corps  muqueux,  de  sorte  j 
que,  dans  ce  cas,  il  était  impossible  de  révoquer  en  doute  la  nature  | 
parasitaire  de  l’affection  qui  se  présentait  sous  Informe  d’un  herpès  : “ 

circiné. 

I ,f 

Vous  voyez  donc.  Messieurs,  combien  la  solution  de  cette  question  | , 

est  difficile,  puisque^  pour  se  former  une  opinion,  il  est  nécessaire  ! 
d’avoir  recours  à des  recherches  microscopiques  exactes.  Je  vous  con-  j f 
seillerai  de  procéder  toujours  de  la  même  manière.  Quand,  dans  ; ' 

l’herpès  iris  et  circiné,  on  voit  se  manifester  de  l’érythème  exsudatif  ' 
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type,  c’est-à-dire  lorsque  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds  est  le 
point  de  départ,  ou  la  première  et  principale  localisation  de  l’herpès,  il 
faut  l’identifier  avec  l'érythème.  Lorsque,  au  contraire,  l’herpès  iris  et 
circiné  survient  sur  une  partie  quelconque  du  corps,  par  exemple  à la 
face,  aux  joues,  ou  d’une  manière  asymétrique  sur  une  seule  main,  on  doit 
plutôt  penser  qu’on  a affaire  à un  herpès  tonsuranL  c’est-à-dire  à une 
affection  contagieuse  et  occasionnée  par  un  champignon.  Le  fait,  en  ce 
cas,  est  d’ailleurs  susceptible  d’être  démontré  par  l’examen  microsco- 
pique (1). 

A propos  du  diagnostic  différentiel,  je  dois  encore  appeler  votre 


(1)  A lire  le  texte  courant,  il  semblerait  qu’il  subsiste  véritablement 
quelque  confusion,  et  qu’il  y a quelque  difficulté  à distinguer  nosolo- 
giquement ou  nosographiquement,  les  érythèmes  phlycténoïdes  qui 
correspondent  à 1’  « herpès  iris  » de  Bateman  et  à 1’  « herpès  circiné  » 
du  même  auteur.  Ces  difficultés  et  cette  confusion  ne  sont  pas  de  la 
faute  de  Bateman,  qui  a été  parfaitement  clair;  elles  viennent  exclu- 
sivement des  auteurs  ultérieurs,  des  obscurités  qu’ils  ont  apportées 
dans  la  question  et  dont  le  reflet  persiste  encore,  on  vient  de  le  voir. 
La  lumière  a cependant  été  faite  de  la  manière  lapins  entière  par  Bazin, 
dont  il  est  inacceptable  que  le  nom  soit  omis  ici.  One  le  lecteur  impar- 
tial prenne  la  peine  de  lire  les  pages  108  à 114  des  Leçons  théoriques 
et  cliniques  sur  les  affections  génériques  de  la  peau^  rédigées  et  publiées 
par  E.  Baudot,  Paris,  1862,  et  il  verra  que  la  distinction  entre  les  deux 
affections  est  des  plus  claires  et  des  mieux  établies. 

On  ne  comprend  pas  davantage  que  l'auteur,  déclarant  que  V u herpès 
iris  » est  une  espèce  de  l’érythème  polymorphe,  décrive  cette  affection 
parmi  les  « herpès  »,  et  continue  à mettre  en  tête  du  chapitre  « herpès 
iris  et  circiné  ». 

Il  y a ici  trois  choses  à distinguer  : 

1°  L'herpès  iris  de  Bateman,  qui  correspond  à la  variété  d’érythème 
phlycténoïde  que  Bazin  a si  admirablement  décrite  sous  le  nom  à'hgdroa 
vésiculeux,  et  que  nous  avons  retracée  plus  haut  sous  le  nom  d'éry- 
thème tiydroa. 

2“  L'herpès  circiné  de  Bateman,  que  Bazin,  et  d’autres  après  lui,  ont 
montré  être  la  lésion  propre  des  trichophyties  épidermiques.  Ce  n’est 
pas  un  « Aerpès  »,  c’est  un  dermite  ou  plutôt  une  épidermite  vésicu- 
leuse  ou  bulleuse,  discoïde  d’abord,  annulaire,  et  à cercles  ultérieure- 
ment concentriques;  Bazin  a montré  combien  il  était  aisé  de  ne  pas 
confondre  cette  lésion  avec  l’iris.  Nous  reprendrons  la  question  à sa 
place^  c’est-à-dire  en  traitant  de  la  trichophytie  cutanée,  à laquelle  elle 
appartient. 

3“  L' herpès  véritable^  solitaire,  discoïde,  annulaire,  et  même  disposé 
en  cocarde,  affection  véritablement  rare,  et  pour  laquelle  seule  il  puisse 
y avoir  quelque  amliiguïté  dans  un  cas  particulier  à l’égard  de  la  tricho- 
phylie  discoïde,  annulaire  ou  circinée. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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attention  sur  une  maladie  chronique  de  la  peau,  très  grave,  caracté- 
risée par  des  bulles,  le  pemphigus,  et  en  particulier  sous  la  forme  la 
plus  dangereuse  de  celte  affection,  le  pemphigus  foliacé,  qui  débute 
ordinairement  par  des  bulles  de  forme  circinée  et  iris.  Dans  ce  cas,  le 
diagnostic  est  impossible  au  premier  moment.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 
six  à huit  semaines  que  le  caractère  de  la  maladie  se  révèle  clairement, 
puisque,  en  général,  l’herpès  iris  et  circiné,  après  une  période  d’érup- 
tion de  deux  semaines,  se  termine  complètement,  en  un  même  laps  de 
temps,  et  ne  persiste  que  rarement  quelques  semaines,  tandis  que,  dans 
le  pemphigus  après  plusieurs  semaines,  il  survient  encore  de  nouvelles 
bulles  et  le  processus  devient  chronique. 

A ce  propos,  qu’on  me  permette  un  mot  de  critique  envers  un  col- 
lègue éminent,  Duhring,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a proposé  dans 
série  de  publications  la  création  d’une  forme  morbide,  la  derma- 
tite herpétiforme.  Il  est  pour  moi  certain  que  cet  auteur  est,  sous  ce  rap- 
port, dans  une  erreur  complète,  et  que,  avec  ce  schème,  on  créerait  une 
confusion  fâcheuse  dans  la  conception  des  processus  morbides  qui  s’y 
rapportent.  Car  il  est  forcé  de  ranger  dans  cette  catégorie  non  seulement 
les  processus  dont  il  vient  d’étre  question,  l’herpès  iris  et  le  pemphigus 
circiné,  mais  encore  l’érythème  bulleux,  le  pemphigus  gestationis,  le 
pemphigus  aigu  et  même  une  maladie  pycmique,  à évolution  fatale, 
caractérisée  non  par  des  vésicules,  mais  par  des  pustules,  maladie  que 
nous  étudierons  sous  le  nom  d’impétigo  herpétiforme.  Cette  concep- 
tion de  Duhring  est  absolument  erronée  (1). 

11  est  facile  de  comprendre  que,  pour  l’herpès  iris  et  circiné,  il  faut 
se  borner  à une  médication  expectante,  en  raison  de  sa  marche  aiguë 


(1)  Cette  critique  de  l’œuvre  très  importante  de  Duhring  est  trop  som- 
maire, et  elle  n’est  justifiée  que  pour  la  plus  petite  part. 

L’éminent  dermatologiste  de  Philadelphie  a rendu  un  service  consi- 
dérable en  séparant  des  érythèmes  bulleux  et  du  pemphigus  une 
affection  bien  individualisée,  mise  par  lui  en  pleine  lumière,  et  soumise 
à l’observation  de  tous;  nous  nous  faisons  un  devoir  de  le  proclamer. 
Que  cette  œuvre  ne  soit  pas  d’emblée  parfaite,  qu’elle  réclame 
contrôle,  révision,  son  auteur  lui-mème  n’y  contredit  pas  ; mais 
le  service  rendu  à la  science  dermatologique  n’en  est  pas  moins 
très  grand.  Les  Annales  de  dermatologie  ont  publié  cette  année 
même  — 1889  — les  belles  études  de  notre  savant  collègue  et  ami, 
L.  Brocq,  sur  cette  question.  — Voy.  2®  série,  t.  IX.  — De  la  der- 
matite herpétiforme  de  Duhring.  — Tout  esprit  équitable  et  indépen- 
dant rendra  justice  à ce  travail,  qui  fait  époque  en  dermatologie;  nous 
n’aurons  nous-mêmes  que  fort  peu  d’objections  à poser,  et  nous  ferons 
bénéficier  nos  lecteurs  de  toutes  les  clartés  qui  ressortent  des  publica- 
tions de  Duhring  et  de  Brocq,  etc.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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et  typique,  et  ce  n’est  que  lorsqu’il  y a des  phénomènes  intenses  et 
inflammatoires,  par  suite  de  bulles  plus  volumineuses,  ou  lorsque, 
comme  dans  l’érythème,  il  s’accompagne  d’affections  articulaires,  qu’on 
aura  recours  aux  applications  froides,  etc. 


MILIAIRE,  SUETTE 

Au  nombre  des  éruptions  vésiculeuses  aiguës,  il  faut  encore  com- 
prendre la  miliaire  désignée  sous  le  nom  de  suette,  qui  autrefois  a joué 
son  rôle  en  pathologie,  puisque,  à plusieurs  reprises,  il  a même  été 
question  d’épidémies  de  miliaire  (ital.  migliaria). 

Les  auteurs  signalent  trois  espèces  de  miliaires:  l°la  miliaire  rouge; 
2°  la  miliaire  blanche;  3“  la  miliaire  cristalline. 

Sous  le  nom  de  miliaire  rouge,  on  désigne  une  éruption  très  con- 
fluente de  petites  vésicules,  représentant  des  efflorescences  à base  rouge, 
delà  grosseur  d’un  grain  de  millet,  rouges,  contenant  à leur  sommet  un 
liquide  un  peu  clair,  éruption  qui  survient  d’une  manière  aiguë,  et  s’ac- 
compagne en  général  de  sueurs  profuses  sur  le  tronc  et  les  membres. 

Si  leur  enveloppe  épidermique  est  macérée,  ramollie,  contenant  un 
liquide  trouble,  les  vésicules  paraissent  opalescentes,  et  on  a alors  la 
deuxième  variété,  la  miliaire  blanche. 

Hebra  a fait  remarquer  que  cette  espèce  de  miliaire  est  analogue  à 
un  exanthème  sudoral,  et  que,  par  conséquent,  elle  mérite  réellement  le 
nom  d’eczéma  sudamen  ou  sudamina  [prickhj  heat  des  Anglais  ; calori,  des 
Italiens).  Haight  a donné  le  dessin  très  intéressant  de  la  coupe  micros- 
copique d’une  vésicule  miliaire.  On  y voit  la  couche  cornée  soulevée 
en  forme  de  vésicule  au  niveau  de  l’orifice  d’une  glande  sudoripare. 
Cette  éruption  est  très  fréquente  non  seulement  par  les  chaleurs  de 
l’été,  mais  même  en  hiver,  à la  suite  d’une  transpiration  abondante. 
J’ai  vu  quelquefois  ces  éruptions  générales  se  produire  consécutivement 
à l’application  de  pommades  irritantes.  Il  est  facile  de  se  convaincre 
qu’il  ne  s’agit,  dans  ces  cas,  que  d’un  eczéma  sudoral  léger,  puisque, 
avec  des  sueurs  persistantes,  susceptibles  de  macérer  et  d’irriter  la 
peau,  ou  sous  l’influence  du  grattage,  on  voit  parfois  l’éruption  se 
transformer  en  un  eczéma  humide.  Si,  au  contraire,  les  causes  d’irri- 
tation dont  je  viens  de  parler  n’ont  pas  lieu,  l’éruption  se  termine  par 
la  chute  des  enveloppes  vésiculaires,  c’est-à-dire  par  une  légère  des- 
quamation. 

Il  est  facile,  d’après  cela,  de  comprendre  qu’on  observe  fréquemment 
la  miliaire  rouge  et  la  miliaire  blanche  dans  le  cours  des  affections 
fébriles.  Leur  développement  est  très  souvent  précédé  de  picotements 
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dans  la  peau,  semblables  à des  piqûres  d’aiguille;  après  l’appari- 
tion de  l’éruption,  c’est,  au  contraire,  le  prurit  qui  tourmente  les 
malades. 

Mais,  si  l’on  étudie  ces  phénomènes  et  si  l’on  tient  compte  de  la  des- 
cription anatomique  donnée  par  ITaigbt,  on  aura  raison  de  considérer 
les  vésicules,  non  comme  dues  à l’influence  irritante  de  la  sueur  sur  la 
surface  cutanée,  mais  comme  l’effet  de  son  accumulation  entre  les 
couches  épidermiques  qui  remplissent  l’orifice  des  glandes  sudoripares. 

Tout  au  contraire,  la  miliaire  cristalline  a incontestablement  la 
signification  d’un  véritable  exanthème  cutané;  ceci  ressort  soit  de  ses 
caractères  cliniques,  soit  de  son  étiologie.  Les  vésicules  de  la  miliaire 
cristalline  ont,  en  général,  la  grosseur  de  grains  de  semoule,  elles  sont 
claires  comme  de  l’eau,  pâles,  semblables  à des  gouttes  de  rosée;  elles 
sont  souvent  plus  perceptibles  au  toucher  qu’à  la  vue  et  surviennent  en 
grand  nombre  sur  le  tronc,  principalement  à la  poitrine,  au  bas-ventre, 
sur  les  parois  latérales  du  thorax,  ainsi  que  sur  le  côté  de  l’extension 
des  membres,  au  cou. 

Ces  vésicules  persistent  plusieurs  jours,  une  ou  plusieurs  semaines^ 
selon  les  circonstances  qui  leur  ont  donné  naissance.  Leur  contenu  a 
une  faible  réaction  alcaline,  jamais  acide.  Elles  ont  une  durée  variable, 
sans  que,  dans  aucun  cas,  la  vésicule  isolée  prenne  un  volume  plus 
considérable,  — quelquefois  il  survient,  entre  elles,  des  bulles  du 
volume  d’une  lentille  ou  d’un  haricot,  mais  ces  dernières  ont  également 
des  parois  épidermiques  extrêmement  minces  ; — leur  contenu  ne  se 
trouble  jamais,  ne  devient  jamais  purulent,  elles  restent  toujours  à l’état 
d’efflorescences  semblables  à des  gouttes  de  rosée,  c’est  aussi  le  seul 
exanthème  exsudatif  qui  soit  encore  reconnaissable  sur  le  cadavre. 

Elles  disparaissent  en  général  de  la  manière  suivante  : les  parois  des 
vésicules  se  détruisent  spontanément  ou  sous  l’influence  de  la  sueur,  de 
telle  façon  qu’il  n’y  a même  pas  de  desquamation.  Une  partie  de  ces 
vésicules  disparaissant  de  cette  manière,  en  laissant  après  elles  des 
surfaces  saines,  et,  d’autre  part,  de  nouvelles  éruptions  se  reproduisant, 
le  processus  tout  entier  peut  durer  plusieurs  semaines.  Ordinairement 
des  frissons  précédent  la  première  éruption,  ainsi  que  les  poussées  suc- 
cessives qui  surviennent  isolément.  Selon  Hebra,  on  aurait  parfaitement 
raison  de  considérer  la  miliaire  cristalline  comme  l’expression  d’un 
processus  métastatique,  occasionné  par  certaines  affections  d’organes 
internes,  qui  sont  propres  à provoquer  des  métastases  sur  la  peau,  tels 
que  l’endomélrite,  la  métrophlébite,  l’état  puerpéral,  l’endocardite,  le 
typhus,  le  rhumatisme  articulaire,  les  exanthèmes  aigus,  comme  la  scar- 
latine (miliaire  exanthématique).  En  effet,  la  miliaire  apparaît  fréquem- 
ment dans  le  cours  de  ces  processus,  et  principalement  à leur  dernière 
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période  : aussi  est-il  très  légitime  de  reconnaître  nosologiquement  une 
miliaire  typhique,  puerpérale  ou  utérine,  pectorale  ou  cardiaque. 

Le  diagnostic  de  la  miliaire  cristalline  présente  peu  de  difficulté, 
puisque  c’est  la  seule  éruption  dans  laquelle  les  efflorescences  ressem- 
blent à des  gouttes  de  rosée,  et  qu’on  ne  les  observe  dans  aucun  autre 
exanthème.  Cette  affection  ne  donnant  lieu  ni  à des  démangeaisons 
pénibles,  ni  à des  altérations  importantes  dans  la  peau,  il  n’y  a pas  lieu 
d’insister  sur  son  pronostic  non  plus  que  sur  sa  thérapie;  son  existence 
dépend  de  la  maladie  fébrile  qui  l’a  occasionnée,  et  par  conséquent  le 
pronostic  repose  tout  entier  sur  cette  maladie  elle-même,  et  non  sur 
celui  de  la  miliaire. 

PEMPHIGUS  AIGU  OU  FÉBRILE,  FIÈVRE  BULLEUSE  (1) 

Je  dois  ajouter,  aux  éruptions  bulleuses  aiguës,  l’affection  connue 
sous  la  dénomination  de  pemphigus  aigu. 

On  comprend  sous  ce  nom  une  affection  dans  laquelle  surviennent  des 
bulles  irrégulièrement  disséminées  sur  la  face,  le  tronc,  les  extrémilés, 
à marche  aiguë,  et  qui  se  termine  dans  l’espace  de  quelques  semaines 
avec  ou  sans  phénomènes  fébriles.  Ces  efflorescences  varient  de  la 
grosseur  d’un  pois  à celle  d’un  haricot,  et  même  davantage  ; elles  renfer- 
ment un  liquide  clair  comme  de  l’eau.  Elles  se  dessèchent  au  bout  de 
peu  d’heures  ou  de  jours,  et,  après  la  chute  des  croûtes,  il  reste  une 
tache  rouge,  plus  tard  pigmentée. 

La  maladie  a une  marche  aiguë  dans  ses  premières  semaines;  il 
survient  des  bulles  par  poussées  irrégulières,  ensuite  les  éruptions 
deviennent  plus  rares,  les  anciennes  bulles  guérissent  et  le  processus 
s’éteint. 

On  a aussi  observé  le  pemphigus  aigu  chez  des  enfants  dans  des 
endémies  plus  ou  moins  étendues. 

Tl  est  hors  de  doute  que,  dans  beaucoup  de  cas,  l’objection  de  Hebra 
est  juste  : c’est-à-dire  que  ces  éruptions  bulleuses  aiguës,  — comme  on 
les  observe  dans  la  variole  modifiée  et  la  varicelle  bulleuse,  dans  l’éry- 
thème bulleux,  l’herpès  iris  et  circiné,  même  dans  l’eczéma,  l'urticaire 
bulleuse,  enfin  une  forme  propre  d’impétigo  de  la  face  (impétigo  conta- 
giosa)  dont  on  a observé,  pour  la  première  fois,  une  épidémie  en  1885, 


(1)  Il  n’y  a aucune  raison  de  traiter  ici  de  l’affection  hypothétique 
dont  il  s'agit,  et  nous  reportons  la  question  entière  du  pemphigus  au 
chapitre  du  pemphigus  vrai.  E.  B.  — A.  D. 
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à Rügen,  de  laquelle  il  sera  question  à propos  de  l’eczéma,  — que  toutes 
ces  éruptions  bulleuses,  dis-je,  ont  également  une  marche  aiguë  et 
ont  pu  être  qualifiées  de  pempliigus  aigu  par  quelques  médecins  et 
dénommées  ainsi  tout  récemment  par  Pontoppidan.  D’autre  part,  quel- 
ques auteurs  ont  même  fait  un  pemphigus  aigu  de  chaque  période 
éruptive,  à marche  aiguë,  du  pemphigus  chronique. 

En  outre,  de  nombreux  auteurs,  et  surtout  des  médecins  d’enfants, 
comme  Thomas,  Moldenhauer,  etc.,  ont  signalé  chez  un  grand  nombre 
de  jeunes  sujets  d’une  même  localité  (dans  des  cas  isolés  également 
chez  des  adultes)  une  éruption  bulleuse  se  développant  rapidement, 
ayant  une  période  de  prodromes,  d’éruption,  puis  de  décroissance, 
mais  qui  se  terminait  toujours  favorablement. 

Mais  ces  cas  ont  été  appréciés  d’une  manière  très  différente  par  les 
auteurs.  Les  uns  ont  considéré  l’éruption  bulleuse  dont  nous  parlons 
comme  une  varicelle,  ce  qui  concorde  avec  l’opinion  de  ceux  qui 
attribuent  ces  endémies  à un  seul  contage  et  regardent  la  maladie  comme 
un  pemphigus  contagieux  des  enfants.  D’autres,  au  contraire,  comme 
Bohn,  ont  rattaché  l’épidémie  à l’influence  de  bains  trop  chauds  admi- 
nistrés par  une  sage-femme.  D’autres  auteurs  encore,  en  raison  de  cette 
dernière  circonstance,  ont  rapporté  le  processus  à la  contagion,  parce 
que  les  seuls  enfants  soignés  par  cette  sage-femme  étaient  devenus 
malades.  En  un  mot,  on  a émis  les  opinions  les  plus  diverses  et  les 
plus  contradictoires  sur  cette  affection.  Toutefois,  il  m’est  impossible  de 
me  prononcer  sur  la  nature  de  cette  éruption  bulleuse  aiguë,  survenant 
le  plus  souvent  chez  des  enfants,  parfois  aussi  chez  des  adultes  (cas  de 
Kôbner),  puisque  je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  de  voir  une  telle  pædo- 
phlyctite  épidémique  ou  fièvre  pemphigoïde  ou  bulleuse,  épidémique, 
contagieuse,  des  enfants,  etc.  (1). 


(1)  Faute  de  pouvoir  donner  une  dénomination  meilleure,  et  basée 
sur  des  recherches  plus  avancées,  nous  conservons  ici  à titre  provisoire 
le  titre  de  pemphigus  , bien  qu'il  soit  tout  à fait  impro'pre,  et  nous 
reconnaissons  sous  la  dénomination  de  Pemphigus  contagieux  des  nou- 
veau-nés une  affection  vésiculeuse  et  bulleuse  de  la  première  enfance, 
épidémique  et  contagieuse,  bénigne,  bien  distincte  des  syphilides  bul- 
leuses de  la  première  enfance  décrites  sous  le  nom  de  pemphigus  syphi- 
litique. 

Cliniquement,  le  « pemphigus  contagieux  » des  nouveau-nés  se  carac- 
térise par  le  développement,  avec  ou  sans  fièvre,  et  peu  de  jours  après 
la  naissance,  sur  des  enfants  bien  portants  et  vigoureux  aussi  bien  que 
sur  des  petits  malades,  de  bulles  qui  peuvent  être  solitaires  ou  très 
nombreuses,  isolées  les  unes  des  autres,  précédées,  entourées  ou  s’en- 
tourant secondairement  de  rougeur  érythémateuse,  pouvant  avoir  leur 
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Quant  à la  diversité  des  opinions  ou  tout  au  moins  à l’ignorance  qui 
règne  sur  la  nature  et  la  contagiosité  du  pemphigus,  il  faut  attacher 
une  certaine  importance  à la  présence  de  champignons,  de  gonidies  en 
grand  nombre,  de  rares  mycéliums  que  mon  ancien  assistant,  Riehl, 
a trouvés,  décrits  exactement  et  dessinés,  dans  un  cas  de  pemphigus 
aigu  chez  un  garçon  âgé  de  quinze  jours  qui  étaitvenu  à la  consultation 
gratuite.  Il  paraît  vraisemblable  que,  dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  quel- 
ques autres,  ces  champignons  de  moisissure  sont  la  cause  des  bulles  de 
pemphigus  et  que  ce  serait  là  le  substratum  pouvant  rendre  compte 
d’une  diffusion  épidémique,  ainsi  que  de  la  contagion. 

Enfin,  il  faudrait  considérer  quelquefois  comme  pemphigus  aigu  des 
cas  de  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  (Ritter)  et  d’épider- 
molyse  bulleuse  héréditaire  (Kôbner).  La  dernière  variété  décrite  par 
Goldscheider,  Valentin  et  Kôbner  paraît  ne  devoir  être  regardée  que 
comme  une  formation  bulleuse  (urticaire)  traumatique  sur  une  peau 
congénitalement  irritable  et  prédisposée  aux  inflammations,  et  non 
comme  une  maladie  idiopathique. 


siège  sur  tous  les  points  du  tégument  cutané,  y compris  le  cuir  che- 
velu, mais  ne  semblant  jamais  affecter  la  paume  des  mains  ni  la  plante 
des  pieds,  non  plus  que  les  muqueuses  ordinairement.  Le  volume 
moyen  des  bulles  est  celui  d’une  moitié  de  gros  pois  ou  de  noisette; 
leur  contenu  est  transparent,  grisâtre  ou  citrin  plus  communément; 
elles  évoluent  par  poussées  comme  le  pemphigus  vulgaire  ou  les 
varicelles  à éruptions  multiples;  l’évolution,  la  rupture  et  la  dessicca- 
tion des  bulles  sont  tout  à fait  comparables  à celles  des  varicelles  inten- 
ses; exceptionnellement,  l’éruption  est  assez  considérable  en  elle-même, 
pour  devenir  une  cause  de  mort;  le  pronostic  général  est  basé  surtout 
sur  l’état  de  l’enfant,  au  moment  où  il  est  atteint  par  l’affection.  — La 
durée  totale  de  la  maladie  peut  varier  d’un  septénaire  à trois  ou  quatre, 
et  peut-être  plus.  — Voy.  E.  Resnier  [Bullet.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  Hôpitaux.  — Rapp.  s.  les  malad.  rég.  du  3®  trimestre  de  1874, 
2®  Série,  t.  XI,  p.  234).  On  trouvera,  en  outre,  dans  notre  travail  une 
étude  historique  et  critique  de  la  question  dans  son  ensemble.  — 
Voy.  encore  (même  recueil),  E.  Hervieux,  Pemphigus  épidémique  des 
nouveau-nés,  2®  Série,  t.  V,  1868;  puis,  la  très  bonne  thèse  de  notre 
élève  distingué,  P.-H.  Roeser,  Du  pemphigus  chez  les  nouveau-nés.  Paris, 
1876,  n®  319,  etc,,  etc. 


Ernest  Resnier.  — A.  Doyon. 
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3.  DERMITES,  DERMITES  ESSENTIELLES,  INFLAMMATIONS 
PROPRES  DE  LA  PEAU 

Identité  de  la  lésion  anatomique.  — Différence  clinique  occasionnée  par  le  degré 
et  par  la  cause  de  l'inflammation.  — Dermite  et  gangrène  idiopathiques  et  symp- 
tomatiques. — Dermites  traumatiques  — infectieuses  — mécaniques,  neuropa- 
tiques,  toxiques,  déterminées  par  des  poisons,  diabétique  et  provoquée  par  des 
agents  dynamiques.  — Formes  caloriques  : brûlure  et  congélation. 


Les  affeclions  rangées  dans  le  groupe  des  inflammations  propres  de 
la  peau,  — dermites,  — sont  caractérisées,  outre  leur  marche  aiguë, 
par  une  expression  bien  nette  de  tous  les  phénomènes  qui  appartien- 
nent à l’inflammation,  tels  que  je  les  ai  décrits  d’une  manière  générale 
(p.  224  et  suiv.)  : rougeur,  tuméfaclion,  chaleur,  infiltration,  sensa- 
tion de  douleur,  avec  les  terminaisons  de  l'inflammation  par  résolution, 
suppuration,  nécrobiose  en  masse  (gangrène)  ou  transformation  en 
dermite  chronique.  Aux  phénomènes  clini([ues  correspondent  les  alté- 
rations histologiques  plus  intimes  dont  j’ai  déjà  parlé  en  général.  Aussi 
les  symptômes  locaux,  en  ce  qu’ils  ont  de  plus  essentiel,  sont-ils  les 
mêmes  dans  toutes  les  formes  morbides  appartenant  à ce  groupe. 
Mais  il  se  produit  des  diflerences  soit  sous  le  rapport  des  lésions 
locales,  soit  en  ce  qui  concerne  les  symptômes  concomitants,  suivant 
le  siège,  la  forme,  l’étendue,  les  caractères  morphologique  et  chimique 
de  l’infiltrat,  la  terminaison  de  l’inflammation,  et  enfin  selon  sa  cause 
spéciale. 

D’après  ce  qui  précède,  l’inflammation  peut,  dans  toutes  les  circons- 
tances, évoluer  dans  les  couches  de  la  peau  les  plus  superficielles,  ou 
les  envahir  dans  toute  son  épaisseur  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  se  manifester  principalement  par  de  la  rougeur  et  par  une 
infiltration  séreuse  susceptible  de  résolution,  — dermite  érythéma- 
teuse, — ou  se  terminer  par  une  infiltration  plus  plastique  du  paren- 
chyme, qui  arrive  facilement  à suppuration,  — dermite  phlegmo- 
neuse.  Dans  d’autres  cas  encore,  elle  peut  donner  lieu  à un  exsudât 
fibrineux  se  coagulant  rapidement  et  occasionnant  une  désagrégation 
moléculaire,  — dermite  diphthéritique  ; ou  s’accompagner  de  la  mor- 
tification plus  ou  moins  grande  des  tissus,  — dermite  gangreneuse  et 
escharotique,  gangrène  ; ou  être  accompagnée  de  bulles  avec  exsuda- 
tion séreuse  dans  les  couches  épidermiques,  — dermite  bulleuse  ; 
enfin,  elle  peut  se  manifester  sous  une  forme  circonscrite  ou  diffuse. 
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limitée  ou  non,  apyrétique  ou  fébrile  et  compliquée  de  symptômes 
généraux. 

Sous  ses  différentes  formes,  et  à ses  divers  degrés,  l’inflammation 
de  la  peau  peut  tantôt  avoir  des  causes  directes,  tantôt  constituer  un 
phénomène  faisant  partie  d’un  autre  état  morbide.  A ce  point  de  vue, 
elle  se  divise  en  deux  classes  : inflammation  idiopathique,  et  inflam- 
mation symptomatique. 

(a)  Inflammation  idiopatiiique  de  la  peau. 

Cette  inflammation  est  occasionnée  par  toutes  les  causes  nuisibles  que 
j’ai  déjà  énumérées  page  137,  lesquelles  provoquent  seulement  de  l’éry- 
thème, à un  degré  léger,  dès  que  leur  influence  est  devenue  plus  forte 
ou  plus  persistante,  ou  si  le  tégument  est  plus  irritable.  D’après  le 
caractère  et  la  nature  de  chacun  de  ces  agents,  nous  diviserons  les 
inflammations  de  la  peau  de  la  manière  suivante  : 

1”  Dermite  traumatique  ou  mécanique.  — On  désigne  sous  ce  nom 
toutes'  les  Inflammations  de  la  peau  qui  sont  occasionnées  par  des 
coups,  des  chocs,  la  pression  d’une  chaussure  trop  étroite,  des  bre- 
telles servant  à porter  des  fardeaux,  des  bandages,  des  outils,  des 
rames,  par  le  grattage  avec  les  ongles  (excoriations),  en  un  mot,  par 
un  traumatisme  quelconque.  A cette  classe  appartiennent  aussi  les 
inflammations  par  stase,  occasionnées  par  un  obstacle  à la  circulation 
locale  du  sang. 

2“  Dermite  neuropathique.  — Les  inllammations  de  la  peau  détermi- 
nées directement  ou  par  l’intermédiaire  de  troubles  de  l’innervation  de 
nature  vasomotrice  ou  trophique,  d’origine  périphérique  ou  centrale. 

2°  Dermite  par  poison^.,  dermite  toxique  et  dermite  caustique.  — L’in- 
flammation, dans  ce  cas,  est  produite  par  des  substances  vénéneuses 
agissant  comme  agents  chimiques  ou  caustiques,  telles  que  les  can- 
tharides (vésicants),  inézéreum,  rhus  toxicodendron , térébenthine, 
potasse  caustique,  chaux  caustique,  pâtes  caustiques  en  général,  elles 
acides  minéraux  concentrés.  Il  faut  ranger  encore  dans  cette  catégorie 
les  formes  inOammatoires  produites  par  le  dépôt  de  sucre  dans  la 
peau,  dermite  diabétique. 

Enfin,  4“  la  dermite  dqnam>que  et  calorique  est  due  a une  action  dyna- 
mique et  à une  température  exagérée,  à l’électricité,  à la  foudre,  à une 
chaleur  élevée  et  à un  froid  intense. 

Ces  deux  derniers  groupes  donnent  naissance  à des  formes  inflam- 
matoires offrant  toutes  un  ensemble  symptomatique  assez  concordant. 

Toutes  ces  variétés  de  dermite  classées  suivant  leurs  causes  présen- 
tent essentiellement  les  mêmes  phénomènes  locaux,  comme  je  l’ai  dit 
KArosi,  2®  ÉD.  31 
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au  début  de  cette  leçon,  et  les  mêmes  points  de  repère  pour  le  pro- 
nostic et  la  thérapie.  Cependant,  il  y a entre  elles  certaines  différences 
pratiques  très  dignes  d’être  prises  en  considération,  non  seulement 
sous  le  rapport  des  conditions  générales,  telles  que  l’intensité,  l’éten- 
due, l’importance  de  l’organe  atteint  et  la  réaction  de  l’organisme 
tout  entier,  etc...,  mais  encore,  si  je  puis  ainsi  le  dire,  sous  le  rapport 
de  la  qualité.  Comme  il  me  semble  impossible  de  poursuivre  plus  loin 
dans  cette  direction  l’objet  de  notre  étude,  me  référant  à la  pathologie 
générale  de  la  dermite  et  à la  chirurgie  spéciale,  j’appellerai  pourtant 
spécialement  l’attention  sur  quelques  variétés  de  l’inflammation  méca- 
nique de  la  peau,  puis  sur  les  formes  de  dermite  névropathique,  sur 
celles  de  la  dermite  diabétique,  ainsi  que  sur  l’inflammation  de  la  peau 
provoquée  par  des  influences  caloriques.  Cette  préférence  est  motivée 
tout  à la  fois  parle  caractère  éminemment  pratique  de  ces  états  patho- 
logiques, et  parleurs  symptômes  qui  présentent,  en  général,  un  schème 
parfait  pour  l’étude  des  affections  analogues. 

Relativement  aux  symptômes  des  inflammations  de  la  peau  occa- 
sionnées par  des  causes  mécaniques  de  toute  espèce,  il  faut  s’en  tenir 
aux  lois  générales  de  la  pathologie.  L’inflammation  débute  ordinaire- 
ment par  de  l’hyperhémie,  de  l’infiltration  inflammatoire  et  correspond, 
quant  à l’étendue,  à la  durée  et  aux  terminaisons  possibles  (résolution, 
suppuration,  gangrène),  à l’intensité,  à la  persistance  et  à la  nature 
spéciale  de  la  cause  mécanique  qui  l’a  déterminée;  mais  elle  varie  aussi 
selon  les  conditions  plus  ou  moins  favorables,  lesquelles  tiennent  à la 
région  atteinte,  à l’état  antérieur  de  la  peau  et  au  mode  plus  ou  moins 
régulier  de  la  nutrition. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  la  pression  d’une  pelote,  d’un  bandage 
trop  serré  sur  la  peau  mobile  de  la  région  inguinale  pourra  provoquer 
de  l’inflammation,  parfois  avec  formation  de  bulles,  tandis  que  la  pres- 
sion d’une  chaussure  sur  le  dur  tendon  d’Achille  peut  déterminer  de 
l’inflammation  avec  gangrène.  La  compression  au  niveau  du  sacrum 
amène  rapidement,  chez  des  personnes  très  déprimées  par  des  maladies 
zymotiques  et  infectieuses,  de  la  rougeur,  de  l’inflammation  et  de 
la  gangrène  — décubitus,  — comme  dans  la  variole,  le  t5'phus,  le 
rhumatisme  articulaire,  le  rhumatisme  blennorrhagique ; tandis  qu’un 
individu  d’ailleurs  sain  supportera  longtemps  sans  inconvénient  la  pres- 
sion dans  ces  points.  Une  circulation  localement  défectueuse,  ou  tenant 
à des  causes  générales,  anémie,  maladies  du  cœur,  processus  athéro- 
mateux, vient-elle  s’y  ajouter,  les  causes  nocives  précitées  détermineront 
d’autant  plus  facilement  de  l’inflammation  et  de  la  nécrose  des  tissus  : 
plus  facilement  encore  sur  les  régions  déclives  (chez  les  malades, 
au  lit,  sur  le  sacrum),  et  particulièrement  aux  membres  inférieurs.  De 
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même  des  blessures  le'gères  sur  des  jambes  déjà  variqueuses  provoque- 
ront facilement  de  l’inflammation  avec  suppuration,  ulcération  et  gan- 
grène. 

Même  un  trouble  local  de  la  circulation  peut  déterminer  de  l'inflam- 
mation et  de  la  gangrène,  mais  nous  faisons  tout  à fait  abstraction  de 
la  gangrène  consécutive  à l’arrêt  complet  de  la  circulation,  dans  l’em- 
bolie, la  ligature. 

Il  faut  ranger  dans  cette  classe  les  processus  qui  résultent  de  la 
varicosité  des  membres  inférieurs  et  les  processus  néoplasiques  et  ulcé- 
reux (lupus,  syphilis),  les  inflammations  érysipélateuses  et  phlegmo- 
neuses  qui,  dans  ces  régions,  les  accompagnent. 

Une  forme  spéciale  constitue  l’inflammation  des  membres  inférieurs 
consécutive  à l’endartérite  oblitérante,  soit  syphilitique  (Heubner),  soit 
idiopathique  (Winiwarter,  Billroth).  Après  plusieurs  mois  de  douleurs 
continues  et  lancinantes  et  de  phénomènes  inflammatoires  légers  des 
extrémités  des  membres,  on  voit  survenir  la  gangrène  des  orteils. 
La  gangrène  progresse  peu  à peu  d’une  manière  centripète,  après  que 
les  zones  avoisinantes  de  la  peau  se  sont  enflammées  selon  un  processus 
accompagné  des  mêmes  douleurs. 

Il  faut  rapprocher  des  lésions  précédentes  la  gangrène  symétrique, 
ainsi  nommée  depuis  Raynaud,  laquelle  procède  de  l’asphyxie  locale  et 
dont  la  cause  doit  être  cherchée  dans  une  hyperhémie  et  une  stase 
régionnaire  par  relâchement  provenant  d’un  trouble  vasomoteur.  Cette 
lésion,  chez  les  individus  névropathiques,  hystériques,  anémiques,  est 
semblable  à l’asphyxie  névroparalyti(jue  dont  il  a été  question  page  145 
(M.  Weiss). 

On  explique  de  la  même  manière  les  inflammations  des  parties 
déclives  du  corps,  principalement  des  membres  inferieurs,  qui  survien- 
nent chez  les  individus  dans  le  marasme,  déprimés  par  des  maladies 
générales  épuisantes,  ou  chez  des  sujets  d’un  âge  avancé,  inflamma- 
tions tenant  par  conséquent  également  à des  troubles  mécaniques  de 
circulation  (atonie  du  cœur  et  des  vaisseaux)  ; ces  inflammations  se 
terminent  souvent  aussi  par  gangrène  — gangrène  sénile,  marastique. 

Sous  le  nom  de  gangrène  multiple,  cachectique  de  la  peau,  O.  Simon 
a décrit  des  foyers  gangreneux  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une 
tête  d’épingle  à celui  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  et  même 
plus  considérables,  superficiels  ou  atteignant,  outre  la  peau,  jusqu’aux 
os  mêmes;  ces  foyers  gangreneux  se  développent  sur  des  parties  du 
tégument  primitivement  enflammées  ou  recouvertes  de  bulles  chez  des 
enfants  cachectiques  de  un  à deux  ans.  La  chute  des  eschares 
laisse  après  elle  des  pertes  de  substance  en  forme  de  trous  très  déchi- 
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quetés,  mais  qui  se  cicatrisent  par  granulation.  J’ai  vu  et  de'crit  à 
plusieurs  reprises  des  lésions  analogues  qui  étaient  survenues  à la  suite 
de  l’eczéma  chez  des  enfants.  Elles  sont  souvent  prises  à tort  pour  de 
la  syphilis  (1).  Mais  j’ai  également  observé  sur  les  épaules,  le  ventre, 


(1)  Les  gangrènes  disséminées  de  la  peau  se  présentent  chez  les 
jeunes  sujets,  dans  la  première  enfance  surtout,  sous  des  aspects  mul- 
tiples et  dans  des  conditions  très  diverses. 

Sous  le  nom  de  ganrp'ène  cacheclique  muUi/ile  de  la  peau^  O.  Simon 
— üeber  multiple  kachekt.  Hautgangran,  Vortrag  in  der  med.  Secl. 
der.  Schles.  Gesellsch.  Valerland  Cuit.,  20  déc.  1878 — a,  le  premier, 
décrit  une  affection  qui  atteint  presque  exclusivement  des  enfants  de 
un  à deux  ans.  Voici  les  éléments  principaux  de  sa  description  que  nous 
tenons  à préciser  : 

Sur  les  régions  les  plus  différentes  du  corps,  on  voit  apparaître  des  bulles 
qui  se  transforment  en  croûtes;  après  leur  chute  il  reste  une  perte  de  subs- 
tance de  profondeur  variable.  Les  bulles  tantôt  se  succèdent  à de  grands 
intervalles,  de  sorte  qu’après  un  certain  temps  de  nouvelles  poussées  se 
produisent,  et  tantôt  apparaissent  partout  presque  en  même  temps.  La  perte 
de  substance  peut  être  superficielle  et  n'attaquer  que  le  derme,  ou  pénétrer 
plus  profondément  et  gagner  le  tissu  connectif  sous-cutané,  les  muscles,  même 
le  périoste  et  mettre  les  os  à nu.  La  lésion,  qui  est  parfois  de  la  grosseur 
d'une  tète  d'épingle,  présente  d'ordinaire  des  dimensions  plus  considérables 
et  fréquemment  les  ulcérations  deviennent  confluentes.  Leur  bord  est  en 
général  taillé  à pic,  comme  à l’emporle-pièce.  Ces  ulcérations  guérissent  sous, 
l'influence  d'un  traitement  approprié.  Dans  d’autres  cas,  la  nature  des  plaies, 
ne  se  modifie  pas  ou  s’aggrave  encore  ; la  cachexie  augmente  et  se  termine 
par  la  mort. 

Le  pronostic  est  favorable  à la  condition  d'un  traitement  précoce  et 
rationnel.  L’anteur  n’a  observé  de  récidive  qu’une  seule  fois. 

Comme  cause  étiologique,  il  n’y  a à citer  que  «la  cachexie  »,  notamment  la 
cachexie  aiguë.  On  serait  parfois  porté  à penser  à la  syphilis  héréditaire. 
Simon  a observé  deux  cas  dans  lesquels  il  y avait  lieu  de  tenir  compte  de 
cette  hérédité.  L’un  de  ces  enfants,  dont  la  mère  était  syphilitique,  et  qui 
lui-même  avait  présenté  au  moment  de  la  naissance  des  symptômes  de- 
syphilis  congénitale,  fut  atteint,  à l’àge  de  un  an  et  trois  mois,  d'un  catarrhe 
bronchique  avec  fièvre,  et  ensuite  de  gangrène  cachectique  multiple  de  la 
peau.  Dans  un  autre  cas,  0.  Simon  avait  traité  le  père  d'une  forme  tardive 
de  syphilis;  mais  l'enfant  la  mère  et  les  autres  frères  et  sœurs  en  étaient 
indemnes.  < 

Néanmoins,  il  n'y  a pas  à incriminer  la  syphilis  comme  cause,  car,  dans  les 
autres  cas,  on  ne  pouvait  pas  démontrer  sa  présence,  et  les  plaies  ne  ressem- 
blaient nullement  à des  gommes  ulcérées.  Dans  tous  les  cas,  on  constatait 
une  cachexie,  notamment  une  cachexie  aiguë  et  d'une  nocuité  spéciale. 

Un  cas  concernait,  par  exemple,  un  enfant  qui,  après  la  lactation,  avait  évi- 
demment eu  une  mauvaise  nourriture,  pommes  de  terre,  etc.,  il  fut  atteint 
d'un  catarrhe  intestinal  rebelle.  Dans  un  autre  cas,  il  y eut  une  perforation 
intestinale. 

Il  faut  considérer  ce  processus  comme  une  gangrène  occasionnée  par  une 
thrombose  marastique.  Chez  les  sujets  affaiblis,  il  suffit  d'une  pression, 
du  séjour  au  lit,  pour  amener  une  stase  et,  consécutivement,  la  coagulation  du 
sang. 
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le  thorax,  ces  destructions  gangreneuses  de  districts  de  la  peau,  chez 
des  adultes  dont  la  peau  était  le  siège  d’une  infiltration  inflamma- 
toire et  dont  l’organisme  était  déprimé,  ainsi  que  dans  le  psoriasis  géné- 
ralisé et  le  pityriasis  rubra.  Je  regarde  cette  gangrène  comme  la 
conséquence  de  thromboses  capillaires  locales. 


On  observe  des  processus  analogues  comme  suite  de  certaines  intoxications, 
par  exemple  dans  l’ergotisme  et  dans  l’intoxication  morphinique. 

O.  Simon  préconise  le  traitement  tonique  ; fer,  vin,  lait,  les  bains,  les  pan- 
sements au  zinc  et  à l’iodoforme;  il  pense  qu’on  doit  s'abstenir  de  toute 
médication  antisyphilitique,  même  dans  les  cas  où  il  y aurait  une  syphilis 
congénitale. 

Eicuhoff  — Zur  Ætiol.  der  « mulliplen  kachekt.  Ilautgangran.  » in 
Deutsch.med.  kFoc/ienst7<.,  n“  47,  1884,  et  un  cas  antérieur, eo7.  loc.,  n®34. 
1880  — a signalé  dans  un  cas  des  microphytes  analogues  à ceux  du 
trichophyton  tonsurant  ; et  H.  Radcliffe  Crocker  — multiple  gangrené 
ofthe  skin  in  infants  and  ils  causes.  Vol.  LXX  of  the  Med.  Chir.  Tran- 
sact.,  London,  1887.  Discussion  in  Proceed.  oflhe  Roy.  Med.  and.  ch. 
Society,  new.  Sériés,  Vol.  II,  p.  282.  — admet  en  principe  pour  tous 
ces  faits  l’action  d’un  élément  microbien  : « Would  I snggext  lhat  the 
condition  is  of  mici'obic  origin  and  may  follow  any  puslular  éruption  in 
ivhich  thesoil  is  suitahle.  » — C’est  là  la  réalité  qui  attend  sa  démons- 
tration. — et  il  ajoute  qu’il  faut  tenir  pour  conditions  prédispo- 
santes « la  tuberculose  »,  ainsi  que  l’a  indiqué  Barlow,  et  accessoire- 
ment la  syphilis  et  le  rachitisme.  — Cf.  C.esar  BoECtî  — Verhand- 
lungen  der.  med.  Gesellsch.  (texte  norvégien,  — juin  1881). 

En  France,  ces  lésions  ont  été  décrites,  mais  non  le  plus  ordinaire- 
ment à part;  il  faut  en  chercher  la  plupart  des  éléments  parmi  les 
diverses  affections  dont  elles  peuvent  être  une  complication  ou  une  suite, 
varicelle,  vaccine,  athrepsie,  érythèmes,  hémorrhagies,  purpura  — 
Voy.  Observations  de  deux  cas  de  purpura  hémorrhagique  suivis  de 
gangrène,  par  Martin  de  Gimard,  Société  clinique  7e  Paris,  octobre  1887, 
et  France  médicale,  novembre  1887  — syphilis,  scrofulotuberculose  et 
tuberculose,  etc.,  sous  les  noms  de  gangrènes  multiples,  ecthyma 
cachectique,  ulcéreux,  gangreneux,  térébrant,  phagédénique,  etc. 

Mais  c’est  aller  trop  loin  de  dire  — Voy.  Barthélémy,  De  l’ecthyma 
térébrant  infantile,  note  de  la  page  587  de  la  traduction  de  Duuring 
que,  « jusqu’à  Fournier  et  Lailler,  ces  altérations  étaient  confondues 
I avec  les  syphilides  ulcéreuses.»  Sans  rien  retrancher  aux  observations 
de  nos  deux  savants  collègues,  nous  pouvons  rappeler  que  ce  n’est  pas 
, d'eux  que  nous  avons  appris  à différencier  ces  lésions  des  syphilides 
I ulcéreuses,  ni  nous,  ni  d’autres  observateurs. 

I Mais,  indépendamment  des  « varicelles  gangreneuses  » de  J.  IIut- 
I CRiNSON  et  d’ÀBERCROMBiE,  véritablement  Irès  rares  sur  le  terrain  où  nous 
I observons,  — des  éruptions  vaccinales  secondaires  nécrosiques,  ou  de 
j ces  lésions  encore  mal  connues  qui  apparaissent  à la  suite  de  la  vaccina- 
j tion  animale  ou  humaine  — voy.  les  notes  relatives  à l’impétigo,  — des 
nécroderinies  multiformes  des  atkrepsiques,  des  syphilitiques,  des  aca- 
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Les  inflammations  névropathiques  de  la  peau  et  les  formes  gangre-  9 
neuses  sont  de  nature  et  de  cause  très  variables.  1 

Il  faut  désigner,  sous  le  nom  de  dermite  nerveuse  essentielle,  cette 
inllammation  de  la  peau  déjà  bien  connue,  mais  qui,  depuis  les 
travaux  de  Weir  Mitchell,  de  Moorbouse  et  Keen  sur  les  blessures 
des  nerfs  et  leurs  conséquences,  constatées  pendant  la  dernière  guerre 
américaine  de  Sécession,  a été  plus  particulièrement  décrite  sous  le  nom 
de  <(  glossy  skin  ».  Auspitz  a proposé  pour  cette  lésion  le  nom  de  « lio- 
dermie essentielle  ».  Dans  la  région  périphérique  d’expansion  d’un  tronc 
nerveux  blessé,  comprimé  par  des  cicatrices,  irrité,  par  exemple  du  r 
nerf  brachial,  il  survient  une  vive  douleur,  une  sensation  continue  de 


riens,  des  phlhiriasiques,  des  scrofulotuherculeux  ou  des  tuberculeux,  etc., 

— on  rencontre  quelquefois,  particulièrement  dans  la  première 
enfance,  des  lésions  ulcérantes  et  gangreneuses  dont  la  cause  et  la 
nature  restent  obscures,  qui  se  développent  même  chez  des  sujets  en 
bon  état  de  nutrition,  ou  libres  d'état  pathologique  antérieur,  et 
peuvent  devenir  graves,  ou  funestes^  soit  par  l’étendue  et  la  profon- 
deur des  désordres  matériels,  soit  par  l’état  adynamique  et  les  lésions 
viscérales  secondaires  développées  surtout  dans  le  poumon. 

C’est  pour  celles-là  surtout  que  s’impose  l’idée  d’affection  extrinsèque, 
microphytique,  venant  se  greffer  sur  des  lésions  cutanées  vulgaires  et 
banales  qui  servent  de  porte  d’entrée  ou  de  terrain  de  culture  préparé. 

— Voy.  G.  Baudouin  et  L.  Wickuam,  Ecthyma  térébrant  de  l’enfance; 
recherches  bactériologiques,  in  Annales  de  Dermat.  et  de  Syp/i., 
2“  série,  t.  IX,  1888.  — P.  Gallois,  Des  gangrènes  disséminées  de  la 
peau  chez  les  enfants,  Bulletin  médical,  1889,  p.  1111  et  1123. 

La  plupart  des  enfants  n’étant  présentés  que  lorsque  la  maladie  a 
déjà  pris  corps,  il  est  difficile  de  la  décrire  dès  son  commencement; 
seuls,  les  médecins  des  asiles  de  l’enfance  pourraient  combler  cette 
lacune.  Les  éléments  nouveaux  que  l’on  voit  se  développer  sont  le 
plus  ordinairement  des  papules  érythémateuses  ou  des  soulèvements 
vésiculeux  ou  bulleux  ; très  rapidement,  presque  aussitôt  qu’après 
une  inoculation  de  chancre  simple,  si  l’on  avulse  le  surtout  épithélial 
ou  croûteux,  il  y a déjà  une  eschare  ou  une  ulcération  cupuliforme 
creuse,  à pic,  régulièrement  ronde,  paraissant  avoir  pour  centre  un 
follicule  sébacéopilaire  ou  un  pore  sudoral.  La  lésion  peut  se  ren- 
contrer sur  tous  les  points  du  tégument  ; mais  surtout  à l’abdomen, 
dans  les  régions  inguinales,  génitocrurales,  péri-anales,  dans  la  région 
de  la  cuisse,  sur  le  côté  interne  ou  externe.  Discrète  en  quelques 
points,  en  d’autres  confluente,  la  série  des  ulcérations  ou  des  eschares 
coalescent  rapidement,  et  surtout  aux  points  de  pression  ou  à ceux  qui 
sont  souillés  par  l'urine  et  les  fèces,  il  se  forme  de  vastes  ulcères  à 
fond  étagé  vermoulu,  à bords  polycycliques,  avec  suintement  profus  et 
fétide.  Tantôt,  rulcération  s’établit  et  s’étend  en  surface  et  en  profon- 
deur, dépassant  le  derme  et  l’hypoderme,  presque  sans  eschares 
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brûlure  ardente,  et  on  voit  apparaître,  coïncidant  avec  cette  chaleur, 
de  la  rougeur  et  une  tuméfaction  légère  de  la  main  et  des  doigts  ; 
la  peau,  au  bout  de  quelques  mois,  devient  rouge,  brillante,  tendue, 
épaissie;  de  temps  en  temps,  il  se  produit  des  bulles  (pemphigus  ner- 
veux), des  groupes  de  vésicules  (herpès,  zoster  nerveux  ?)  ; puis 
des  excoriations,  des  ulcères,  en  quelques  points  des  nécroses; 
plus  tard,  sur  le  côté  de  l’extension  des  articulations  fléchies  des 
doigts,  la  peau  s’amincit,  prend  un  aspect  parcheminé,  exfolialion 
et  gangrène  de  la  peau,  excroissance  et  dégénérescence  des  ongles 
— en  un  mot,  troubles  trophiques  de  forme  et  d’intensité  les  plus 
variables. 

Comme  toutes  ces  inflammations  provenant  de  causes  mécaniques 


apparentes;  tantôt  et  plus  rarement,  il  se  forme,  surtout  aux  points  de 
pression,  des  nappes  de  gangrène  blanche  ou  noire  au  début  très 
superficielles,  rondes  ou  ovales,  si  elles  sont  petites,  mais  conservant 
toujours  dans  les  plus  grandes  dimensions  un  bord  festonné,  serti  par 
une  zone  rouge  indurée  débordant  plus  ou  moins  le  sillon  d’élimina- 
tion. Mais  il  n’y  a pas  d’induration  prénécrosique  proprement  dite,  la 
dermite  périphérique  qui  est  constante  est  secondaire. 

Toutes  les  formes  de  cette  affection  sont  graves,  mais  non  funestes, 
et  on  peut  d’autant  mieux  espérer  du  succès  à venir  de  la  thérapeu- 
tique qu’elle  semble  être  d’origine  extrinsèque.  Des  recherches  faites 
avec  les  moyens  d’investigation  nouveaux  et  des  études  de  bactério- 
logie expérimentale  éclaireront  ce  qui  était  autrefois  pour  nous  incom- 
préhensible, inexplicable,  et  ce  que  nous  ne  faisons  encore  qu’entrevoir, 
sans  être  en  mesure  de  le  démontrer. 

Indépendamment  des  moyens  généraux  de  traitement  appropriés, 
des  pansements  antiseptiques,  isolants,  une  protection  effective  contre 
les  souillures  de  l’urine  et  des  matières  fécales,  des  lavages  répétés 
avec  des  solutions  très  faibles  de  sublimé,  l’application  de  poudres  iso- 
lantes contenant  des  quantités  d’iodoforme  porphyrisé  et  tamisé  pro- 
portionnées à l’âge  du  sujet  et  à l’étendue  des  surfaces  ulcérées  ou 
nécrosées,  sont  les  principaux  moyens  à opposer  aux  progrès  de  cette 
affection. 

Nous  ne  savons  pas,  cette  recherche  n’ayant  pas  été  faite,  si  la  gly- 
cosurie peut  être  mise  en  cause  dans  quelques-uns  de  ces  cas;  bien 
que  nous  ne  le  croyions  pas,  c’est  une  lacune  à combler. 

Bien  que  nous  ayions  plusieurs  fois  examiné  et  fait  examiner  histolo- 
giquement des  fragments  de  peau  au  niveau  des  parties  atteintes,  nous 
n’avons  jamais  pu  fixer  le  siège  anatomique  initial  des  lésions  que, 
d’après  l’observation  clinique,  nous  nous  figurons  exister  dans  les 
pores  folliculaires  ou  sudoraux;  nous  avons  cependant  l’habitude  de 
désigner  ces  affections  sous  le  nom  de  folliculites  ulcérantes  et  nécro- 
siques  de  la  première  enfance. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon, 
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circulatoires,  vasomotrices,  névroparalytiques  et  névrotiques,  sont 
amenées  par  de  l’hyperhémie  et  peuvent  aussi^  sous  l’influence  de 
causes  moins  intenses,  persister  à ce  degré,  nous  avons  déjà  natu- 
rellement parlé  de  ces  affections  dans  ce  sens,  pages  145  et  suivantes, 
ainsi  que,  en  partie  du  moins,  à propos  des  anérnieë  (p.  149). 

11  faut  rapporter  à un  trouble  de  l’innervation  centrale  la  gangrène 
décrite  par  Charcot  sous  le  nom  de  décubitus  aigu;  elle  est  le  plus  sou- 
vent consécutive  à un  abcès  du  cerveau,  et,  en  ce  qui  concerne  sa  loca- 
lisation, on  l'observe  sur  la  moitié  du  corps  opposée  au  siège  de  l’abcès. 
La  rapidité  de  son  apparition  indique  un  trouble  local  de  circulation 
et  une  atonie  des  tissus,  comme  cela  a lieu  dans  le  décubitus  après  le 
typhus,  etc.,  et  témoigne  d’un  trouble  trophique  essentiel. 

Il  faut  signaler  encore  la  gangrène  dite  spontanée  (1)  des  hysté- 
riques (2),  comme  celle  observée  à plusieurs  reprises  par  des  neuropa- 
thologistes et  dont  Neumann  a publié  un  cas  typique.  C’est  seulement 
dans  ces  derniers  mois  que  j'ai  eu  l’occasion  d’observer  à plusieurs  re- 
prises, à ma  consultation  gratuite,  une  malade  de  ce  genre,  et  je  pos- 
sède une  observation  typniue  de  la  même  affection  par  le  D‘‘  Otto  Kalb, 
de  Tbalmâssing,  en  Bavière.  11  s’agit  de  sujets  jeunes,  du  se.xe  féminin, 
avec  ou  sans  signes  évidents  d’anémie  et  d’hystérie.  Sur  un  point  déter- 


(1)  Bien  que  l’on  ait  décrit  des  gangrènes  « spontanées  »,  il  est  excep- 

tionnel que  l’on  ne  puisse  pas  rattacher  une  nécrose  de  la  peau  à l’un 
des  deux  modcspalhogéniques  : a ) angioiropkique,  b)  néorolro- 

phique,  selon  que  l’agent  nécrodermique  direct  consiste  en  altérations  du 
système  circulatoire,  ou  en  lésions  — bien  étudiées  en  France,  par 
Cn.\RC0T,  Lei.oir,  Déjerine,  Pitres  et  Vaillard,  etc.,  etc.  — du  système 
nerveux  central  ou  périphérique.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  plupart  des  cas  de  nécrodermie  aiguë  multiple,  appelés 

érythème  gangreneux,  phemphigus  gangreneux , gangrène  aigue  multiple 
de  la  peau,  etc.,  tels  que  ceux  de  Leloir  — Gangr.  mult.  de  la  peau 
chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  in  Rech.  cl.  et  anat.  s.  les  aff.  eut. 
d'origine  nerveuse,  Paris,  1882,  p.  117  ; — de  T.  et  C.  Fox  — Notes  on 
two  cases  ofso-called  « Eryüiema gangrenosum  »,  in  Journ.  of  eut.  and 
ven.  diseuses,  vol.  2,1884,  p.  9,  — et  ceux  des  auteurs  antérieurs  cités 
par  Fox,  ibid.,  p.  13  et  16  ; — de  Doutrelepont,  Ueber  einen  Fall.  von 
acut.  mult.  Hautgangran,  m Viert.  f.  Dermat.  und  Syph.,  1886,  p.  179, 
etc.,  n’ont  pas  encore  reçu  d’interprétation  assurée;  il  reste  à discuter 
la  nature  matériellement  névritique  centrale  ou  périphérique,  la  nature 
névrotoxique  ou  névrosique  simple  (hystérique),  et,  pour  ce  dernier 
cas,  traiter  à nouveau  la  question  posée  de  la  simulation,  bien  incom- 
préhensible dans  certaines  observations,  si  l’on  remarque  surtout  que 
l’aberration  trophique  se  poursuit  dans  la  cicatrisation  qui  est  souvent 
anomale,  chéloïdienne.  Ernest  Besnier.  — A.  Boyon. 
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miné  de  la  peau,  de  la  poitrine,  des  bras,  la  malade  éprouve  subite- 
ment une  sensation  de  brûlure.  La  malade  présente  une  tache  dont  la 
dimension  varie  de  celle  d’une  pièce  d’un  franc  à celle  d’une  pièce  de 
cinq  francs  en  argent,  sur  laquelle  la  peau  apparaît  semblable  à un 
pomphyx,  très  légèrement  colorée  en  rouge  et  saillante,  ou  blanc  d’al- 
bâtre. En  quelques  heures,  la  peau  se  décolore  en  ce  point,  devient 
bleu-noir,  brun  verdâtre,  et  il  se  forme  une  eschare  analogue  à du 
cuir,  comme  après  une  cautérisation  avec  l’acide  sulfurique.  L’eschare 
se  détache  peu  à peu  et  elle  est  remplacée  le  plus  souvent  par  une  cica- 
trice hypertrophique.  Cependant  le  même  processus  se  renouvelle  sur 
d’autres  points  à des  intervalles  de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs 
semaines,  avec  les  mêmes  phénomènes  de  douleur,  de  rougeur,  de 
gangrène  nettement  limitée  et  de  cicatrisation.  Le  processus  dure  des 
semaines  et  des  mois,  jusqu’à  des  années  et  s’arrête  ensuite  complè- 
tement. 

La  dermite  diabétique  est  l’une  des  formes  de  dermatoses  qui  sur- 
viennent dans  le  diabète  sucré  — dermatoses  diabétiques.  Parmi 
ces  dernières,  nous  comptons  l’astéatose  et  l’anidrose,  le  prurit  cutané, 
généralisé  et  local  (vulve),  l’urticaire  chronique,  l’acné  des  cachectif[ues, 
la  roséole  et  l’érythème,  l’eczéma  et  la  dermite  proprement  dite.  Il  sur- 
vient quelquefois,  sous  l’influence  de  la  macération  et  de  l’irritation 
produites  par  la  présence  du  sucre  dans  l’urine,  peut-être  aussi  de  la 
formation  de  champignons  qu’elle  détermine  (sur  la  peau  du  pré- 
puce, du  scrotum,  de  la  vulve,  du  périnée),  une  inflammation  phlegmo- 
neuse  diffuse,  de  la  gangrène  ou  des  abcès  circonscrits  et  de  la  furon- 
culose. 

Dans  ce  cas,  on  voit  aussi  apparaître  des  furoncles,  des  anthrax  à 
évolution  souvent  fatale,  de  la  dermite  difluse  et  de  la  gangrène  diabé- 
tique qu’il  est  impossible  de  rapporter  à l’action  extérieure  du  sucre 
sur  la  peau,  mais  bien  au  sucre  déposé  dans  les  tissus  et  qui  s’y 
décompose  (acétone  ?).  L’inflammation  et  la  gangrène  atteignent  sou- 
vent l’un  ou  l’autre  orteil  ; non  toujours  la  partie  la  plus  périphé- 
rique, mais,  contrairement  à ce  qu’on  observe  dans  la  gangrène  due  au 
marasme,  souvent  une  portion  circonscrite  de  la  plante  du  pied,  la 
pulpe  des  orteils,  le  petit  orteil,  la  face  dorsale  du  pied,  avec  inflam- 
mation préalable  et  formation  de  bulles  (Marchai  de  Calvi,  Champouil- 
lon,  Landouzy)  et,  en  général,  d’un  seul  côté.  Parfois,  la  gangrène  guérit. 

J’ai  décrit  sous  le  nom  de  gangrène  diabétique  bulleuse  serpigi- 
neuse  un  cas  dans  lequel,  sur  la  jambe  gauche  (par  conséquent  d’un 
seul  côté)  et  loin  de  la  périphérie,  il  survint  des  bulles  disséminées  sur 
une  base  enflammée  et  une  escharification  consécutive,  et  de  ces  centres 
le  processus  progressa  de  la  même  façon  d’une  manière  serpigineuse. 
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se  cicatrisa  dans  l’espace  de  plusieurs  mois,  et  la  mort  n’arriva  que 
lorsque  le  processus  eut  envahi  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Enfin,  j’ai  encore  signalé  comme  dermite  diabétique  papillomateuse 
une  inflammation  de  la  peau  que  l’on  observe  dans  la  glycosurie  : on 
voit  alors  apparaître,  persistant  pendant  plusieurs  années,  sur  une  base 
enflammée,  des  excroissances  verruqueuses,  semblables  à des  plaques 
qui  se  désagrègent  en  partie  pour  former  des  ulcères  à bords  déchi- 
quetés — forme  en  somme  très  semblable  au  lupus. 

On  distingue  l’inflammation  calorique  de  la  peau  d’après  les  deux 
extrêmes  qui  la  conslituent  : brûlure  et  congélation. 

Dermite  par  brulure,  combustion. 

On  appelle  combustion  l’inflammation  de  la  peau  occasionnée  par 
une  température  excessivement  élevée. 

Les  symptômes,  la  marche  et  la  gravité  de  celte  lésion  varient 
suivant  le  degré  de  la  température  qui  l’occasionne,  la  durée  de  son 
action,  la  nature  du  milieu,  puis  selon  l’étendue  de  la  brûlure  et  l’idio- 
syncrasie de  l’individu  affecté. 

Les  phénomènes  locaux  donnent  en  même  temps  la  mesure  des  symp- 
tômes concomitants  et  généraux,  des  suites  probables  et  de  l’urgence 
des  mesures  à adopter  pour  le  traitement.  Nous  distinguons,  pour  Tusage 
pratique,  dans  la  combustion,  trois  degrés,  qui  ne  représentent,  à vrai 
dire,  que  des  degrés  d’intensité  et  non  point  des  formes  morbides  nette- 
ment séparées  les  unes  des  antres. 

Premier  degré  : Dermite  ér\jlMmateme.  — Elle  est  caractérisée  par 
une  rougeur  uniforme  difl’use,  ne  disparaissant  pas  complètement  sous 
la  pression  du  doigt,  et  par  une  tuméfaction  légère  de  la  peau  sur  tous 
les  points  qui  ont  été  exposés  à une  température  élevée. 

La  rougeur,  vive  au  début,  bientôt  nuancée  d’une  couleur  foncée 
jusqu’au  rouge  bleu  et  brun,  le  plus  souvent  nettement  limitée,  est 
remplacée,  si  l’on  exerce  une  pression  sur  la  région,  par  une  teinte 
jaunâtre.  Une  sensation  de  brûlure  vive,  ainsi  qu’un  léger  mouvement 
fébrile,  s’observent  en  même  temps  si  la  surface  atteinte  est  étendue 
et  s’il  s’agit  d’individus  jeunes  et  irritables.  On  peut  voir,  par  exemple, 
ces  phénomènes  se  produire  après  des  lotions  avec  de  l’eau  à 30  et 
45  degrés  centigrades,  chez  des  personnes  dont  la  peau  avait  été 
exposée  pendant  plusieurs  heures  au  soleil  ardent  de  juillet,  soit  pendant 
la  natation  ou  la  navigation,  soit  pendant  une  marche,  ou  bien  encore 
chez  des  sujets  dont  le  visage  avait  subi  en  passant  l’action  de  la 
flamme  ou  seulement  d’une  clialeur  rayonnante. 

L’effet  anatomique  de  la  chaleur  agissant  ainsi  à un  degré  modéré 
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consiste  dans  une  hyperhémie  active  persistante  des  plus  petits  capil- 
laires de  la  peau,  avec  parésie  consécutive  et  congestion  sanguine 
passive.  Cet  état  est  très  manifeste  dans  l’érythème  solaire,  où  la  rougeur 
est  exactement  limitée  par  une  ligne  séparant  le  segment  de  peau  voisin 
qui  était  recouvert,  par  exemple,  par  un  vêtement.  La  tuméfaction  que 
l’on  constate  alors  et  la  teinte  jaunâtre  sont  l’expression  d’une  dermite 
exsudative  légère. 

Par  le  fait  de  la  diminution  de  la  tuméfaction,  de  la  chaleur  et  de  la 
douleur  dans  la  peau  affectée,  et  parla  cessation  de  la  fièvre,  la  colo- 
ration rouge  vif  passe,  dans  l’espace  de  quelques  jours,  au  rouge  brun 
ou  au  brun , l’épiderme  corné  se  détache  sous  forme  de  squames  ou  de 
grandes  lamelles  d’un  blanc  sale,  puis  la  peau,  en  huit,  quinze,  ou 
vingt  jours,  revient  à son  état  normal;  dans  tous  les  cas,  elle  garde  une 
pigmentation  légère  pendant  quelque  temps. 

Le  deuxième  degré  de  la  brûlure,  dermite  bulleuse,  occasionné  par 
de  l’eau  très  chaude  (de  oO  à 80  degrés)  ou  le  contact  passager  avec 
des  flammes,  des  métaux  chauds,  la  chaleur  intense  du  soleil,  le  contact 
de  Ici  cire  à cacheter  fondue,  etc.,  ajoute  aux  symptômes  du  premier  degré 
l’apparition  de  vésicules  et  de  bulles  (exsudation  séreuse  plus  abondante 
dans  les  couches  épidermiques).  Les  bulles  s’élèvent  immédiatement  ou 
bien  quelques  heures  après  l’action  de  la  chaleur  sur  la  peau.  Celle-ci  est 
alors  le  siège  d’une  rougeur  diffuse,  ou  ne  présente  aucune  modification 
apparente,  mais  souvent  aussi  elle  est  atteinte  assez  fortement,  pour 
former  des  bulles  bien  tendues,  soit  isolées,  soit  en  grand  nombre  et  de 
volume  variable.  Là  où  la  peau  est  mince,  la  coloration  est  d’un  jaune 
transparent;  dans  les  régions,  au  contrcuire,  où  l’épiderme  est  épais, 
comme  à la  paume  des  mains,  ce  sont  seulement  des  soulèvements  irré- 
guliers ; enfin,  sur  quelques  points,  l’épiderme  est  tout  à fait  soulevé 
par  l’abondance  de  l’exsudation,  détaché  par  lambeaux,  ou  bien  enroulé 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

Certaines  bulles,  recouvertes  seulement  par  les  couches  cellulaires 
cornées  superficielles,  laissent  écouler  tout  leur  contenu  à la  plus  légère 
piqûre;  d’autres,  comprenant  toute  l’épaisseur  du  corps  muqueux,  ne 
laissent  pas  évacuer  tout  leur  contenu,  alors  même  que  leurs  parois  ont 
été  excisées  ; on  voit  alors  le  corps  muqueux  gonflé  sous  l’aspect  d’une 
pulpe  gris  jaunâtre. 

Sur  des  coupes  histologiques  de  bulles  produites  par  des  brûlures,  on 
trouve  les  papilles  élargies;  leur  base,  ainsi  que  la  couche  la  plus 
superficielle  du  chorion,  présente  des  vaisseaux  distendus;  les  fibres 
du  tissu  conjonctif  sont  tuméfiées,  le  réseau  à mailles  est  dilaté,  on 
voit  quelques  cellules  d’exsudat  dans  sa  trame  et  dans  la  gaine  adven- 
tice des  vaisseaux  ; dans  la  sphère  de  la  bulle  elle-même,  les  cellules 
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du  corps  muqueux  sont  troubles,  gonflées,  avec  un  commencement  de 
division  des  noyaux  indiquant  un  processus  formatif.  Ces  cellules  sont 
disposées  en  fibres  et  en  lamelles,  qui  sont  tendues  entre  la  paroi  supé- 
rieure de  la  bulle  et  les  papilles  de  la  base,  ou  encore  sur  des  cellules 
muqueuses  restées  adhérentes. 

C’est  ainsi  que  ces  papilles  forment  un  réseau  dont  les  mailles  con- 
tiennent, outre  le  sérum,  des  cellules  d’exsndat,  des  débris  d’épithélium 
et  des  concrétions  fibrineuses  (V.  Biesadecki,  Unna,  etc.),  conditions 
qui  existent  dans  les  bulles  en  toutes  circonstances.  Je  ferai,  en  outre, 
observer  que  les  phénomènes  qui  se  passent  à l’intérieur  des  bulles  sont 
toujours  les  mêmes,  qu’elles  soient  produites  par  la  cire  à cacheter 
fondue,  par  le  feu  ou  par  une  vésication  (Unna),  ou  provoquées  par 
une  cause  interne,  comme  dans  le  zoster,  le  pemphigus. 

La  marche  du  processus  local  a lieu  d’une  manière  typique.  La  bulle 
dont  l’envebqipe  est  conservée  se  dessèche  aussitôt  que  l’intlammation 
et  l’exsudation  ultérieure  s’arrêtent  ; son  contenu  forme  une  croûte, 
sous  laquelle  les  cellules  muqueuses  se  régénérant,  au-dessus  des 
papilles  conservées,  elles  se  reconstituent  en  épiderme.  Dans  les  cas  où 
l’enveloppe  de  la  bulle  est  soulevée,  soit  par  une  action  mécanique,  soit 
par  l’abondance  de  l’exsudât,  une  prolifération  cellulaire  abondante  se 
produit  dans  le  corps  muqueux  mis  à nu,  sous  forme  de  suppuration 
catarrhale  (épithéliale).  Les  papilles  en  partie  détruites  par  l’hémor- 
rhagie apparaissent  comme  de  petits  points  rouges,  dans  un  réseau 
purulent,  gris,  dont  les  mailles  sont  formées  par  le  stratum  interpa- 
pillaire de  Malpighi. 

Peu  à peu,  sous  l’influence  de  la  rétrocession  des  phénomènes  inflam- 
matoires, l’élimination  des  cellules  diminue,  elles  deviennent  plus 
cohérentes,  et  elles  se  condensent  dans  les  couches  siq^érieures  de  la 
peau  et  sur  les  papilles.  Il  en  résulte  que  la  guérison  se  fait  partout 
sans  cicatrice,  et  c’est  seulement  dans  les  points  où  l’hémorrhagie  a 
détruit  quelques  papilles  (}u’il  reste  des  cicatrices  blanchâtres. 

A ce  degré,  même  pour  un  très  petit  espace  de  tissu  lésé,  les 
premiers  moments  qui  suivent  la  brûlure  sont  accompagnés  de  douleurs 
vives.  Si  la  lésion  occupe  une  étendue  plus  considérable,  par  exemple 
les  mains  et  les  bras,  il  survient  une  fièvre  intense.  11  peut  aussi,  à la 
période  de  la  suppuration,  se  produire,  comme  complications,  de  l’in- 
flammation, de  la  lymphangite,  de  l’engorgement  ganglionnaire.  Une 
période  extrêmement  douloureuse  est  celle  dans  laquelle  les  papilles 
sont  découvertes  sur  de  grandes  surfaces  ; avec  la  formation  d’un 
nouveau  revêtement  épithélial,  et  même  avant  qu’il  se  soit  solidifié,  ces 
douleurs  cessent. 

Mais  si  la  brûlure  au  deuxième  degré  a atteint  une  portion  plus  con- 
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sidérable  de  la  peau,  les  mains  el  les  pieds,  les  avant-bras  et  les 
jambes,  la  face  et  une  partie  du  dos;  ou  si  elle  survient  chez  un  indi- 
vidu jeune,  un  enfant,  on  voit  alors  apparaître  presque  fatalement  des 
complications  dangereuses. 

Le  troisième  degré  de  la  brulùre,  dermite  escharotiqae , est  occasionné 
par  l’exposition  à une  chaleur  plus  intense,  par  les  flammes,  le  métal 
rougi  ou  en  fusion,  les  explosions  de  gaz,  la  vapeur  à une  forte  tension^ 
ou  seulement  par  des  liquides  en  ébullition,  ou  caustiques,  si  ces  agents 
sont  restés  en  contact  avec  la  peau  pendant  un  temps  suffisant,  ou  s’ils 
possèdent  une  puissance  calorique  considérable. 

Ce  qui,  dans  la  brûlure,  caractérise  ce  degré,  c’est  l’escharification, 
la  mortification  immédiate  ; dans  toute  l’étendue  où  elle  a subi  cette 
altération,  la  peau  semble  carbonisée,  noire,  brune,  d’un  mauvais 
aspect  ou  desséchée,  semblable  à du  cuir;  d’autres  fois,  elle  ne  paraît 
nullement  altérée,  elle  est  unie^  blanche,  semblable  à l’albâtre^  mais 
elle  est  toujours  raide  au  toucher,  dure  ou  coriace,  insensible.  Dans  la 
partie  atteinte,  toute  activité  vitale,  toute  circulation  sont  arrêtées. 
D’après  la  nature  chimique  de  l’effet  produit,  il  s'agit  tantôt  d’une  car- 
bonisation réelle,  telle  par  exemple  que  l’opère  un  brasier;  dans  ce  cas, 
on  aperçoit  dans  l’eschare  brunâtre  le  contenu  carbonisé  des  vaisseaux 
superficiels,  formant  des  arborescences  d’un  brun  noir.  Si  on  brûle  la 
peau  d’un  imjrt,  par  exemple  d’un  individu  assassiné,  cette  injection 
vasculaire  n’existe  pas,  c’est  là  un  caractère  décisif  en  médecine  légale 
(E.  Hofmann).  Une  autre  fois,  l’influence  la  plus  immédiate  est  la  mor- 
tification des  tissus  par  coagulation  et  décomposition  des  substances 
protéiques,  ou  une  transformation  comme  dans  le  tannage  du  cuir,  par 
exemple  dans  une  chute  au  milieu  d’un  four  à chaux,  où  la  peau  est 
altérée  comme  dans  la  brûlure  par  la  vapeur,  etc.  Au-dessus  de  quel- 
ques surfaces  blanches  l’épiderme  est  soulevé  sous  forme  de  bulles  ou 
tuméfié  en  lamelles,  et  on  croirait  n’avoir  affaire  qu’à  une  brûlure  du 
second  degré.  Mais,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  peut  recon- 
naître ce  dont  il  s’agit  puisciu’en  ce  point  la  peau  prend  un  mauvais 
aspect  et  se  ride,  et  vers  les  bords  se  sépare  des  parties  adjacentes. 

Entre  le  troisième  et  le  cin([uième  jour,  il  se  produit  autour  de  l’es- 
chare, par  la  réaction  inflammatoire  des  parties  environnantes,  une 
zone  purulente  qui  forme  un  large  sillon  et  se  continue  dans  la  base  qui 
est  également  en  suppuration  ; l'élimination  de  l’eschare  s’opère  dans 
l’espace  de  huit  à douze  jours.  La  plaie,  ainsi  mise  à découvert,  est  le 
plus  souvent  d’une  profondeur  inégale,  étagée,  montrant  que  la  morti- 
fication est  presque  toujours  très  irrégulière.  Les  eschares  qui  sont  à la 
superficie  protègent  très  longtemps  les  tissus  sous-jacents  contre  l’in- 
fluence de  la  température  élevée  (^Mofmann)  ; les  incinérations  de  cada- 
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vres  ont  clairement  montré  combien  la  carbonisation  s’étend  difficile- 
ment en  profondeur.  Je  parlerai  ailleurs  des  processus  plus  intimes  dans 
la  guérison  des  plaies  au  moyen  delà  suppuration;  je  me  borne  ici  à 
mentionner  brièvement  les  phénomènes  anatomiques  faciles  à recon- 
naître. Il  s’élève,  de  toute  la  surface,  des  granulations  luxuriantes,  et 
enfin  la  cicatrisation  s’établit.  La  couche  épidermique  nouvelle  provient 
en  très  grande  partie  de  l’épiderme  marginal.  Cependant,  on  voit 
toujours,  au  centre  du  champ  de  granulations,  de  nouveaux  ilôts  épi- 
dermiques. On  a toute  raison  de  croire,  d’après  les  données  actuelles 
des  recherches  expérimentales  et  histologiques,  que  ces  îlots  ne  vien- 
nent pas  des  cellules  migratrices  et  de  corpuscules  de  tissu  conjonctif 
émanés  du  chorion  et  de  l’épithélium  voisin,  comme  cela  a été  dit 
(Biesiadecki,  Pagenstecher),  mais  d’un  épithélium  préformé,  c’est-à- 
dire  des  débris  des  prolongements  du  réseau  muqueux  qui  ont  subsisté 
dans  les  points  où  le  travail  d’escharification  n'a  pas  pénétré  profondé- 
ment; c’est  surtout  cette  dernière  condition  que  j’ai  fait  ressortir. 

Le  résultat  de  la  cicatrisation  est  donc  un  tissu  de  néoformation  dans 
lequel  manquent  des  papilles,  des  poils  et  des  follicules,  — c’est-à-dire 
une  cicatrice.  Au  début,  elle  ne  correspond  déjà  plus  tout  à fait  à la 
forme  et  à l’étendue  de  l’eschare,  puisque,  dès  la  période  de  granula- 
tion, il  se  produit  une  rétraction  de  la  couche  sous-cutanée  et  des  par- 
ties voisines  (Billroth);  elle  y correspond  encore  moins  plus  tard,  puis- 
que le  tissu  cicatriciel  jeune  se  rétracte  de  plus  en  plus.  C’est  ainsi  que 
la  cicatrice  devient  d’autant  plus  irrégulière,  inégale,  rayonnée,  con- 
tractée, tuméfiée,  plissée,  ou  réticulée,  que  la  perte  de  substance  était 
plus  grande  et  que  la  guérison  a été  plus  lente. 

Mais  la  carbonisation,  l’escharification  peuvent  atteindre  aussi,  par 
places,  le  derme  en  entier  et  tous  les  tissus  sous-jacents,  y compris  les 
os.  Si  cet  état  se  produit  sur  une  très  grande  étendue,  on  n’a.  plus  alors 
affaire  réellement  à un  malade,  c’est-à-dire  à un  être  vivant,  puisque 
l’individu  a dû  perdre  la  vie  longtemps  auparavant  dans  les  flammes, 
soit  par  asphyxie,  soit  par  commotion. 

J’ai  jusqu’à  présent  décrit,  pour  ainsi  dire,  les  phénomènes  anato- 
miques de  la  brûlure,  ceux  qui  sont  produits  directement  par  l’influence 
d’une  haute  température  sur  la  peau,  et  ceux  qui,  suivant  les  lois  phy- 
siologiques, surviennent  localement  après  les  premiers  et  représentent, 
dans  leur  totalité,  les  processus  d’élimination  et  de  régénération.  Ils 
sont,  les  uns  avec  les  autres,  dans  un  rapport  constant.  Aussi  la 
distinction  de  la  brûlure  d’après  des  degrés  déterminés  a-t-elle  une 
base  positive.  Mais,  avec  ces  symptômes  locaux,  le  tableau  morbide 
exact  de  la  brûlure  n’est  pas  terminé,  car  il  s’y  joint,  du  côté  de 
l’organisme  en  général,  d’autres  phénomènes  non  moins  importants 
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dont  la  mesure  est  donnée  non  par  le  degré  de  l’altération  anatomique, 
mais  bien  par  l’étendue  de  la  lésion.  Ces  symptômes  manquent 
complètement  dans  la  brûlure  au  troisième  degré  très  limitée,  par 
exemple,  atteignant  la  largeur  de  la  main;  ils  peuvent  au  contraire  sur- 
venir avec  une  brûlure  au  premier  et  deuxième  degré,  mais  étendue  à 
une  grande  partie  de  la  peau. 

Admettons  un  cas  moyen,  tel  qu’il  s’offre  par  exemple,  alors  qu’une 
personne  a eu  ses  habits  brûlés  par  des  flammes  d’alcool,  de  pétrole, 
de  gaz  ou  le  feu  en  général,  cas  dans  lequel  les  flammes  se  dirigent 
toujours  en  haut,  de  manière  que  la  face  et  les  bras  y sont  le  plus 
exposés,  et,  admettons  aussi,  si  vous  le  voulez;,  que  des  témoins  de 
l’accident  aient  étouffé  le  feu  au  bout  de  peu  de  minutes.  Ordinairement, 
une  ou  deux  heures  après  la  catastrophe,  on  observe  le  tableau  suivant  : 

Les  poils  de  la  barbe  et  les  cheveux  sont  roussis  par  le  feu;  les 
mains  et  les  avant-bras,  quelques  parties  des  bras,  la  face,  les  régions 
cervicale  et  claviculaire,  la  nuque,  la  région  dorsale  supérieure,  et 
quelques  points  des  membres  inférieurs  présentent  des  plaies  par 
brûlure.  Dans  les  régions  oû  les  vêtements  sont  appliqués  intimement 
et  comprimaient  les  tissus,  la  peau^  en  cas  de  brûlure  rapide,  est 
moins  atteinte  que  dans  d’autres  régions;  il  en  est  ainsi  sous  le  corset, 
à la  taille  et  sous  les  jarretières. 

La  plus  grande  partie  de  la  plaie  représente  une  brûlure  au  premier 
et  au  second  degré;  à la  face,  à la  poitrine,  le  plus  souvent  aussi  au 
dos,  on  trouve  des  surfaces  limitées  présentant  seulement  une  carbo- 
nisation brune,  ou  laissant  voir  des  eschares  blanches  sous  l’épiderme 
soulevé  d’une  manière  mécanique  par  l’exsudation  ou  par  les  tentatives 
faites  pour  éteindre  le  feu.  11  n’y  a donc  nulle  part  de  brûlure  du 
troisième  degré,  ou  bien  il  n’en  existe  que  dans  une  petite  étendue. 

Dès  lors,  l’évolution  a lieu  dans  l’ordre  suivant  : le  malade  qui, 
pendant  et  immédiatement  après  la  brûlure,  était  excité  au  plus  haut 
degré,  gesticulait  comme  un  fou  et  poussait  des  cris  de  douleur,  se 
calme  aussitôt  qu’on  a recouvert,  selon  les  règles  de  l’art,  les  plaies 
produites  par  la  brûlure.  11  supporte  en  silence  la  sensation  de  brûlure, 
ou  il  exprime  tout  au  plus  sa  douleur  par  des  soupirs  et  des  gémis- 
sements ; du  reste,  il  est  redevenu  tout  à fait  maître  de  lui,  et  il  a 
recouvré  toute  sa  force  morale.  Aux  personnes  qui  l’interrogent,  il 
raconte  les  détails  de  l’événement,  et  fuurnit,  sur  tout,  les  plus  exacts 
renseignements.  Le  plus  souvent,  il  n’a  pas  uriné  depuis  ce  moment,  et 
la  sonde,  introduite  dans  la  vessie,  ne  ramène,  en  général,  aucun 
liquide,  tout  au  plus  parfois  quelques  gouttes  d’urine  albumineuse 
(Wertheim),  ou  plus  rarement  sanguinolente.  Au  bout  de  cinq  à six 
I heures,  il  survient  de  temps  à autre  des  bâillements  et  de  profonds  sou- 
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pirs,  les  paupières  sont  tenues  fermées.  Si  on  adresse  la  parole  au 
malade,  il  ouvre  les  yeux  et  donne  encore  des  réponses  précises;  mais 
il  est  impossible  de  ne  pas  constater  chez  lui  une  certaine  apathie. 
Alors  il  survient  des  inspirations  profondes,  des  éructations  et  des  râles. 
C’est  déjà  un  mauvais  signe.  Bientôt  il  se  manifeste  des  vomissements 
de  restes  d’aliments,  de  liquide  bilieux,  rarement  de  sang. 

Hebra  déclare  n’avoir  pas  obtenu  dans  ces  cas  d’écoulement  de 
sang  par  la  piqûre  des  différentes  veines  de  la  peau.  Dans  les  sai- 
gnées que  j’ai  pratiquées,  le  jet  du  sang  était  fort.  Ensuite,  il 
survient  rapidement  de  l’excitation  ; les  malades  s’agitent  d’une  manière 
désordonnée,  ils  ont  des  contractions  cloniques,  de  l’opistothonos;  et 
perdent  entièrement  connaissance.  Puis  un  délire  bruyant  fait  place  à 
une  somnolence  tranquille,  ou  cette  somnolence  suit  immédiatement  la 
période  de  dépression.  Avec  ces  phénomènes  et  une  respiration  faible, 
rapide  et  un  pouls  fuyant,  s’éteignant,  la  mort  arrive  dans' l’intervalle 
de  dix-huit  à vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  au  milieu  des  cris 
et  de  l’agitation  ou  dans  la  stupeur  ; quelquefois,  elle  a été  précédée 
par  des  hémorrhagies  de  l’estomac  et  de  la  vessie.  Je  n’ai  encore  vu 
guérir  que  très  peu  de  malades  chez  lesquels  on  avait  constaté  de 
l’ischurie  ou  chez  qui  on  avait  observé  des  râles  et  des  vomissements. 
Déjà  les  soupirs  profonds  et  les  éructations  fréquentes  sont,  à mes 
yeux,  un  signe  de  fâcheux  augure.  Cependant,  il  peut  encore  se  pro- 
duire une  résolution  de  ces  premiers  symptômes.  J’ai  constaté  cette 
heureuse  terminaison  chez  une  femme,  à la  fin  du  deuxième  jour,  et  je 
crus  la  malade  sauvée,  parce  qu’il  était  survenu  de  la  diurèse  et  que 
tes  vomissements  avaient  cessé.  Mais,  après  un  bien-être  de  deux 
jours,  on  vit  se  reproduire,  à la  fin  du  quatrième  jour,  toute  la  série 
des  symptômes  susmentionnés,  qui  se  succédèrent  rapidement,  et,  en 
quelques  heures,  tout  fut  fini.  On  a aussi  observé,  après  une  semaine, 
la  même  série  de  symptômes. 

A l’autopsie,  on  trouve  quelquefois  des  ulcérations  dans  le  duodénum 
(ulcères  de  corrosion,  Klebs  et  Ilofmann),  des  érosions  hémorrhagi- 
ques sur  la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  la  dégénérescence 
granuleuse  des  parois  vasculaires,  des  muscles  et  des  organes  paren- 
chymateux, de  l’h^^perhémie  des  méninges,  de  très  bonne  heure  delà 
néphrite  (Wertheim).  Habituellement,  le  sang  est  coagulé,  mais,  le 
plus  souvent,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  que  l’on  puisse  considérer 
comme  les  causes  véritables  de  la  mort. 

Tout  l’ensemble  des  symptômes  de  cette  première  période  qui  suit 
immédiatement  la  brûlure,  la  marche  prompte  et  l’issue  fatale  rapide, 
indiquent  une  intoxication  générale.  Il  est  évident  que  la  lésion  de  la 
peau  ne  détermine  pas  ces  phénomènes  à titre  d’inflammation,  car. 
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pendant  ces  premières  périodes  on  constate  à peine  de  l’inflammation 
et  de  la  suppuration.  Aussi  a-t-on  essayé  d’expliquer  de  différentes 
manières  ce  résultat  immédiat,  énigmatique  de  la  brûlure  : en  voyant 
périr  rapidement  des  animaux  enduits  de  vernis,  par  suite  de  la 
suppression  de  la  perspiration  cutanée  sur  une  grande  étendue,  on  en 
a conclu  à tort  que  les  choses  se  passent  de  la  même  manière  chez 
l’homme  en  cas  de  brûlure.  Mais  cela  n’est  nullement  prouvé  pour  la 
brûlure  du  second  degré  ; et  l’on  ignore  toujours  pourquoi  les  deux 
tiers  non  attaqués  de  la  surface  cutanée  et  les  reins  ne  pourraient  pas 
contre-balancer  rapidement  cet  accident,  et  pourquoi,  au  contraire,  les 
fonctions  rénales  sont  ordinairement  tout  à fait  supprimées. 

Gomme  Wertheim  l’avait  fait  le  premier  (1865),  d’autres  auteurs  (Pon- 
fick,  1877;  v.  Lesser,  1880)  ont  appelé  l’attention  sur  la  présence  dans 
le  sang  des  sujets  brûlés  de  petits  corpuscules  que  l’on  devrait  con- 
sidérer comme  des  dérivés  des  corpuscules  rouges  du  sang,  puisque  en 
même  temps  un  grand  nombre  d’entre  eux  paraissent  dentelés,  rata- 
tinés, et  qu’on  a trouvé  ces  produits  de  désagrégation,  outre  la  ma- 
tière colorante  du  sang  cristallisée,  dans  les  canaux  urinaires  et 
dans  les  capillaires  de  l’arachnoïde  (Wertheim),  dans  la  rate  et  dans  la 
moelle  osseuse  (Ponfick). 

On  peut  se  demander  sans  pouvoir  l’expliquer  si  c’est  à ces  débris  des 
corpuscules  du  sang  ou  à la  mélanine  qu’il  faut  attribuer  la  mort 
rapide  ; v.  Lesser  explique  ce  fait  de  la  manière  suivante  : beaucoup 
de  corpuscules  rouges  du  sang  meurent  non  seulement  comme  le  mon- 
trent leurs  modifications  visibles  de  forme,  mais,  déplus,  un  très  grand 
nombre,  ayant  été  échauffés  outre  mesure  en  traversant  le  foyer  de  la 
brûlure,  deviennent  incapables  de  fonctionner  utilement  pour  la  respi- 
ration et  la  nutrition,  bien  qu’ils  aient  conservé  leur  forme,  par  suite 
l’organisme  étant  momentanément  pauvre  en  corpuscules  du  sang, 
oligo-cythémique  , le  refroidissement  et  la  mort  doivent  en  être  la 
conséquence.  Cette  théorie  peut  s’appliquer  à certaines  variétés  de  brû- 
lure, mais  non  à toutes. 

Hoppe-Seyler  a,  par  contre,  directement  démontré  que,  comme 
Tappeiner  l’admet  également,  les  corpuscules  rouges  du  sang  ne 
meurent  ni  matériellement  en  grande  quantité,  ni  même  ne  deviennent 
impropres  à fonctionner,  puisque  expérimentalement  ils  se  combinent 
facilement  avec  l’oxygène  et  le  cèdent  de  nouveau. 

Une  ancienne  hypothèse  émise  à nouveau  est  celle  que  la  mort  par 
brûlure  est  occasionnée  par  des  matières  excrémentitielles  retenues 
dans  le  sang  (carbonate  d’ammoniaque),  ou  par  des  matières  toxiques 
qui  peuvent  être  produites  par  des  substances  organiques  décomposées 
par  la  chaleur  et  introduites  dans  le  sang.  L’anurie  qui  survient  si  fré- 
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qiiemment  dans  les  brûlures  graves,  ainsi  que  l’absence  constatée  des 
lésions  rénales,  ne  témoignent  pas  en  faveur  de  cette  théorie.  Il  en 
est  de  même  de  l’apparition  accidentelle  d’une  albuminurie  légère,  ou 
de  méthémoglobinurie  (Hoppe-Seyler),  elle  n’explique  rien  ; mais  une 
hématoglobinurie  excessive,  comme  celle  que  l’on  a observée  après  des 
destructions  considérables  de  corpuscules  rouges  du  sang  dans  l'em- 
poisonnement par  le  chlorate  de  potasse,  l’acide  pyrogallique,  ne  se 
voit  pas  dans  la  brûlure.  On  a souvent  constaté,  même  expérimenta- 
lement (Falk),  l’abaissement  rapide  de  la  température  du  corps  après 
une  brûlure  étendue,  tandis  que  Sonnenburg  croit  que  la  surélévation 
de  la  température  du  sang  a pour  conséquence  directe  la  paralysie  du 
cœur;  mais  dans  la  mort  arrivant  lentement,  la  pression  du  sang 
tombe  par  suite  de  la  paralysie  réflexe  des  vaisseaux,  assertions  que 
V.  Lesser  a de  nouveau  démontré  n’étre  nullement  prouvées  et  qui  ont  été 
aussi  interprétées  autrement.  Il  m’est  également  impossible  de  me  ran- 
ger à la  récente  opinion  de  Tappeiner,  appuyée  sur  des  expériences, 
d’après  laquelle  la  mort  par  brûlure  survient  à la  suite  d’une  brusque 
et  abondante  perte  de  lymphe  par  les  phlyctènes  de  la  peau;  car,  dans 
la  brûlure  parla  chaux  vive  et  dans  la  brûlure  diffuse  du  premier  degré 
chez  un  enfant,  et  dans  la  carbonisation  de  grandes  surfaces,  on  ne 
constate  aucune  perte  de  sérum,  et  pourtant  la  mort  arrive,  comme  on 
le  sait,  d’une  manière  foudroyante. 

Gatiano  établit  sur  une  idée  purement  théorique  l’hypothèse  que  la 
mort  rapide  par  brûlure  est  occasionnée  par  de  l’acide  cyanhydrique  qui, 
sous  l’influence  de  la  chaleur  de  la  brûlure,  se  développe  aux  dépens  du 
formiate  d’ammoniaque  qui  existe  sur  la  peau. 

D’après  tout  ce  que  j’ai  vu  jusqu’à  présent  et  ce  que  la  pathologie 
expérimentale  a pu  expliquer  relativement  à cette  question,  je  suis 
d’avis  qu’il  faut  surtout  tenir  compte  du  choc  nerveux;  car  j’ai  vu  la 
même  marche  se  produire  là  où  il  n’était  pas  question  de  brûlure  par 
températures  élevées  et  dans  toutes  les  espèces  de  mort  par  brûlure, 
telle  que  par  l’eau  bouillante  et  par  des  caustiques,  quoique  l’effet  chi- 
mique doive  être  différent  dans  chacune  de  ces  circonstances  , par 
exemple  dans  la  brûlure  par  l’action  des  flammes,  de  l’eau  bouillante 
et  de  la  chaux. 

Si  le  sujet  qui  a été  brûlé  survit  à cette  première  période,  les  lésions 
de  la  peau  occupent  le  premier  plan  des  symptômes,  et  la  marche 
ultérieure  se  poursuit  de  la  manière  déjà  décrite  et  selon  les  règles 
habituelles  d’après  lesquelles  on  voit,  en  général,  se  succéder  l’inflam- 
mation, la  suppuration,  la  chute  des  croûtes,  la  granulation,  enfin  la 
cicatrisation.  < 

Dans  le  cas  où,  après  la  première  ou  la  seconde  semaine,  l’in-  i 
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toxicalion  ne  s’est  pas  manifestée  avec  tous  ces  phénomènes,  une 
issue  fatale  ne  peut  survenir  que  par  le  fait  des  accidents  connus  dans 
le  domaine  de  la  chirurgie  générale,  comme  dans  tous  les  processus 
de  suppuration,  par  l’érysipèle,  la  pyémie,  l’épuisement,  par  la  pneu- 
monie, ou  par  la  maladie  de  Bright. 

Toutefois,  dans  le  cas  de  brûlures  étendues,  la  mort  subite  avec  col- 
lapsus  rapide  survient  assez  souvent  dans  le  cours  de  la  deuxième  et 
de  la  troisième  semaine,  par  conséquent  aune  époque  où  la  suppuration 
et  la  granulation  sont  partout  en  activité. 

D’après  ce  que  je  viens  de  dire,  le  pronostic  immédiat  dans  les  brû- 
lures dépend  tout  d’abord  de  l’intensité  et  de  l’étendue  de  la  lésion 
locale:  on  peut,  en  principe,  le  porter  favorable  dans  les  brûlures  du 
premier  et  du  second  degré,  mais  il  est  toujours  douteux  dans  ce  der- 
nier cas,  lorsque  la  brûlure  est  très  étendue  ou  quand  elle  a frappé  un 
sujet  délicat  (nourrisson).  La  brûlure  du  troisième  degré,  même  lors- 
qu’elle n’occupe  qu’une  petite  surface,  est  grave  chez  les  individus 
jeunes,  et  se  termine  presque  toujours  fatalement;  il  en  est  encore  ainsi 
lorsqu’elle  coïncide  avec  des  brûlures  du  deuxième  degré,  si  elle  a atteint 
un  tiers  de  toute  la  surface  cutanée.  Si  la  mort  n’est  pas  survenue  immé- 
diatement après  l’accident,  la  marche  ultérieure  de  la  brûlure,  ainsi 
que  ses  suites  matérielles  (durée  de  la  maladie,  lésions  organiques  et 
fonctionnelles  des  membres,  atrésie  de  l’ouverture  palpébrale,  etc.), 

I donnent  lieu  à des  conséquences  variables  suivant  l’épaisseur  plus  ou 
’ moins  grande  de  l’eschare,  selon  le  siège  de  la  plaie,  par  l’idiosyncrasie 
I individuelle  et,  — on  peut  bien  aussi  le  dire,  — selon  le  traitement. 

ILe  traitement  des  brûlures  doit  avoir  pour  but  premier  le  soulage- 
ment des  douleurs  aiguës.  Pour  le  degré  érythémateux,  on  peut  se 
borner  à l’emploi  de  la  poudre  d’amidon,  de  compresses  imbibées 
d’eau  froide,  d’eau  blanche  ; si  la  brûlure  occupe  une  étendue  peu 
considérable,  on  badigeonnera  avec  le  collodion  ou  avec  des  subs- 
tances analogues.  L’inflammation  une  fois  disparue,  la  desquamation 
n’exige  aucun  autre  traitement. 

Au  second  degré  de  la  brûlure , il  faut  d’abord  faire  cesser  la 
sensation  de  tension  en  perforant  les  bulles  à leur  partie  inférieure, 
opération  qui,  aidée  d’une  douce  compression  au  moyen  de  tampons 
de  charpie  imprégnés  de  poudre  absorbante,  permet  l’issue  du  sérum. 
Il  importe,  cependant,  he  conserver  la  paroi  des  bulles,  parce  qu’elle 
constitue  le  meilleur  moyen  de  protection  pour  les  papilles  dénudées, 
et  que,  grâce  à elle,  l’épidermisation  se  fait  le  plus  souvent  sans  suppu- 
ration . 

Dans  une  brûlure  étendue,  quel  qu’en  soit  le  degré,  notamment  s’il 
[existe  des  bulles  et  des  eschares,  le  contact  de  l’air  occasionne  les 
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plus  vives  douleurs,  surtout  là  où  l'épiderme  est  enlevé  ; aussi  a-t-on, 
de  tout  temps,  recommandé  de  placer  autant  que  possible  les  parties 
brûlées  à l’abri  du  contact  de  l’air,  au  moyen  de  pansements  souples 
et  bien  adaptés.  Pour  les  brûlures  limitées,  on  emploie  de  la  toile  ou 
du  coton  imbibés  d’huile  d'olive,  de  blancs  d’œufs,  d’huile  de  lin  avec 
de  l’eau  de  chaux  (parties  égales).  On  les  laisse  appliqués  durant  les 
premiers  jours  pour  ne  pas  arracher,  en  les  ôtant,  l’enveloppe  des  bul- 
les, et  on  empêche  leur  dessiccation  par  des  attouchements  fréquents 
avec  ces  mêmes  liniments.  On  peut  aussi  appliquer  sur  ces  appareils  des 
compresses  d’eau  froide,  si  la  sensation  du  froid  est  agréable  au  malade. 

On  a également,  à différentes  reprises,  recommandé  d’autres  moyens 
de  protection  qui  n’agissent  en  réalité  que  dans  le  même  sens,  comme 
le  liniment  calcaire,  bien  que  quelques  auteurs  leur  aient  attribué  une 
action  très  remarquable,  puisqu’ils  devaient  mettre  à l’abri  de  la 
suppuration  et  des  cicatrices. 

Nitsche  conseillait  de  badigeonner  les  points  brûlés  avec  du  vernis 
(huile  de  lin  et  céruse)  auquel  on  aurait  ajouté  en  le  chauffant  5 0/0 
d’acide  salicylique,  d’étendre  ainsi  successivement  plusieurs  couches 
se  désséchant  graduellement  et  d’appliquer  par-dessus  un  bandage. 
Ed.  Busch  recommande  d’envelopper  les  parties  de  papier  de  gutta- 
percha  bien  imbibé  d’huile  et  de  mettre  ensuite  un  bandage  avec 
de  l’ouate  imbibée  de  colle.  Johnston  fait  panser  les  parties  brûlées 
avec  du  carbonate  de  soude  dissous  dans  de  l’eau  camphrée,  tandis 
que  Herzenstein  et  Troizki  vantent  simplement  la  soude  comme  pan- 
sement clans  les  brûlures,  sous  forme  de  poudre  pour  les  cas  légers, 
en  solution  à 2 0/0  pour  des  enveloppements  humides  dans  les  brûlures 
du  deuxième  et  du  troisième  degré. 

QueEque  soit  celui  de  ces  pansements  ou  d’autres  semblables  qui  ait 
été  employé  (le  pansement  à l’iodoforme  peut  rester  plus  longtemps), 
au  bout  de  trois  à cinq  jours,  s’il  s’est  formé  de  la  suppuration  sous 
le  pansement,  il  est  nécessaire  de  l’enlever  et  de  le  changer  souvent 
pour  empêcher  la  décomposition  de  la  sécrétion.  Comme  on  le  com- 
prend, ce  pansement  est  accompagné  de  vives  douleurs  pour  le  malade, . 
et,  dans  le  cas  de  nombreuses  brûlures,  c’est  aussi  une  grande  tâche] 
pour  les  garde-malades. 

Le  bain  continu  conseillé  par  Hebra  présente  des  avantages  qu’on  ne  \ 
saurait  trop  apprécier  sous  tous  les  rapports  que  j’ai  énumérés,  ainsij 
que  pour  le  traitement  ultérieur.  11  consiste  en  une  grande  baignoire  de  [ 
zinc  placée  dans  un  bois  de  lit.  Dans  cette  baignoire  on  met  un  cadre  | 
de  fer  ayant  la  forme  d’un  carré  allongé,  tendu  transversalement  de  : 
sangles  et  suspendu  par  des  chaînes  qui  courent  autour  de  deux  rou-' 
leaux  placés  à la  tête  et  au  pied  du  lit.  Le  cadre  comprend  deux  par-; 
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lies,  l’une  pour  la  tète  et  l’autre  pour  le  corps.  La  première  peut  être 
élevée  à différentes  hauteurs  au  moyen  de  charnières  dentées,  et  tout 
l’appareil  peut  être  soulevé  et  redescendu  au  moyen  de  manivelles  et 
de  roues  dentées.  Sur  le  cadre  tendu  de  sangles,  comme  nous  l’avons 
dit,  on  place  un  matelas  ou  des  couvertures  de  laine  pour  recevoir  le 
malade.  On  remplit  la  baignoire  de  la  manière  ordinaire  et  on  descend 
le  patient  dans  l’eau  avec  son  lit  flottant. 

La  manivelle  sert  à soulever  le  malade  quand  il  a besoin  d’uriner  ou 
d’aller  à la  garde-robe. 

Le  brûlé  trouve  immédiatement  l’eau  trop  chaude,  c’est  pourquoi 
elle  ne  doit  avoir  d’abord  que  31“  ou  32“  centigrades.  Aussitôt  après 
il  se  produit  un  frisson,  et  il  faut  porter  rapidement  le  bain  à 40°  ou 
42“  centigrades  ; le  bien-être  se  produit  et  les  douleurs  ont  presque 
! entièrement  cessé.  Le  bain  continu  ne  remédie  pas  aux  premiers  symp- 
I tômes  de  l’intoxication  ni  à la  marche  aiguë  fatale.  Les  malades 
I atteints  de  brûlures  étendues  meurent  dans  le  bain  aussi  bien  que 
I hors  du  bain  ; mais  ils  ont,  du  moins,  été  immédiatement  délivrés  de 
leurs  douleurs. 

Au  contraire,  le  bain  continu  est  un  remède  réel  et  un  véritable  bien- 
[ fait  pour  le  malade  et  pour  les  infirmiers  pendant  la  période  de 
1 suppuration.  En  effet,  ces  pauvres  malades  ne  peuvent  jamais  être 
I tenus  suffisamment  propres  dans  le  lit,  vu  le  temps  qu’exige  le  panse- 
I ment  d’un  grand  nombre  de  plaies  purulentes  étendues;  il  leur  est  en 
I même  temps  très  douloureux  d’être  soulevés  et  retournés,  et,  malgré 
. toute  précaution,  les  draps  s’attachent,  puis  s’arrachent;  il  se  produit, 

; en  conséquence,  ici  des  hémorrhagies,  là  des  stagnations  de  pus  fétide; 

I en  outre,  il  y a de  la  fièvre  et  imminence  de  septicémie,  avec  l’exci- 
tation nerveuse  qui  accompagne  tout  pansement.  — Dans  l’eau,  au 
; contraire,  toute  cette  peine,  toutes  ces  souffrances,  tous  ces  dangers 
disparaissent.  Le  malade  se  repose  et  se  meut  à volonté,  dort  et  mange, 

, s’occupe,  s'il  n’a  pas  la  fièvre,  selon  ses  plaisirs  et  ses  goûts,  et  les 
1 plaies  sont  toujours  propres;  elles  se  recouvrent  de  belles  granulations, 
i souvent  même  trop  luxuriantes,  si  bien  qu’on  doit  les  réprimer  sui- 
vant les  méthodes  connues. 

j Ainsi,  le  bain  continu  de  Hebra  est,  du  commencement  à la  fin,  le 
i meilleur  moyen  de  protection  contrôles  douleurs  et,  pendant  la  période 
^ de  suppuration,  il  devient  un  remède  direct  et  préférable  aux  autres, 
(puisque  dans  l’eau  la  chute  des  eschares  se  produit  plus  rapidement 
I que  hors  de  l’eau,  que  la  stagnation  et  la  décomposition  du  pus  sont  à 
, peine  possibles,  que  le  danger  de  septicémie,  d’érysipèle  est  écarté,  et 
I que  la  fièvre  cessant  immédiatement,  le  sommeil  et  l’appétit  se  main- 
1 tiennent,  et  l’organisme  est  mis  à même  de  suffire  à l’abondance  de  la 
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suppuration.  Enfin,  par  l’éloignement  de  tous  les  inconvénients  et  dan- 
gers subjectifs  et  objectifs,  qui  l’accompagnent  dans  d’autres  circons- 
tances, la  l’éparation  prend  une  marche  extrêmement  favorable. 

Je  ne  veux  pas  exposer  ici  les  données  théoriques  que  l’expérimenta- 
tion physiologique  a indiquées,  par  rapport  à la  manière  dont  se 
comporte  le  corps  dans  le  bain.  Ce  qui  est  le  plus  important  ici, 
c’est  de  faire  ressortir,  en  premier  lieu,  que  tous  les  malades  atteints 
de  perte  considérable  d’épiderme  (telles  que  brûlures,  pemphigus 
foliacé,  gangrène  ou  plaies  en  suppuration)  voient  disparaître  très 
rapidement  leur  fièvre  dans  le  bain  continu,  qu’ils  reprennent  l’ap- 
pétit et  le  sommeil,  et  qu’ils  guérissent  le  plus  rapidement  possible. 
En  second  lieu,  les  expériences  faites  dans  notre  clinique  (expériences 
recueillies  en  partie  par  Hans  Hebra)  ont  montré  que  des  malades 
ont  pu  séjourner  dans  l’eau  trois  cent  quatre-vingt-cinq  jours  et  autant 
de  nuits,  sans  qu’il  en  soit  résulté  d’autre  effet  que  leur  guérison. 

Dans  la  pratique  privée,  on  peut  de  préférence  se  servir,  pour  le  bain 
continu,  d’une  longue  baignoire  placée  à une  certaine  hauteur,  dans 
laquelle  on  met  des  couvertures  de  laine  et  des  matelas  en  crin.  11  faut' 
toujours  régler  la  température  de  l’eau  d’après  la  sensation  du  malade, 
et  la  renouveler  deux  ou  trois  fois  par  jour,  suivant  les  circonstances. 

On  peut  aussi  traiter  les  brûlures  peu  étendues  au  moyen  de  l’irriga- 
tion continue. 

Quantautraitementàinstituer  sil’on  n’a  pas  recours  au  bain,  il  consiste 
à enlever  les  eschares  à mesure  qu’elles  se  détachent,  et  à traiter  les  plaies 
en  suppuration  suivant  des  règles  chirurgicales  spéciales,  en  les  tenant 
très  propres  et  en  les  recouvrant  avec  des  liniments,  onguent  simple, 
des  cérats  avec  ou  sans  addition  d’oxyde  de  zinc,  de  céruse,  d’alun, 
d’huile  pliéniquêe,  de  pâte  phéniquée,  d’opiats,  de  poudre  d’iodoforme, 
de  gaze  iodoformisée,  etc.  ' 

, Le  traitement  des  plaies  de  brûlure  à l’aide  de  l’iodoforme,  que  j’ai 
déjà  indiqué,  il  y a quelques  années,  dans  la  deuxième  édition  de  cet 
ouvrage,  a été,  dans  ces  derniers  temps,  chaudement  recommandé  par 
quelques  médecins,  Altschul,  Mosetig,  etc.,  premièrement  en  raison  de 
son  action  sédative,  et  deuxièmement  à cause  de  ses  propriétés  asep- 
tiques. Le  dernier  point  est  juste.  Mais  je  n’ai  pas  trouvé  qu’il  atténue 
plus  la  douleur  que  les  autres  moyens  de  protection  connus. 

Quant  au  deuxième  point,  on  disposerait  d’un  énorme  avantage  si  vrai- 
ment le  pansement  à l’iodoforme  pouvait  empêcher  les  plaies  consécu- 
tives aux  brûlures  de  suppurer.  Or,  c’est  une  erreur.  Dès  que  la  lésion 
anatomique  est  telle  que  non  seulement  l’épiderme  est  enlevé,  mais 
encore  que  le  chorion  est  épaissi,  alors  physiologiquement  il  n’est  plus 
possible  d’empêcher  la  chute  de  l’eschare  et  la  guérison  sans  suppura- 
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lion  et  granulation.  Par  contre,  il  faut  signaler  comme  un  inconve'nient 
considérable  du  traitement  des  plaies  par  l’iodoforme  l’empoisonne- 
ment qui  se  produit  peu  à peu,  et  se  manifeste  par  de  l’agitation,  de 
l’accélération  du  pouls,  de  la  jactitation,  du  délire  et  le  collapsus.  Cet 
empoisonnement  se  produit  même  avec  une  application  locale  très 
limitée,  par  exemple  dans  la  brûlure  des  deux  mains;  d’autant  plus  vite 
si  cette  application  est  faite  sur  de  larges  surfaces,  sur  le  tronc.  Gomme 
j’ai  vu  des  cas  de  cette  nature,  dans  lesquels  les  phénomènes  mena- 
çants disparurent  lorsque  l’iodoforme  était,  sur  ma  demande,  aussitôt 
mis  de  côté  et  les  malades  transportés  dans  une  atmosphère  libre  d'io- 
doforme,  et  d’autres  chez  lesquels  l'intervention  fut  trop  tardive,  je  dois 
vous  mettre  en  garde  contre  le  traitement  continu  par  l’iodoforme  dans 
les  brûlures. 

En  outre,  avec  les  autres  méthodes  de  traitement  des  plaies  on  peut, 
beaucoup  plus  facilement  qu’avec  le  pansement  à l’iodoforme,  surveiller 
les  granulations  pour  obtenir  des  cicatrices  lisses. 

Si,  après  la  chute  de  l’eschare,  les  granulations  deviennent  trop 
luxuriantes,  il  faut  les  réprimer  au  moyen  du  crayon  de  nitrate 
d’argent,  ou  par  des  attouchements  journaliers  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  (1  sur  \ d’eau  distillée),  d’applications  de  charpie 
imbibée  dans  cette  solution  ou  dans  une  solution  plus  étendue,  ou  par 
une  pommade  caustique  (pom.  émoll.,  50  gr.  ; nitrate  d’argent^  0 gr. 
15  cent,  à 0 gr.  50  cent.).  On  maintient  à niveau  les  bourgeons  charnus 
à l’aide  de  ces  derniers  moyens,  ou  par  des  cautérisations  énergiques 
et,  si  c’est  nécessaire,  renouvelées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 
Ces  procédés  si  douloureux  autrefois  ont  perdu  à présent  la  plus 
grande  partie  de  leur  caractère  effrayant,  puisqu’on  peut,  avant  la 
cautérisation,  badigeonner  la  surface  des  plaies  avec  une  solution  à 
5 0/0  de  cocaïne  et  la  rendre  insensible.  C’est  seulement  ainsi  qu’on 
obtient  des  cicatrices  unies,  souples,  peu  rétractiles  ultérieurement,  et 
qu’on  prévient  des  brides  et  des  rétractions  au  niveau  des  articulations, 
j au  cou,  etc.,  et  d’autres  conséquences  fâcheuses  de  même  nature.  Mais 
[ le  plus  sûr  moyen  d’empècher  la  direction  vicieuse  des  doigts  et  en 
i général  des  plis  de  la  peau,  c’est  la  cautérisation  répétée  chaque  jour 
j jusqu’à  cicatrisation  complète. 

Cependant  le  traitement  le  plus  rationnel  ne  peut  pas  empêcher  que 
j des  brûlures  très  étendues,  comprenant,  par  exemple,  un  membre  tout 
j entier  ou  la  région  dorsale,  ne  soient  pas  complètement  cicatrisées 
I même  au  bout  de  deux  à trois  ans,  que  les  cicatrices  récentes  ne  se 
i déchirent  de  nouveau  dans  un  point  ou  dans  un  autre,  ne  se  désa- 
I grègent,  ne  soient  détruites  par  des  hémorrhagies,  ou  qu’il  se 
produise  ultérieurement  des  contractures  entravant  les  fonctions. 
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Ce  que  j’ai  dit  relativement  aux  symptômes,  aux  suites,  au  pronostic 
et  au  traitement  des  brûlures  proprement  dites,  s’applique  aussi  en 
général  aux  plaies  analogues  occasionnées  par  de  véritables  caustiques, 
par  exemple  par  le  vitriol,  la  chaux,  etc. 

A la  suite  d’un  coup  de  foudre,  on  trouve  sur  la  peau  des  taches 
rouges  irrégulières  ou  des  dessins  bruns,  et  de  diverses  colorations, 
ramifiés  comme  des  branches  d’arbre,  tels  que  Schefzik  les  a récem- 
ment reproduits,  pouvant  correspondre  à des  vaisseaux  ou  à des  nerfs 
ou  bien  il  n’existe  aucune  trace  de  plaies. 

CONGÉLATION,  DERMITE  PAR  CONGÉLATION. 

Je  serai  beaucoup  plus  bref  en  ce  qui  concerne  les  lésions  de  la  peau 
occasionnées  par  des  températures  exceptionnellement  basses,  et  que 
l’on  désigne  sous  les  noms  de  congélation,  dermite  par  congélation  ou 
congélation. 

Sous  l’influence  longtemps  prolongée  d’une  température  absolument 
basse,  et  aussi,  — mais  chez  des  personnes  prédisposées,  — d’une 
température  de  4 à 5 degrés  au-dessous  du  point  de  congélation,  les 
parties  de  la  peau  subissent  des  altérations  que,  comme  celles  de  la 
brûlure,  l’on  peut  diviser  en  trois  degrés  : dermite  par  congélation 
érythémateuse,  bulleuse  et  escharotique. 

La  forme  érythémateuse  apparaît  le  plus  souvent  avec  le  caractère 
d’engelures,  perniones.  Leur  siège  principal  est  aux  mains  et  aux  pieds, 
plus  rarement  au  nez,  aux  joues  etaux  oreilles  (1).  Elles  ne  surviennent 
que  lorsque  les  parties  de  la  peau  atteintes  ont  été  réchauffées  après 
avoir  été  exposées  au  froid  pendant  longtemps,  par  conséquent  le  plus 
souvent  dans  la  soirée  et  par  la  chaleur  de  la  chambre  ; ceux  qui  en 
sont  atteints  sont  alors  incommodés  pendant  plusieurs  heures  par  des 


(1)  Les  engelures  du  nez,  des  joues  et  des  oreilles  sont  moins  bien 
connues  que  celles  des  extrémités  des  membres  ; elles  sont  souvent 
plus  tenaces,  prolongées  et  durent  toute  la  saison  d’hiver,  amenant 
sur  les  joues  et  sur  le  nez  rarement  des  ulcérations,  mais  très  fréquem- 
ment une  augmentation  de  volume  et  une  déformation;  sur  les  oreilles, 
des  érosions  de  l’ourlet  des  pavillons,  qui  se  confondent  quelquefois 
bien  étroitement  avec  l’asphyxie  locale  ou  le  lupus  — Voy.  les  notes 
du  Lupus  — et  qui  laissent  des  cicatrices  indélébiles — engelures  chro- 
niques. 

Les  engelures  répétées  et  prolongées  des  mains,  surtout  chez  les. 
jeunes  filles,  produisent  aussi  aux  extrémités  des  déformations  hyper- 
trophiques des  mains  qui  leur  sont  très  préjudiciables,  et  que  des  soins 
attentifs  peuvent  au  moins  atténuer. 
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picotements  et  par  une  vive  démangeaison.  La  lésion  se  présente  sous 
forme  de  plaques  saillantes  de  la  dimension  de  l’ongle  du  pouce 
jusqu’à  celle  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent,  d’une  coloration  rouge 
vif  à la  périphérie  et  livide  au  centre.  La  douleur,  la  sensation  de 
chaleur  et  le  prurit  augmentent  régulièrement  le  soir,  tandis  que,  dans 
la  matinée,  les  engelures  sont  à peine  sensibles  à la  pression. 

Le  froid  occasionne  la  contraction  des  vaisseaux  capillaires  de  régions 
limitées,  dont  la  peau  s’anémie,  se  refroidit  et  est  ainsi  rendue  insen- 
sible. Mais  probablement  les  capillaires  deviennent  en  même  temps 
parésiques,  puisqu’ils  se  dilatent  extraordinairement  par  la  suite,  ce 
qui  donne  lieu  à des  phénomènes  d'hyperhémie  passive,  de  cyanose, 
à des  symptômes  de  stase,  d’infiltration  séreuse  et  d’inflammation 
lente.  Cette  dernière  amène  aussi  l’issue  d’un  sérum  sanguinolent  sous 
l’épiderme  des  engelures,  et,  après,  la  rupture  des  bulles,  la  désagré- 
gation nécrosique  des  couches  les  plus  superficielles  du  chorion  sous 
forme  d’ulcères  torpides,  à marche  très  lente,  reposant  sur  une  base 
hémorrhagique,  — pernio  ulcerans.  J’ai  vu  parfois  résulter  de  cet  état 
de  là  phlébite  et  de  l’adénite  avec  des  symptômes  fébriles  intenses. 

Cette  forme  constitue  en  même  temps  le  second  degré  de  la  congé- 
lation et  peut  survenir  chez  tous  les  individus  dont  la  peau  a été  exposée 
pendant  longtemps  à un  froid  vif. 

Ce  sont  surtout  les  sujets  anémiques  des  deux  sexes  qui  sont  disposés 
aux  engelures  (1).  Chez  ces  personnes  on  voit  survenir  des  engelures 
dès  les  jours  de  pluie  froide  de  l’automne  et  même  de  l’été,  lorsque  la 
température  de  l’air  est  tombée  à peu  près  à o ou  6 degrés  C.,  tandis 
que  des  personnes  bien  nourries  et  produisant  assez  de  chaleur 


(1)  Cette  prédisposition  aux  engelures  est  presque  physiologique 
pendant  la  seconde  enfance  et  la  première  jeunesse;  combien  y a-t-il 
de  personnes  qui  n’aient  jamais  eu  d’engelures  entre  cinq  et  quinze 
ans?  Quand  elle  est  très  accentuée,  elle  coïncide  avec  un  état  habituel 
de  parésie  vasculaire  des  extrémités,  mains  rouges  et  habituellement 
froides,  tuméfiées,  volumineuses,  souvent  hyperidrosiques  et  elle  est  en 
rapport  avec  Vétat  lymphatique , scrofule  de  beaucoup  d’auteurs,  scro- 
fule bénigne  de  Bazin.  Il  ne  saurait  être  contesté  que  l’état  « d’ané- 
mie »,  de  délicatesse  ou  de  faiblesse  est  aussi  une  condition  favorable 
à la  production  des  engelures,  mais  il  y a de  nombreuses  exceptions 
dans  les  deux  sens,  quelques  sujets  parfaitement  anémiques  et  délicats 
n’ayant  jamais  d’engelures,  quelques  autres,  des  moins  anémiques  et 
des  plus  vigoureux,  en  présentant  régulièrement. 

Le  plus  habituellement,  la  seconde  jeunesse  et  l’âge  adulte  devien- 
nent à l’abri  des  engelures  ; mais  non  toujours,  et  on  les  voit  reparaître 
dans  la  vieillesse  sans  forme  d’érythèmes  livides,  torpides. 

E.  B.  — 
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peuvent  s’exposer  même  à de  grands  froids  sans  contracter  d’enge- 
lures. C’est  pour  cela  que  les  premières  souffrent  régulièrement  d’enge- 
lures à chaque  saison  froide  pendant  plusieurs  années,  — aussi  long- 
temps que  l’anémie  persiste,  — tandis  que  des  sujets  généralement 
robustes  voient  une  congélation  se  produire  très  accidentellement  sur 
une  partie  limitée  de  la  peau,  et  alors,  le  plus  souvent,  c’est  une 
congélation  du  deuxième  ou  du  troisième  degré. 

Dans  la  congélation  au  troisième  degré,  on  trouve  de  grosses 
bulles  remplies  d’une  sérosité  sanguinolente  dont  la  base  est  consti- 
tuée par  un  tissu  hémorrhagique,  ou  bien  la  peau  présente  un  aspect 
pâle,  marbré  de  bleu;  en  même  temps,  elle  est  froide,  rigide  et  insen- 
sible. Ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  jours  et  même  de  plusieurs 
semaines,  que  l’on  constate  à quel  point  les  tissus  sont  mortifiés.  Il 
se  produit,  en  outre,  un  effet  tout  à fait  inégal  du  froid,  car  la  momi- 
fication arrive  eu  quelques  points  jusqu’à  l’os,  et  l’os  lui-même  se 
nécrose,  tandis  que,  dans  d’autres,  ce  ne  sont  que  les  couches  super- 
ficielles delà  peau  qui  subissent  la  destruction;  ou  bien  encore  il  se 
fait,  dans  des  points  intermédiaires,  une  nécrose  profonde.  A la  limite 
de  l’eschare,  il  s’établit  une  inflammation  exfoliatrice  et  de  la  suppu- 
ration qui  s’accompagnent  de  fièvre.  Les  suites  de  ces  congélations 
sont  la  perte  de  quelques  phalanges  ou  du  membre  entier;  souvent 
aussi,  la  phlébite,  la  septicémie  et  la  mort,  si  de  bonne  heure  on  n’a 
pas  amputé  la  partie  mortifiée. 

Le  pronostic  de  la  congélation  au  troisième  degré  est  très  incertain 
par  les  raisons  que  j’ai  indiquées,  même  lorsqu’elle  n’a  atteint  que 
quelques  orteils  ou  quelques  doigts.  Du  reste,  il  faut  encore  observer 
qu’on  ne  peut  se  faire  une  juste  idée  de  l’étendue  et  de  la  profondeur 
de  la  congélation  qu'au  bout  de  plusieurs  jours,  puisque  la  réaction  ne 
survient  que  très  tard  et  lentement;  et  que  plus  d’une  partie  paraissant 
insensible  peut  revenir  à la  vie,  car,  comme  Billroth  l’a  dit  avec  raison, 
les  vaisseaux  sont  en  bien  des  points  perméables  et  peuvent  être 
encore  traversés  par  le  sang  et  devenir  propres  à la  nutrition  des 
tissus,  tant  que  ces  derniers  n’ont  pas  été  décomposés  par  la  congéla- 
tion directe  de  leurs  éléments  aqueux.  Mais,  avec  la  perméabilité  des 
vaisseaux,  existe  aussi  un  plus  grand  danger  pour  la  septicémie,  puisque 
le  courant  sanguin  qui  les  traverse  peut  entraîner  des  particules 
de  tissu  décomposé. 

Dans  la  thérapie  de  la  congélation  escharotique,  on  est,  dès  le 
début,  d’après  les  considérations  qui  précèdent,  dans  l’impossibilité 
d’agir  d’une  façon  active;  on  essaie  de  ranimer  peu  à peu  les  parties 
congelées  en  les  frottant  avec  de  la  neige  pour  rétablir  la  circulation. 
La  nécessité  de  l’ablation  chirurgicale  partielle  ou  totale  de  parties 
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plus  ou  moins  considérables  de  membres  congelés  est  subordonnée  à 
l’expérience  chirurgicale  de  chacun.  Il  y a eu  une  savante  discussion  à 
la  Société  des  médecins  de  Vienne,  à l’occasion  d’un  intéressant  discours 
de  Billrotlî  sur  la  gangrène  spontanée.  Tandis  que  Billrotli  plaidait, 
d’après  son  expérience,  pour  pratiquer  l’amputation  aussitôt  que 
possible,  Dumreicher  et  Dittel  insistaient  pour  qu’on  attendît  jusqu’à 
ce  que  la  gangrène  se  limitât.  Dans  la  congélation  des  orteils  et  des 
doigts,  j’ai  trouvé  qu’il  était,  pour  les  malades,  préférable  d’attendre, 
puis(jue  les  résultats  sont  en  général  plus  avantageux  qu’il  n’était 
permis  de  l’espérer  dès  le  début.  Dans  l’escharification  arrivée  jusqu’à 
la  partie  moyenne  de  la  jambe,  j’ai  vu  survenir  la  mort  par  septicémie, 
après  une  amputation  faite  tardivement,  et  je  l’ai  vue  survenir  aussi 
pendant  la  temporisation. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  de  sujets  complètement  raidis  par  le 
froid,  il  faut  avant  tout  essayer  de  leur  faire  reprendre  connaissance 
dans  un  endroit  frais,  par  des  frictions  et  par  les  moyens  usités  en 
pareil  cas,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  pourvu  à cette  indication  princi- 
pale, qu’on  portera  son  attention  sur  les  congélations  locales. 

Contre  les  engelures  érythémateuses  (l),les  meilleurs  remèdes  sont  : 
les  badigeonnages  avec  la  teinture  d’iode,  la  glycérine  iodée,  le  collo- 
dion,  Tacide  nitrique  étendu,  le  suc  de  citron,  la  gélatine,  des  pomma- 
des avec  le  sous-acétate  de  plomb  (5  à 10  sur  .40),  de  borax  avec  la 
créosote  (Ü  gr.  .5  décigr.,  sur  20  gr.  d’excipient),  de  camphre  (cam- 
phre en  poudre  1 gr.,  craie  blanche  40  gr.,  huile  de  lin  80  gr.,  baume 
du  Pérou  1 gr.  oO),  le  baume  du  Pérou,  la  levure  de  bière,  des  panse- 
ments contentifs  avec  l’emplâtre  de  litharge  brûlée,  des  frictions  avec 
la  neige,  des  manuvules  et  des  pédiluves  chauds,  — remèdes  soit 
médicaux,  soit  populaires,  en  si  grand  nombre  que  déjà  par  là  on  peut 
comprendre  leur  impuissance.  Il  faut  aussi  recouvrir  les  parties  ulcérées 
avec  les  pommades  ou  les  emplâtres  légèrement  caustiques  que  j’ai 


(1)  Bien  que  les  engelures,  par  leur  nom  même  et  en  fait,  soient  bien 
des  espèces  de  gelures,  cependant  leur  véritable  place  n’est  pas 
dans  la  description  de  la  congélation  proprement  dite.  — Elles  cons- 
tituent, en  réalité,  une  variété  de  l’érythème  multiforme  qu’elles 
simulent  quelquefois  de  très  près  sous  les  formes  papuleuses,  érythème 
papuleux  pernio,  et  quelquefois  même  sous  la  forme  des  disques  irisés 
variés  de  l’érythème  hydroa;  la  saison  froide  et  l’action  du  froid 
les  produisent  sans  contestation;  mais  leur  élément  essentiel, l’érythème, 
en  est  le  phénomène  principal,  et  il  n’y  a aucune  raison  de  les  distraire 
du  groupe  auquel  elles  appartiennent  légitimement;  érythèmes  de 
froid,  nous  le  voulons  bien,  mais  érythèmes. 


E.  B.  --  A.  D. 
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cités,  ouvrir  les  bulles  et  cautériser  leur  base  au  moyen  de  la  pierre 
infernale. 

A titre  de  prophylaxie,  il  est  essentiel  pour  les  personnes  disposées 
à avoir  des  engelures,  même  sous  l’influence  d’un  abaissement  modéré 
de  température,  de  porter  des  chaussures  et  des  gants  chauds,  suffisam- 
ment larges  et  commodes,  parce  que  la  congélation  se  produit  d’autant 
plus  facilement  que  la  compression  détermine  déjà  un  certain  degré 
d’anémie  dans  la  partie  comprimée.  Il  faut,  en  outre,  combattre  la 
prédisposition  aux  congélations,  par  une  médication  appropriée  chez 
les  anémiques  et  les  chlorotiques,  à l’aide  des  ferrugineux  et  d’une 
meilleure  alimentation  (1). 


(1)  Ainsi  que  le  fait  remarquer  l’auteur,  sous  la  richesse  exubérante 
de  l’arsenal  thérapeutique  dont  on  dispose,  il  n’y  a,  en  réalité,  aucun 
moyen  de  guérir  sûrement  et  rapidement  toutes  les  engelures  que  l’on 
observe;  le  public  le  sait  si  bien  qu’il  recherche  avec  empressement  tou- 
tes les  recettes  que  lui  fournissent  le  pharmacien,  l'herboriste,  ou  la 
première  personne  venue;  dans  les  hôpitaux,  à moins  que  les  engelures 
ne  soient  ulcérées,  fissurées,  eczématiques  ou  phlegmoneuses,  quelque- 
fois même  nécrosiques  superficiellement,  qu’elles  aient  leur  siège  au 
nez  ou  aux  oreilles,  il  est  véritablement  rare  que  l’on  soit  consulté  pour 
elles. 

La  plupart  des  moyens  indiqués  par  l’auteur,  et  dont  on  pourrait 
considérablement  augmenter  le  nombre,  sont  des  calmants  ou  des 
palliatifs  dont  l’action,  malheureusement,  n’est  pas  la  même  chez  tous 
les  sujets,  de  sorte  qu'il  faut  souvent  modifierla  composition  ou  changer 
les  doses. 

La  médication  générale,  aidée  d’une  hygiène  appropriée,  ne  doit  pas 
être  négligée;  même  quand  les  engelures  sont  développées,  le  fer,  « 
l’arsenic,  les  préparations  sulfureuses,  le  quinquina,  l’huile  de  foie 
de  morue,  remplissent,  selon  les  différents  cas,  des  indications  précises. 

Dans  l’engelure  à forme  asphyxique,  surtout  au  nez  et  aux  oreilles,  f 
l’administration  un  peu  prolongée  du  sulfate  de  quinine  produit  quel- 
quefois des  résultats  inespérés,  même  quand  les  sujets  atteints  ne  sont 
pas  paludéens,  à plus  forte  raison  s’ils  le  sont;  les  inhalations  d'oxygène,  ' 
sérieusement  exécutées,  ont  également  une  action  manifeste. 

Localement,  à toutes  les  périodes,  nous  avons  souvent  montré  quels 
bénéfices  on  retirait  des  bains  tièdes  locaux^  ou  des  enveloppements 
de  compresses  imprégnées  de  décoctions  de  feuilles  de  noyer  ou  de 
feuilles  d’eucalyptus,  5 grammes  par  litre. 

Mais  c'est  surtout  à titre  prophylactique  que  la  médication  générale 
appropriée,  des  précautions  prises  dès  les  premiers  froids',  l’emploi 
quotidien  des  bains  tièdes  de  feuilles  de  noyer,  d’un  quart  d’heure  de 
durée,  suivis  de  frictions  légères  avec  une  flanelle  aspergée  d’alcool 
camphré,  ou  des  applications  faibles  de  teinture  d’iode  non  altérée, 
réussissent  le  plus  sûrement.  Les  extrémités,  après  le  bain  et  les  fric- 
tions, doivent  être  soigneusement  poudrées  à l’amidon;  les  doigts  des 
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b.  INFLAMMATIONS  SYMPTOMATIQUES  OU  INFECTIEUSES 
DE  LA  PEAU. 

Inflammation  érythémateuse  diffuse;  causes  : infection  toxique,  bactérienne.  Érysi- 
pèle ; forme  phlegmoneuse.  Pseudo-érysipèle.  Formes  circonscrites  : furoncles, 
anthrax  (idiopathique  et  symptomatique);  formes  endémiques:  bouton  d’Alep. 
Zoonoses  : morve,  piqûre  anatomique,  pustule  maligne. 

Les  inflammations  symptomatiques  de  la  peau  forment,  par  leurs 
causes  et  en  raison  de  leur  nature,  un  contraste  frappant  avec  les 
inflammations  idiopathiques  dont  j’ai  parlé  d’abord.  Tandis  que 
celles-ci  représentent  un  résultat  direct  d’influences  nocives  externes, 
ou  du  moins  dont  Faction  ne  s’exerce  que  localement  et  sont  entière- 
ment proportionnelles  à l’intensité  et  à l’étendue  mécanique,  nerveuse, 
chimique  et  dynamique  de  cette  cause  nuisible,  les  inflammations 
symptomatiques  de  la  peau,  une  fois  produites,  prennent  une  forme  et 
suivent  une  marche  qu’il  est  impossible  d’expliquer  exactement  par 
Faction  de  la  cause  supposée. 

En  effet,  les  conditions  occasionnelles  des  inflammations  symptoma- 
tiques ne  sont  pas  encore  exactement  connues  ; mais  on  peut,  cepen- 
dant, les  apprécier  d’après  leurs  caractères  généraux,  et  les  consi- 
dérer comme  représentées  par  des  agents  toxiques  ou  irritants,  qui 
sont  directement  ou  indirectement  d’origine  animale,  soit  qu’ils  pro- 
viennent de  l’individu  lui-même  ou  d’un  autre  individu,  soit  qu’ils 
viennent  d’un  animal.  C’est  une  question  encore  très  controversée  de 
savoir  si  ces  substances  ne  sont  pas  des  produits  de  la  décomposition 
des  tissus  animaux  ou  des  éléments  organisés  (micrococcus,  bactérie, 
bactéridie),,  ou  de  nouveau  des  produits  de  sécrétion  ou  de  désagréga- 
tion de  ces  derniers,  de  la  nature  des  ptomaïnes.  Quoi  qu’il  en  soit, 
on  pense  que,  déposés  à la  surface  d’une  plaie  ou  d’une  manière 
quelconque,  dans  les  lymphatiques,  ils  occasionnent  une  inflammation 
<iui  peut  s’étendre  plus  ou  moins,  puis  se  terminer  comme  une  affection 


pieds,  séparés  par  de  petits  fragments  de  coton  hydrophile  renouvelés 
chaque  jour;  les  bas  et  les  chaussures  doivent  être  mis  à l’abri  de  l’hu- 
midité et  assez  larges  pour  n’exercer  aucune  compression.  Enfin, l’usage 
des  chaufferettes  de  toute  espèce,  l’exposition  à la  chaleur  du  foyer, 
ou  à une  source  directe  quelconque  de  calorique,  doivent  être  absolu- 
ment proscrits. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


VINGT  ET  UNIÈME  LEÇON. 


0 10 

simple  de  la  peau,  ou  entraîner  la  maladie  de  l’organisme  tout  entier  ; 
telles,  par  exemple,  l’intoxication  cadave'rique,  l’infection  par  le  sang 
de  rate,  par  le  venin  de  serpent,  par  la  morve.  D’autre  part,  ces  agents 
nocifs,  provenant  d’un  foyer  morbide  appartenant  au  malade  lui- 
même,  d’un  foyer  en  suppuration,  rétro-utérin,  par  exemple,  ou 
cutané,  d’une  pustule  de  la  peau  ou  de  toute  autre  source  cachée,  et 
arrivant  dans  les  voies  vasculaires,  déterminent  à la  fois  l’inflammation 
de  la  peau  et  la  maladie  de  l’organisme  tout  entier,  comme  dans 
l’érysipèle,  le  furoncle,  l’anthrax. 

A ce  point  de  vue,  on  peut  considérer  les  inflammations  cutanées 
symptomatiques  comme  des  maladies  par  infection  locale  ou  générale  ; 
cependant,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  cette  conception  n’est  pas  fondée 
pour  tous  les  cas  ; elle  ne  l’est  pas,  par  exemple,  pour  tous  les 
furoncles. 

Suivant  leur  caractère  clinique,  les  inflammations  symptomatiques 
de  la  peau  se  manifestent  ou  sous  une  forme  diffuse,  comme  l’érysi- 
pèle et  le  pseudo-érysipèle  (le  premier  avec  un  exsudât  plus  séreux, 
le  second  avec  un  exsudât  plus  plastique),  ou  sous  forme  de  foyers 
circonscrits,  comme  le  furoncle,  l’anthrax,  la  pustule  maligne,  la 
morve,  le  bouton  d’Alep. 

Relativement  à l’intensité  des  modifications  qu’elles  produisent  dans 
les  tissus,  nous  divisons  les  formes  d’inflammation  dont  il  est  ici  ques- 
tion en  érythémateuse  et  en  phlegmoneuse. 

A titre  d’inflammation  érythémateuse,  il  faut  d’abord  citer  l’érysi- 
péle. 

ÉRYSIPÈLE  (I) 

L’érysipèle,  Rothlauf,  Rose,  est  une  inflammation  de  la  peau,  com- 
mençant généralement  par  un  mouvement  fébrile  qui  en  accompagne 
ultérieurement  le  cours,  inflammation  qui  se  manifeste  par  une  rou- 
geur diffuse,  douloureuse,  et  par  une  tuméfaction  de  la  peau,  et  qui. 


(1)  L’érysipèle  ne  peut  être  aujourd’hui  classé  dans  aucune  des  caté- 
gories où  l’ancienne  nosologie  le  plaçait,  et  l’on  ne  peut  pas  davantage 
dire,  avec  l’auteur,  qu’il  constitue  une  « inflammation  érythémateuse», 
ce  qui  l’assimilerait  aux  érythèmes.  C’est  ainsi  que  Renaut  l’a  depuis 
longtemps  précisé  — Voy.  art.  Dermatoses  du  Dictionnah'e  encyclopé- 
dique des  sciences  médicales  — une  dermite  congestive,  à la  définition 
de  laquelle  il  faut  ajouter  les  mots  de  infectieuse , parasitaire  et  trans- 
missible — streptococcus  de  Fehleisen.  — Cette  question,  aujourd’hui 
considérable,  ne  peut  être  traitée  avec  les  développements  nécessaires 
dans  un  traité  élémentaire  de  dermatologie.  — Le  lecteur  qui  voudra 
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suivant  ordinairement  une  marche  aiguë,  se  termine  par  desqua- 
mation. 

On  ne  peut  pas  méconnaître  dans  les  symptômes  et  dans  le  cours  de 
la  maladie  une  certaine  analogie  avec  ceux  des  exanthèmes  aigus. 

Communément,  douze  à vingt-quatre  heures  avant  l’apparition  de 
l’érysipèle,  il  survient  un  frisson  suivi  d’une  période  de  chaleur,  de 
phénomènes  gastriques,  de  vomissements  et  de  symptômes  généraux 
concomitants,  semblables  à ceux  qui  constituent  ce  qu’on  appelle  la 
fièvre  d’éruption  des  exanthèmes. 

L’inflammation  érysipélateuse  apparaît  sur  un  point  limité  de  la 
peau,  de  l’étendue  environ  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  avec 
sensation  de  tension,  de  douleur,  ou  avec  un  prurit  modéré,  sous  forme 
d’une  tache  élevée,  irrégulièrement  circonscrite,  dont  le  bord  est  en 
général  bien  tranché,  rouge,  et  dans  la  sphère  de  laquelle  la  peau 
paraît  unie,  brillante,  — érysipèle  glabre,  — elle  est  au  toucher 
chaude,  dure  et  douloureuse,  et,  si  l’on  fait  disparaître  la  rougeur  par 
la  pression,  elle  conserve  une  coloration  jaunâtre. 

Leé  jours  suivants,  l'inflammation  se  propage  d’une  manière  assez 
égale  à la  peau  voisine,  de  telle  sorte  que,  dans  l’intervalle  de  deux  à 
trois  jours,  la  tache  a déjà  l’étendue  de  la  paume  de  la  main  ou  même 
une  largeur  double.  Dans  les  cas  moyens,  le  processus  atteint  son 
summum  en  peu  de  jours,  de  trois  à cinq  environ,  et  reste  ensuite 
stationnaire  à partir  de  ce  moment,  — érysipèle  fixe.  La  fièvre  qui 
l’avait  accompagné  avec  des  exacerbations  vespérales  et  une  tempéra- 
ture de  3ü  à Ai°  G.,  insomnie,  céphalalgie,  léger  délire,  sécheresse  de 
la  langue,  etc.,  disparaissent,  et  l’inflammation  cutanée  s’efface  peu  à 
peu.  La  rougeur  vive  des  points  érysipélateux  passe  au  rouge  bleu,  au 
rouge  brun  et  au  brun  pâle  ; la  turgescence  et  l’induration  cèdent  peu 
à peu,  l’épiderme  coloré  en  brun  se  détache  sous  forme  de  squames  ou 
de  petites  lamelles,  et  la  peau  reprend  son  aspect  normal.  L’appétit  et 
le  sommeil  reviennent  graduellement  à mesure  que  l’affection  cutanée 
disparaît. 

Selon  l’étendue  du  processus,  la  marche  de  la  maladie  dure  de  huit 


prendre  une  notion  exacte  de  l’état  actuel  de  la  science  trouvera  tous 
les  éclaircissements  nécessaires  dans  le  remarquable  article  Érysipèle 
Aw  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  rédigé  par  A.  Vau- 
trin, P.  Spillmann  et  L.  Ganzinotty,  Paris,  1887.  lly  trouvera  en  outre 
indiquée,  depuis  Piorry  jusqu’à  Pasteur  et  à son  école,  la  part  considé- 
rable qui  revient  aux  auteurs  français,  et  que  le  texte  courant  omet 
d’indiquer. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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à quinze  jours  ; mais  ce  type,  que  l’on  observe  très  fréquemment,  com- 
porte des  différences  de  tout  ordre  et  dans  toutes  les  directions. 

Tantôt  l’affection  de  la  peau,  bien  que  de  très  mauvais  aspect,  ne 
dépasse  pas  l’étendue  approximative  d’une  pièce  de  cinq  francs  en 
argent,  reste  fixe  dès  le  commencement  et  se  termine  sans  aucun  phé- 
nomène fébrile,  sans  aucun  symptôme  général.  Cependant,  dans  ce 
cas  aussi,  l’affection  locale  peut  durer  plusieurs  jours  et  ne  disparaître 
que  lentement. 

D’autre  part,  il  y a des  variétés  relatives  au  degré  et  à l’étendue  de 
l’inflammation.  Ainsi,  le  processus  plilegmasique  peut  atteindre  une 
telle  intensité,  que  l’infiltration  séreuse  dans  le  stratum  épidermique 
amène  la  formation  de  vésicules  et  de  bulles  qui  s’élèvent  çà  et  là  sur 
la  peau  très  tuméfiée,  — érysipèle  vésiculeux  et  bulleux.  Cette  forme, 
par  la  suppuration  du  contenu  des  bulles,  produit  l’érysipèle  pustuleux 
et,  par  sa  dessiccation,  l’érysipèle  croûteux.  L’infiltration  peut  devenir 
très  intense  dans  le  chorion  même,  et  amener  soit  la  gangrène  par 
pression  et  compression  mécaniques  des  vaisseaux  (ainsi  qu’on  l’ob- 
serve parfois  aux  paupières,  au  pénis,  au  scrotum  et  au  sacrum),  — soit 
la  fonte  cellulaire  purulente  des  tissus,  des  furoncles  et  des  abcès. 

Mais  ce  que  l’on  appelle  migration  de  Vérysipèle  est  plus  important 
pour  l’appréciation  du  cours  général  de  l’affection  que  ces  particula- 
rités dans  la  modalité  de  l’évolution  locale,  — érysipèle  ambulant. 
Tandis  que,  dans  le  type  normal,  l’inflammation  ayant  pris  une  exten- 
sion modérée  s’arrête  et,  après  une  courte  durée,  disparaît  complète- 
ment, celle-ci,  dans  l’érysipèle  ambulant,  continue  de  progresser  dans 
une  ou  plusieurs  directions,  pendant  que,  du  côté  primitivement  atteint, 
la  guérison  s’effectue  parallèlement.  L’accroissement  se  fait  toujours  du 
côté  des  bords  tuméfiés,  nettement  délimités,  par  des  poussées  centrifuges 
régulières  de  ces  bords  ou  par  des  prolongements  dentelés  qui,  comme 
l’a  démontré  Pfleger,  suivent  les  sillons  de  la  peau  décrits  par  Langer, 
tandis  que  la  régression  se  produit  du  côté  où  les  bords  restent  plats, 
effacés.  En  progressant  de  cette  manière,  l’érysipèle  peut  parcourir 
de  très  grands  espaces  du  tégument,  même  la  surface  cutanée  tout 
entière,  et,  en  revenant  au  point  de  départ,  recommencer  une  deuxième 
fois  le  cycle.  Sur  les  points  déjà  guéris,  il  survient  alors  de  nouveaux 
centres  d’érysipèle  ; et  des  surfaces  érysipélateuses  isolées  peuvent 
se  relier  ensemble  par  des  stries  et  des  lignes  colorées  en  rouge  rose 
tendre^  telles  qu’on  les  observe  dans  la  lymphangite,  et,  le  long  de 
ces  stries,  pénétrer  les  unes  dans  les  autres  et,  plus  tard,  se  confondre 
selon  un  dessin  mal  délimité.  Cette  marche  dure  de  quatre  à six 
semaines,  pendant  lesquelles  les  malades  -sont  très  affaiblis,  en  partie 
par  la  perte  matérielle  que  l’exsudation  abondante  entraîne,  en  partie 
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par  la  fièvre  qui  présente  les  mêmes  exacerbations  que  l’érysipèle  et 
les  indique  chaque  fois,  soit  par  l’élévation  de  la  température  et  par 
la  fréquence  du  pouls,  soit  par  des  frissons.  On  voit  des  exanthèmes 
chroniques,  tels  que  la  syphilis,  le  psoriasis,  le  lupus,  guérir  pendant 
le  cours  d’un  érysipèle  intense,  comme  dans  le  cours  d’autres  affections 
fébriles,  — érysipèle  salutaire  (1).  A mesure  que  l’érysipèle  parcourt 
des  surfaces  cutanées  plus  étendues  et  dure  plus  longtemps,  on  voit 
augmenter  aussi  les  occasions  et  les  dangers  des  complications,  au 
nombre  desquelles  il  faut  placer  le  délire,  la  somnolence,  l’œdème  du 
cerveau,  la  méningite,  l’œdème  des  poumons,  la  pneumonie,  l’œdème 
de  la  glotte,  la  pleurésie,  l’endocardite  et  la  péricardite,  l’inflamma- 
tion et  la  suppuration  métastatiques  des  articulations,  des  tissus  fibreux, 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  particulièrement  la 
pyémie. 

Gomme  localisation,  c’est  l’érysipèle  de  la  face  que  l’on  observe  le 
plus  fréquemment.  Celte  forme  d’érysipèle  part  ordinairement  d’un 
point  du  nez  ou  des  joues,  quelquefois,  comme  il  est  facile  de  le 
démontrer,  de  la  muqueuse  nasale  ou  pharyngienne  ; c’est  dans  ces  cas 
qu’il  peut  être  question  d'un  érysipèle  de  la  muqueuse.  Toute  la  face 
peut  en  être  atteinte  successivement  ou  en  même  temps  ; elle  est 
alors  extrêmement  tuméfiée,  les  lèvres  sont  gonflées,  écartées,  il 
s’écoule  de  la  bouche  une  salive  abondante,  la  langue  est  rouge  brun, 
sèche,  fendillée  ; les  muqueuses  pharyngienne  et  palatine  sont  comme 
vernissées,  sèches,  brillantes  ; les  paupières  œdématiées,  fermées, 
quelquefois  gangrenées;  le  pavillon  de  l'oreille  est  épaissi,  écarté;  le 
conduit  auditif  presque  obstrué  par  le  gonflement;  en  divers  points  de 
la  peau,  il  y a des  bulles  et  des  croûtes. 


(1)  Il  ne  faut  pas  trop  prendre  à la  lettre  l’érysipèle  « salutaire  »,  et 
surtout  n’en  pas  favoriser  l’éclosion.  Même  quand  un  érysipèle  paraît 
i être  favorable  à l’évolution  d’une  lésion  cutanée,  il  est  toujours  redou- 
j table  par  les  localisations  viscérales  qu’il  peut  réaliser,  notamment  sur 
I le  cœur  et  sur  le  rein;  nous  avons  observé,  par  exemple,  le  premier 
; début  d’une  cardiopathie,  ultérieurement  grave  et  irrémissible,  pendant 
j le  cours  d’un  érysipèle  nosocomial  survenu  chez  une  jeune  fille  traitée 
j par  nous  pour  un  lupus  dont  l’évolution  fut  momentanément  enrayée 
! parla  dermite  érysipélateuse.  On  sait  aujourd’hui,  d’autre  part,  que  les 
I essais  de  guérison  des  néoplasmes  en  général  par  l'inoculation  érysipé- 
j lateuse  ont  été  négatifs  ou  funestes. 

I Quant  à la  guérison  vraie,  définitive  d’un  lupus  véritable  par  un 
j érysipèle,  nous  ne  l’avons  jamais  observée;  jamais  pour  un  psoriasis 
I incontestable;  mais  seulement  pour  quelques  syphilides,  qui 'auraient 
i guéri  moins  dangereusement  sans  cette  complication, 
i E.  B.  — A.  Ü. 
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Le  malade  délire,  la  température  est  élevée  (41“  G.),  le  pouls  est 
plein,  accéléré,  ou  bien  il  survient  des  phénomènes  de  dépression, 
ralentissement  du  pouls,  apathie,  somnolence;  les  symptômes  céré- 
braux sont  ordinairement  graves,  surtout  quand  l’érysipèle  envahit  le 
cuir  chevelu  ; c’est  seulement  après  avoir  gagné  toute  la  face  que 
la  phlegmasie  apparaît  à la  nuque  et  aux  épaules.  Au  cuir  chevelu,  la 
maladie  se  trahit  surtout  par  une  vive  douleur  au  contact,  les  cheveux 
recouvrant  et  cachant  le  foyer  morbide.  Après  la  cessation  de  l’inflam- 
mation, les  cheveux  tombent  en  grande  partie  ; parfois  même  la  dépi- 
lation est  rapide  et  complète,  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  qu’il  y a 
aussi  de  l’exsudation  dans  les  follicules  (Haight),  exsudation  qui  con- 
court, avec  la  séborrhée  consécutive,  à isoler  les  gaines  des  racines 
de  la  membrane  hyaloïde. 

Chez  les  individus  âgés  et  chez  les  alcooliques,  l’érysipèle  peut  être 
aggravé,  indépendamment  des  complications  déjà  mentionnées,  par 
l’oedème  du  poumon  et  du  cerveau,  mais  le  plus  souvent  il  guérit. 

Certaines  personnes  sont  atteintes  à différentes  reprises,  pendant 
plusieurs  années,  d’érysipèle  de  la  face  : il  se  produit  alors  habituelle- 
ment une  dureté  et  un  épaississement  persistant  de  la  peau  des  joues 
— éléphantiasis,  pachydermie. 

L’érysipèle  peut  avoir  son  point  de  départ  sur  toutes  les  autres 
parties  du  corps,  plaies,  foyers  d’inflammation  et  de  suppuration  de 
toute  nature,  chez  les  nouveau-nés  souvent  au  nombril  enflammé,  — 
érysipèle  de  l’ombilic,  — et  ce  fréquemment  avec  une  terminaison 
fatale  ; sur  les  points  vaccinés,  — érysipèle  vaccinal  ; — sur  les  parties 
génitales  des  femmes  en  couches,  — érysipèle  puerpéral;  — sur  les 
membres  des  sujets  atteints  de  varices,  d’excoriations,  de  pustules. 

Les  causes  occasionnelles  de  l’érysipèle  que  je  viens  d’énumérer, 
ainsi  que  la  fréquence  de  telle  ou  telle  localisation,  sont  en  rapport  avec 
l’étiologie  spéciale  de  l’érysipèle.  Avec  Hebra,  Billroth  et  la  plupart 
des  pathologistes  modernes,  j’étais  et  je  suis  encore  loin  d’être  con- 
vaincu que  l’érysipèle  ne  se  produit  jamais  autrement  que  par  l’ab- 
sorption de  substances  quelconques  provoquant  de  l’inflammation  dans 
les  vaisseaux  et  canaux  lymphatiques  de  la  peau  (substances  phlogo- 
gènes et  pyrogènes,  Billroth),  et  produisent  la  fièvre.  A l’appui  5e  cette 
théorie,  on  invoque,  d’une  part,  l’apparition  dans  l’érysipèle  de  ces 
raies  rouges  citées  précédemment  et  qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux, 
de  telle  façon  que  je  suis  disposé  à considérer  l’érysipèle  comme  une 
lymphangite  capillaire  de  la  peau.  D’un  autre  côté,  on  peut,  dans  la 
plupart  des  cas,  découvrir  un  foyer  d’inflammation  et  de  suppuration 
capable  précisément  d’engendrer  ces  matières  pyrogènes  (produits 
organiques  de  décomposition  en  général),  et  dans  lequel  la  lymphan- 
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gite  et  l’érysipèle  ont  leur  point  de  départ,  qu’il  s’agisse  d’un  abcès 
cutané,  de  la  carie  d’une  côte  ou  d’un  foyer  purulent  dans  l’espace  de 
Douglas.  Enfin,  l’expérience  a démontré  que,  le  plus  souvent,  l’intlam- 
mation  disparaît  immédiatement,  lorsque,  par  l’enlèvement  des  croûtes 
sur  la  peau,  ou  l’incision  de  l’abcès,  on  ouvre  une  issue  au  pus  dont  la 
stagnation  et  la  décomposition  avaient  donné  naissance  à l’érysipèle 
comme  conséquence  d’une  espèce  d’auto-infection. 

Relativement  à l’érysipèle  de  la  face,  on  croit  pourtant,  en  général, 
qu’il  peut  se  développer  sous  l’influence  d’un  refroidissement.  J’insiste 
sur  cette  remarque,  que,  étiologiquement  parlant,  il  en  est  de  même  de 
l’érysipèle  des  membres.  Si  bon  en  recherche  soigneusement  l’origine, 
on  la  trouvera  dans  la  carie  d’une  dent  (érysipèle  odontalgique),  dans 
l’eczéma,  le  lupus,  la  scrofulose  ou  la  syphilis  de  la  muqueuse  nasale, 
dans  un  ahcès  rétro-pharyngien,  etc.  On  admet,  en  général,  que  lorsqu’un 
sujet  a été  une  fois  atteint  d’un  érysipèle  de  la  face,  il  est  particulière- 
ment disposé  à des  récidives.  Le  fait  est  exact,  non  parce  que  l’indi- 
vidu se  refroidit  plus  facilement,  mais  parce  que  les  causes  irritatives 
sont  telles  qu’elles  passent  chez  lui  à l’état  chronique  (rhinite  scrofu- 
leuse, eczéma  et  lupus  du  nez)  et  que,  par  conséquent,  elles  fournissent 
souvent  les  matières  génératrices  de  l’érysipèle  (1).  Il  appartient  aussi  à 
la  thérapeutique  rationnelle  d’apprécier  convenablement  ces  conditions. 

Cependant,  ce  mécanisme  ne  donne  pas  la  clef  de  l’étiologie  de 
l’érysipèle  pour  tous  les  cas.  A certaines  époques,  dans  ce  pays,  sur- 
tout au  printemps  et  à l’automne,  l’érysipèle  survient  plus  fréquem- 
ment, aussi  bien  chez  des  personnes  d’ailleurs  en  bonne  santé,  que 
dans  les  hôpitaux,  comme  complications  des  plaies  (érysipèle  trauma- 
tique, érysipèle  nosocomial,  épidémique).  On  admet  que  cet  érysipèle 
septique  est  même  directement  contagieux,  que  cela  ait  lieu  au  moyen 
d’une  substance  volatile  (Volkmann)  ou  de  germes  morbides  organi- 
ques, bactéries,  micrococcus  (Lukomsky,  Orth,  Ponfick,  Zuelzer,  etc.); 


(i)  Tout  cela  est  vrai;  mais  il  faut  ajouter  que  l’individu  qui  a été 
une  première  fois  ensemencé  par  l’irritant  érysipélateux  peut  en  con- 
server les  germes  sous  forme  de  virus  habituellement  atténué.  — Si 
l’on  veut  bien  examiner  ces  individus  qui  ont  Vérysipèle  récidivant,  on 
[verra  qu’ils  conservent  régulièrement  des  lésions  latentes,  des  ganglions 
indolents  qui,  à certaines  périodes  ou  sous  certaines  influences,  rede- 
viennent fertiles.  — On  sait  d’ailleurs  depuis  les  travaux  de  Verneuil 
que  l’on  peut  admettre,  sans  dépasser  les  limites  de  l’observation,  un 
véritable  « microbisme  latent  »,  analogue  à celui  dont  la  syphilis  et  la 
tuberculose,  pour  ne  citer  que  les  plus  nets,  montrent  clairement  l’exis- 
tence incontestable. 
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on  a reconnu  que  des  injections  faites  avec  des  produits  érysipélateux^ 
chez  des  animaux,  étaient  très  toxiques.  Cependant  on  ignore  encore 
si  cet  agent  est  organisé  ou  non,  ou  s’il  n’est  que  d’une  nature  chi- 
mique. 

Ce  n'est  que  depuis  que  R.  Koch  et,  plus  tard,  Fehleisen  ont  constaté 
la  présence  du  coccus  de  l’érysipèle,  non  seulement  en  grande  masse 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  (jamais  dans  les  vaisseaux  sanguins, 
ni  dans  le  sang)  du  foyer  érysipélateux,  mais  encore  l’ont  cultivé, 
que  l’on  peut  voir  dans  ce  micro-organisme  le  coccus  spécifique  de 
l’érysipèle.  En  outre,  soit  expérimentalement,  soit  dans  un  but  curatif,, 
on  a réussi  à provoquer  la  résorption  de  tumeurs  incurables  (cancers) 
par  un  érysipèle  déterminé  artificiellement  (érysipèle  salutaire),  et  aussi 
chez  l’homme  au  moyen  de  cultures  de  cocci  fournies  par  Fehleisen,  à 
déterminer  un  érysipèle  typique,  accompagné  de  frissons  et  de  fièvre, 
ayant  même  une  évolution  fatale  (Fehleisen,  Janicke  et  Neisser). 

Cependant  je  dois  faire  remarquer  qu'il  n’est  pas  absolument 
démontré  que  ce  seul  streptococcus  et  non  un  autre  microbe  ou  même 
une  substance  toxique  de  nature  non  organisée,  du  genre  de  celles 
mentionnées  ci-dessus,  puisse  occasionner  un  érysipèle  ou,  en  réalité, . 
être  la  cause  de  l’érysipèle  de  formes  et  de  conditions  différentes. 

M’appuyant,  avec  cette  réserve,  sur  mes  expériences  dans  les 
diverses  maladies  de  la  peau  (abstraction  faite  de  l’action  particulière 
du  venin  de  serpent),  je  soutiens  comme  un  fait  général  que  tout 
foyer  purulent,  sous-épidermique  (pustule)  ou  cutané  et  sous-cutané 
(abcès),  quel  que  soit  son  volume,  peut  être  l’origine  d’un  érysipèle, 
aussi  longtemps  que  le  pus  est  empoisonné;  l’érysipèle  disparaît  immé- 
diatement, aussitôt  que  l’on  a donné  issue  au  pus.  Mais  je  dois 
renoncer  à établir  d’une  manière  plus  précise  cette  opinion  qui  m’est 
personnelle. 

Outre  les  causes  générales  indiquées  ci-dessus,  il  existe,  comme  il  I 
a déjà  été  dit,  certaines  causes  occasionnelles,  et  principalement  des  cir-  > 
constances  prédisposantes;  parmi  celles-ci,  il  faut  signaler  l’état  puer-  j 
péral.  Les  femmes  en  couches  sont  très  disposées  à l’érysipèle  ; chez 
elles,  les  nombreuses  plaies  de  l’appareil  sexuel  constituent  les  portes 
d’entrée  les  plus  favorables  pour  la  pénétration  des  substances  sep-  > 
tiques  provenant  de  leur  propre  corps,  ainsi  que  de  celles  arrivant  du 
dehors.  Les  praticiens  craignent  donc  avec  raison  de  laisser  soigner 
les  accouchées  par  les  sages-femmes  et  les  gardes  qui  sont  en  contact 
avec  des  malades  atteints  d’érysipèle.  L’expérience  a appris  que,  dans  ; 
ces  conditions,  il  survient  très  facilement  un  processus  puerpéral.  Une  i 
grande  partie  de  la  fièvre  puerpérale  et  du  processus  puerpéral  est  depuis  | 
longtemps  connue  sous  le  nom  d’érysipèle  infectieux  ou  phlegmon  sep-  J , 
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Lique  ; car,  outre  l’érysipèle  de  la  peau,  ou  même  en  dehors  de 
celui-ci,  on  voit  survenir  une  inflammation  érysipélateuse  du  vagin, 
de  l’utérus  et  du  péritoine  (érysipèle  grave  interne,  Virchow),  avec  les 
terminaisons  possibles  bien  connues  en  suppuration  fétide  et,  souvent, 
la  mort  par  suite  de  ces  lésions. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle  l’érysipèle  part  souvent  du  nombril 
(érysipèle  de  l’ombilic,  chez  les  vaccinés  des  points  inoculés  (érysipèle 
vaccinal). 

La  modification  anatomique  de  la  peau  dans  l’érysipèle  consiste 
essentiellement  en  une  infiltration  de  tout  le  tégument,  épiderme, 
chorion  et  tissu  cellulaire  sous-culané  par  un  exsudât  en  majeure  partie 
séreux.  Cependant  cet  exsudât  n’est  nullement  pauvre  en  cellules, 
bien  que  n’étant  pas  aussi  riche  en  cellules  exsudatives  que  l’exsudât 
iplastique  de  l’inflammation  phlegmoneuse  de  la  peau.  Tuméfaction, 
trouble,  division  des  noyaux,  tiraillement,  allongement  des  cellules 
du  réseau  muqueux  en  un  appareil  réticulaire  (comme  dans  les 
bulles),  tels  sont  les  effets  de  cette  exsudation  dans  l’épiderme;  dans  le 
I chorion,  gonflement  des  fibrilles  du  tissu  conjonctif,  dilatation  des 
espaces  lymphatiques,  tandis  que,  autour  des  vaisseaux  sanguins 
élargis,  se  rangent  en  grande  quantité  des  cellules  d’exsudat. 

On  trouve  dans  les  vaisseaux  et  dans  les  espaces  lymphatiques  les 
amas  épais  du  coccus  indiqué  ci-dessus.  Fehleisen  décrit  cet  état 
dans  les  termes  suivants  : « Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  peau 
ainsi  que  ceux  du  tissu  graisseux  sous-cutané,  mais  principalement 
ceux  de  la  couche  superficielle  du  chorion,  sont  remplis  d’un  micro- 
j coccus  formant  des  chaînettes.  Dans  les  points  où  l’on  a trouvé  un 
[ développement  particulièrement  considérable  de  micrococci,  ils  existent 
aussi  dans  les  espaces  et  les  canalicules  lymphatiques  de  la  peau.  Mais 
jamais  ils  ne  pénètrent  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Dans  les  parties  tout 
I récemment  affectées  de  la  peau,  qui,  macroscopiquement,  ne  laissent 
reconnaître  encore  aucune  modification,  on  ne  constate  pas  de  réaction 
du  côté  des  tissus.  Au  contraire,  dans  la  zone  la  plus  rapprochée,  à peu 
I près  sur  la  limite  nettement  accusée  d’un  érysipèle  marginé,  la  modifi- 
I cation  inflammatoire  commence.  Le  tissu  du  derme  est  gonflé,  le  long 
j:  des  vaisseaux  lymphatiques  remplis  de  micrococci  il  existe  une  infiltra- 
tion de  petites  cellules  plus  ou  moins  prononcée.  Enfin,  dans  des  portions 
encore  plus  anciennes  de  la  peau  malade  il  y a simplement  un  infiltrat 
de  petites  cellules,  mais  on  ne  voit  plus  de  micrococci.  Il  se  produit 
également  de  l’exsudation  dans  les  glandes  sébacées  et  dans  les  folli- 
j cules  pileux,  laquelle  a pour  conséquence  le  relâchement  des  gaines  de 
j la  racine,  la  chute  consécutive  des  poils  et  la  prolifération  cellulaire 
prolongée  sous  forme  de  séborrhée.  La  nature  de  l’exsudât  ainsi  com- 
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prise  et  celle  du  tissu  lui-même  expliquent  les  symptômes  cliniques 
locaux,  ainsi  que  la  restitution  ad  integrwn,  une  fois  la  résorption  de 
l’exsudation  faite. 

Lorsque  le  contenu  cellulaire  et  la  plasticité  de  l’exsudât  augmen- 
tent rapidement,  on  constate  en  différents  points  les  symptômes  de 
l’inflammation  phlegmoneuse  de  la  peau,  abcès  miliaires  et  communs,  | 
plaques  gangreneuses.  * 

En  cas  d’érysipèle  revenant  fréquemment  dans  la  même  région,  [ 
comme  à la  face,  aux  jambes,  une  partie  de  l’exsudât  séreux  subsiste 
parfois,  et  s’accumule  alors  sous  forme  d’œdème  chronique,  ayant  les 
caractères  de  l’œdème  dit  lymphatique  (Virchow)  (1),  qui  contient  de 
très  nombreuses  cellules  d’exsudat.  Ces  dernières  se  transforment  avec 
le  temps  en  corpuscules  de  tissu  conjonctif  et  se  réunissent  en  fibrilles 
(Young).  C’est  ainsi  qu’il  en  résulte  un  tissu  conjonctif  nouveau  et  un 
épaississement  de  la  peau  atteinte,  — pachydermie.  On  voit  alors, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  après  des  érysipèles  récidivés,  les  joues,  les 
oreilles,  les  lèvres,  rester  épaissies;  il  en  est  de  même  aux  jambes. 

On  voit  quelquefois  aussi  l’érysipèle  exercer  une  action  consécutive  ; 
favorable,  par  exemple  la  régression,  voire  même  la  disparition" 
complète  d’infiltrats  chroniques,  inflammatoires  et  néoplasiques,  de 
tumeurs  bénignes  et  malignes  ; dans  ces  cas,  l’érysipèle  a mérité  l’épi-  ■ 
thète  de  « salutaire  ».  Que  des  dermatoses  chroniques,  comme  l’ezcéma,  , 
le  psoriasis,  même  des  syphilides,  disparaissent  sous  l’influence  de  ’ 
l’érysipèle,  on  peut  l’attribuer  à la  fièvre  qui  accompagne  l’érysi- 
pèle ; la  fièvre  peut  avoir  en  toutes  circonstances  cette  même  influence. 
Mais  nous  avons  en  vue  l’effet  local,  d’autant  que  foyer  érysipélateux 
et  foyer  de  dermatoses  ou  de  néoplasies  coïncident.  Le  D’'  Bieder  ■ ' 
en  a récemment  communiqué  un  cas  très  remarquable  : chez  un  ; 
enfant  de  neuf  ans,  un  sarcome  déclaré  inopérable,  remplissant  com- 


(I)  Il  est  impossible  d’omettre  ici  les  noms  de  Vulpian,  qui  a établi, 
le  premier,  les  caractères  de  la  dermite  congestive  érysipélateuse,  avec 
infiltration  de  tous  les  espaces  interfasciculai^es  du  derme  distendus 
par  les  globules  blancs  sortis  des  vaisseaux,  — Af'cÂ.  de  physiologie,  i 
1868  — et  de  J.  Renaut,  1873,  1874,  dont  les  recherches  — Contribu-  \ 
tion  à l'étude  anatomique  et  clinique  de  l'érysipèle  et  des  œdèmes  de  la  I 
peau  — ont  montré  que  les  cellules  fixes  du  tissu  connectif  prolifèrent  i 
et  fournissent  un  certain  contingent  d’éléments  migrateurs,  et  ont,  en  - ' 
outre,  établi  l’inflammation  constante  du  « pannicule  adipeux  sous- 
cutané  » (hypoderme),  lequel  reste  à l’état  embryonnaire,  et  cons- 
titue, en  majeure  partie,  la  cause  de  l’induration  en  masse  que  l’on  ; 
observe  dans  l’érysipèle  vrai. 

E.  B.  — A.  D.  ï 
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plèlement  l’espace  naso-pharyngien  et  menaçant  d’amener  la  mort 
par  suffocation,  disparut  complètement  en  très  peu  de  temps,  grâce  à 
l’effet  exercé  par  un  érysipèle  survenu  accidentellement. 

Appuyés  sur  cette  expérience,  Busch,  Volkmann,  Fehleisen,  Janicke 
et  Neisser,  ces  derniers  avec  des  cocci  de  cultures  pures  d’érysipèle, 
les  premiers  avec  de  la  matière  érysipélateuse,  ont  fait  des  inoculations 
tout  autour  de  tumeurs  malignes  et  ont  provoqué  ainsi  artificiellement 
* un  érysipèle.  Le  succès,  quant  au  résultat  final,  ne  fut  rien  moins  qu’en- 

^ courageant;  mais  toutefois  les  derniers  des  auteurs  susnommés  dé- 

clarent avoir,  à l’autopsie,  constaté  histologiquement  la  régression  du 
néoplasme  malin  dans  les  points  où  l’on  reconnaissait  que  des  cocci 
; de  l’érysipèle  avaient  émigré  en  grand  nombre. 

I Le  diagnostic  de  l’érysipèle  n’est  pas  toujours  facile,  si  l’on  tient 
! compte  des  caractères  que  j’ai  décrits;  on  peut  le  confondre  avec  l’éry- 

I thème,  la  dermite  phlegmoneuse  et,  spécialement  dans  sa  forme  bul- 
leuse, avec  l’eczéma  aigu. 

: Le  pronostic  est,  en  général,  favorable.  La  plupart  des  cas  se  ter- 

minent par  la  guérison.  Sur  241  cas  d’érysipèle  qui  ont  été  observés  à 
j l’Hôpital  général  dans  les  années  1883  et  1884,  32  eurent  une  terminai- 
son fatale,  c’est-à-dire  13.3  0/0.  Mais  dans  ce  nombre  sont  comprises 
I toutes  les  formes  d’ér3'sipèle  de  la  face,  du  tronc  et  des  membres,  ainsi 
! que  l’érysipèle  type  des  plaies,  comme  aussi  tous  les  cas  dans  lesquels 
il  existait  antérieurement  à l’érysipèle  une  maladie  de  Brigbt,  de  la 
tuberculose,  du  marasme  sénile  et  des  états  graves  analogues.  L’analyse 
attentive  des  cas  montre  que  la  mortalité  à la  suite  de  l’érj'sipèle  est 
beaucoup  plus  faible.  Dans  l’espace  de  dix  ans,  de  1875  à 1884,  il  a été 
I traité  dans  notre  clinique  et  division  dermatologiques,  137  cas  d’érj^si- 
pèle  (79  hommes  et  78  femmes),  parmi  lesquels  127  cas  d’érysipèle  de 
I la  face.  De  ce  nombre,  7 moururent,  donc  5.5  0/0.  Mais  tous  les  cas 

de  mort  concernaient  des  sujets  atteints  de  marasme  sénile  ou  de  ma- 
ladie de  Brigbt  chronique,  parmi  lesquels  deux  personnes  dans  l’état 
puerpéral.  Pour  l’érysipèle  simple  non  compliqué  de  la  face,  la  morta- 
lité peut  être  de  1 à 2 0/0.  Les  individus  atteints  de  marasme  sénile, 
de  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  d’alcoolisme,  ainsi  que  ceux 
I dans  l’état  puerpéral,  sont  en  général  le  plus  gravement  com- 

I promis. 

! En  ce  qui  concerne  l’érysipèle  du  tronc  et  des  membres,  le  pronos- 
I tic  dépend  en  première  ligne  du  processus  étiologique  local,  et  il  est 

I impossible  ici  d’apprécier  le  rapport  de  mortalité.  Cependant,  en  toutes 

I circonstances,  il  convient  d’être  prudent  en  matière  de  pronostic,  car  on 

ne  peut  jamais  savoir  absolument  quelle  extension  le  processus  pren- 
dra, et  s’il  ne  surgira  pas  de  complications  graves. 
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J’ai  déjà  dit  que  l’érysipèle  ambulant  et  l’érysipèle  de  la  face  peu- 
vent devenir  une  affection  sérieuse,  surtout  chez  les  alcooliques  elles 
personnes  âgées,  et  que  l’érysipèle  ombilical  des  enfants  est  dangereux. 
L.  Fürth  cite  57  cas  de  mort,  c’est-à-dire  31.14  0/0  pour  183  cas  d’érysi- 
pèle par  vaccination  dans  la  maison  des  Enfants  trouvés  à Vienne,  dans 
l’espace  de  dix  ans,  de  1854  à 1864. 

La  thérapeutique  de  l’érysipèle,  sous  le  rapport  de  ses  symptômes 
généraux,  est  la  même  que  celle  de  toutes  les  maladies  fébriles,  et  on 
doit  se  guider  d’après  les  mêmes  indications;  on  luttera  contre  la 
chaleur  exagérée  du  corps,  le  délire,  l’agitation,  etc.,  par  des  envelop- 
pements froids,  des  applications  locales  de  glace,  l’appareil  de  réfri- 
gération de  Leiter,  etc.  Si  l’exacerbation  fébrile  prend  un  type  régu- 
lier, on  administrera  du  sulfate  de  quinine,  du  salicylate  de  soude,  de 
l’antipyrine  ; si  la  fièvre  est  modérée  ou  nulle,  on  pourra  se  borner 
à la  médecine  expectante.  Nous  proscrivons  d’une  manière  absolue  la 
saignée,  les  sangsues  et  les  ventouses. 

Les  efforts  tentés  pour  limiter  et  entraver  les  progrès  de  l’inflam- 
mation  érysipélateuse  de  la  peau  par  des  moyens  locaux  ont  été  de 
tout  temps  très  nombreux;  cependant  nous  les  tenons  pour  inu- 
tiles. 

Tracer  une  ligne  de  démarcation  autour  de  la  circonférence  de  l’éry- 
sipèle avec  la  pierre  infernale  n’a  jamais  mis  obstacle  à son  exten- 
sion : des  applications  de  collodion,  de  vernis,  de  teinture  d’iode,  de 
térébenthine  phéniquée , etc. , ou  une  médication  dite  antiseptique, 
locale  ou  interne,  ont  été  également  impuissants  à arrêter  sa 
marche. 

Le  traitement  rationnel  se  pose  pour  premier  problème  de  découvrir 
le  point  de  départ  de  l’érysipéle  et  d’empêcher  la  continuation  de 
l’influence  nocive.  Dans  l’érj^sipèle  de  la  face,  il  faut  chercher  s’il 
n’y  a pas  un  abcès  dentaire,  et,  dans  ce  cas,  l’ouvrir,  mais  surtout 
examiner  avec  soin  la  cavité  nasale,  ouvrir  les  pustules  qui  s’y  trouvent, 
ramollir  les  croûtes  et  les  foyers  purulents  par  l’introduction  de  bour- 
donnets  imprégnés  de  pommade  et  d’huile.  J’ai  déjà  guéri  d’une 
manière  durable  maints  cas  d’érysipèle  de  la  face  récidivant  depuis 
plusieurs  années,  en  apprenant  aux  malades  à empêcher,  même  après 
la  guérison  de  la  maladie,  la  formation  de  croûtes  dans  les  fosses 
nasales.  De  même,  il  faut  rechercher  sur  plusieurs  points  du  corps,  par 
exemple  aux  jambes,  les  foyers  purulents,  aisément  perceptibles  ou 
même  cachés, comme  les  abcès  de  la  marge  de  l’anus  dans  l’érysipèle 
de  la  région  fessière,  les  pustules,  les  abcès,  et  il  faut  les  évacuer  en 
ramollissant  les,  croûtes  qui  les  couvrent  ou  en  incisant  leur  enveloppe 
cutanée.  La  meilleure  manière  de  limiter  le  processus  érysipélateux, 


ÉRYSIPÈLE.  .'521 

c’est  d’éloigner  l’occasion  d’une  résorption  nouvelle  de  substances  pro- 
voquant l’inflammation  (1). 

On  laisse  complètement  à nu  les  parties  de  la  peau  enflammées,  ou 
bien  on  les  recouvre  d’ouate  sèche,  de  vessies  de  glace  ou  de  cata- 
plasmes (eau,  sous-acétate  de  plomb,  liqueur  de  Burow),’suivant  que  les 
malades  préfèrent  l’un  ou  l’autre  de  ces  moyens,  c’est-à-dire  qu’ils 
trouvent  l’une  ou  l’autre  de  ces  méthodes  plus  agréable  ou  plus  satis- 
faisante. On  recommande,  dans  l’érysipèle  de  la  face,  les  applications 
d’onguent  hydrargyrique  étendd  sur  de  la  toile  ; toutefois,  il  faut  avoir 
égard,  dans  ce  cas,  au  danger  de  la  salivation.  Hueter,  Neudôrfer,  etc., 
ont  prétendu  avoir  arrêté  localement  l’érysipèle,  dix  à douze  fois,  par 
une  injection  sous-cutanée  quotidienne,  faite  dans  la  zone  marginale 
du  foyer  érysipélateux,  d’une  solution  phéniquée  de  1 à 2 pour  100;  je 
n’ai  pas  fait  d’expérience  sur  ce  point. 

Il  m’est  aussi  impossible  de  justifier  que  d’approuver  l’opinion  d’au- 
tres auteurs  qui  vantent  les  applications  et  les  lotions  d’eau  phéni- 
quée dans  l’érysipèle  des  membres,  ou  l’huile  phéniquée  dans  l’érysi- 
pèle de  la  face. 

Dans  l’érysipèle  du  tronc  et  des  membres,  de  simples  applications 
d’eau  et  de  graisse  sont  tout  aussi  efficaces,  pourvu  que  les  foyers  puru- 
lents que  l’on  doit  regarder  comme  les  points  de  départ  de  l’érysipèle 
soient  débarrassés  de  leurs  croûtes,  mis  à nu,  évacués,  et  que  les  sur- 
faces érysipélateuses  enflammées  soient  traitées  dans  le  sens  antiphlo- 
gistique. Dans  l’érysipèle  de  la  face,  les  choses  ne  se  passent  pas  autre- 
ment et  l’effet  est  seulement  plus  rare,  parce  que  les  points  de  départ 
de  l’inflammation  sont  d’ordinaire  inaccessibles  (les  narines  prises  pour 
exemple). 


(1)  Tout  cela  est  fort  sage,  et  tous  les  médecins  attentifs  font  de 
même;  mais  quand  nous  avons  ainsi  conjuré  ou  réprimé  une  compli- 
cation phlegmasique  de  voisinage,  nous  ne  nous  considérons  pas  tou- 
j jours  comme  fondés  à croire  que  c’est  bien  un  érj'^sipèle  vrai  que  nous 
j avons  prévenu  ou  combattu.  A côté  des  érysipèles  récidivants,  à virus 
atténué  ou  à tissus  vaccinés,  il  y a des  dermites  érysipélatoïdes  nées  de 
produits  septiques  divers,  et  que  des  soins  locaux,  quelques  antisep- 
! tiques  internes  (sulfate  de  quinine)  ou  externes  (acide  salicylique,  etc.) 

1 enrayent  assez  aisément.  Pour  tous  ces  cas,  aussi  bien  que  pour  l’éry- 
j sipèle  vrai,  nous  employons  avec  succès  les  applications  permanentes 
j de  lint  borique',  ou  de  compresses  de  mous.seline  imprégnées  de  solu- 
tion  de  salicylate  de  soude  à 1/20,  neutralisée  — Voy.  Hallopfau, 

I Du  traitement  de  l’érysipèle  par  le  salicylate  de  soude  administré  intus 
j et  extra,  in  Ballet,  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  ; Mémoires,  p.  85,  1880  — ; 
mais  nous  ne  recommandons  pas  l’usage  interne  du  salicylate  de  soude 
chez  les  érysipélateux.  E.  B.  — A.  D. 
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Je  dois  même  mettre  en  garde,  en  m’appuyant  sur  une  grande 
expérience,  contre  l’usage  de  l’acide  phéniqne  et  de  l’iodoforme  dans 
l’érysipèle,  car  le  premier  produit  en  général  des  pustules  phéniquées 
et  des  furoncles,  et  par  là  de  nouveaux  foyers  d’inflammation  et  de 
lymphangite;  le  dernier  augmente  directement  la  dermite  érysipéla- 
teuse. 

L’application  de  pommades  anodines  étendues  sur  de  la  toile  (cérat 
simple,  pommade  de  zinc  ou  de  précipité  (1  sur  40),  de  glycérine,  de 
vaseline,  de  la  pâte  de  Lister,  d’acétate  de  plomb,  etc.)  peut  dimi- 
nuer un  peu  la  tension  ; il  faut  la  recommander  comme  avanta- 
geuse, surtout  au  moment  de  la  dessiccation. 

Le  bain  continu  m’a  paru  efficace  dans  de  nombreux  cas  d’érysipèle  du 
tronc  et  des  membres;  dans  l’espace  de  douze  à vingt-quatre  heures,  on 
pouvait  constater,  simultanément  avec  la  défervescence,  l’arrêt  et  la 
régression  de  l’érysipèle,  grâce  surtout  à l’influence  favorable  que  le 
bain  continu  exerce  même  sur  les  foyers  gangreneux  et  purulents  qui  i 
sont  l’origine  de  l’érysipèle . 

Enfin,  en  raison  de  la  transmissibilité  de  certaines  formes  de  l’érysi- 
pèle, qui  a été  souvent  constatée  et  dont  il  a été  question  dans  l’étiologie, 
il  faut  avoir  soin  de  recommander  l’isolement  aussi  complet  que  i 
possible  des  malades  atteints  d’érysipèle  et  la  désinfection  scrupuleuse  | 
des  instruments  et  des  mains  qui  les  ont  touchés,  afin  de  s’opposer  par  ! 
là  à la  diffusion  de  la  maladie.  ; 

i 

Les  inflammations  phlegmoneuses  de  la  peau  se  caractérisent  par  I 
une  rougeur  intense  qu’on  peut  difficilement  faire  disparaître,  par  de  j 
la  chaleur,  de  la  douleur,  et  par  une  infiltration  et  une  tuméfaction  ! 
très  prononcées  de  la  peau  envahie,  qui  devient  très  dure,  et  par  sa  j 
terminaison  habituelle  en  fonte  purulente  ou  nécrose  en  masse  (gan-  j 
grène)  du  tissu.  j 

Sous  leur  forme  diffuse,  ces  inflammations  constituent  ce  qu’on  appelle  , 
le  pseudo-érysipèle  (phlegmoneux).  Le  plus  souvent  précédé  de  frissons  i 
et  de  fièvre,  le  pseudo-érysipèle  se  manifeste  sous  forme  d’une  tuméfac- 
tion et  d’une  rougeur  de  ta  peau,  douloureuses,  dures,  s’étendant,  sui- 
vant le  degré  d’acuité,  à de  grandes  surfaces,  par  exemple  à tout  un 
membre.  Les  phénomènes  inflammatoires  peuvent  disparaître  au  bout 
de  quelques  jours  avec  la  cessation  de  la  fièvre,  en  laissant  après  eux 
une  pigmentation  brune  et  de  la  desquamation.  Mais,  le  plus  souvent,  il 
se  produit  avec  une  grande  rapidité,  dans  l’intervalle  d’ un  à trois 
jours,  une  fonte  purulente  très  étendue  du  tissu,  laquelle  se  traduit  par 
une  fièvre  plus  forte,  et  localement  par  de  la  fluctuation.  A.près  l’ou- 
verture du  phlegmon  et  l’écoulement  du  pus,  souvent  sanieux  et  abon- 


ÉRYSIPÈLE. 


523 


dant,  auquel  sont  toujours  mêlés  des  débris  plus  grossiers  de  tissu,  on 
voit  souvent  une  destruction  énorme  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou 
même  des  tissus  sous-jacents,  fascias,  muscles,  la  dénudation  ou  la 
nécrose  des  os,  l’ouverture  des  articulations.  Le  plus  grave,  sous  ce 
rapport,  est  le  phlegmon  de  la  main,  qui  met  de  bonne  heure  en  dan- 
ger les  os  des  phalanges  et  des  articulations. 

Outre  les  conséquences  locales,  on  a à redouter,  dans  le  pseudo- 
érysipèle, des  adénites  persistantes,  ensuite  de  la  pyémie,  de  l’ictère, 
des  métastases,  un  état  cachectique  prolongé  ou  une  mort  rapide  (1). 

La  cause  de  cette  affection  est  toujours  une  infectioii  en  général  sep- 
tique, une  intoxication  résultant  de  l’introduction  d’une  matière  septique 
dans  une  plaie  (excoriation),  soit  qu’elle  vienne  du  dehors  par  virus 
cadavérique,  matière  variolique,  sécrétion  puerpérale,  ou  sanie,  subs- 
tances animales  en  putréfaction,  soit  qu’elle  ait  son  point  de  départ 
dans  un  foyer  purulent  de  l’individu  lui-même,  dont  le  contenu  péné- 
trerait par  la  voie  lymphatique.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est 
encore  tout  à fait  impossible  de  décider  si  et  jusqu’à  quel  point  il  s’agit 
ici  d’un  microbe  spécifique  (streptococcus  pyogène,  etc.),  et  encore  s’il 
s’agit  uniquement  de  ces  microbes  ou  bien  d’une  substance  chimique 
provenant  de  la  sécrétion  de  ces  microbes  (ptomaïne)  ou  des  substances 
albumineuses  des  éléments  de  tissu.  Dans  ce  dernier  cas,  l’effet  se  tra- 
duit par  des  phlegmons  métastatiques  proprement  dits,  comme  ceux 
qu’on  observe  après  la  variole  vraie  ou  chez  les  femmes  en  couche. 

A cette  place  doivent  aussi  figurer  les  phlegmons  produits  par 
l’action  des  venins  ayant  leur  point  de  départ  dans  les  morsures,  ou 
dans  les  piqûres  d’animaux  divers,  et  qui  se  terminent  comme  une 
affection  locale,  ou  entraînent  la  mort  par  un  empoisonnement  général 
du  sang. 

Relativement  à leur  traitement,  qui  est  du  domaine  de  la  chirurgie, 
je  me  borne  à indiquer  la  nécessité  de  faire,  aussitôt  que  possible,  des 
incisions  suffisamment  profondes,  même  si  l’on  n’a  pas  encore  cons- 
taté un  foyer  purulent. 

L’inflammation  phlegmoneuse  de  la  peau  se  présente  sous  une  forme 
circonscrite  dans  les  maladies  connues  sous  le  nom  de  furoncles  et 
d’anthrax,  ainsi  que  dans  les  zoonoses  : la  morve,  la  pustule  d’infec- 
tion cadavérique  et  la  pustule  maligne . 


(1)  Voyez,  pour  la  discussion  de  ce  point  obscur,  et  sur  la  question 
de  Vérysipèle  phlegmoneux,  l’article  Érysipèle  du  Dict.  encyclop.  des  sc. 
méd.,  p.  212,  partie  rédigée  par  P.  Spillmann  et  L.  Ganzinotty. 
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Le  furoncle  représente  une  nodosité  de  la  peau,  inflammatoire,  cir- 
conscrite, dure,  dans  le  centre  de  laquelle  il  se  produit  ordinairement 
une  nécrose  du  tissu  sous  forme  d’un  bourbillon  qui  finit  par  s’éli- 
miner. Son  développement  s’annonce  par  une  douleur  localisée  et  une 
dureté  de  la  peau  ; le  jour  suivant  seulement  surviennent  de  la  rougeur 
et  une  augmentation  de  chaleur.  La  tuméfaction,  la  dureté  et  la  rou- 
geur s’étendent  peu  à peu,  de  sorte  que  la  nodosité,  qui  était  d’abord 
peu  saillante,  peut  prendre  la  grosseur  d’une  noisette  ou  d’une  noix. 
Dans  le  furoncle  folliculaire,  ayant  évidemment  son  siège  autour  d’un 
follicule  pileux,  on  aperçoit  de  bonne  heure  un  point  jaune  traversé 
par  un  poil  ou  par-dessus  encore  une  vésicule  remplie  de  sang  ou  de 
sérum  ; mais  dans  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  le  furoncle  du  tissu 
cellulaire,  on  ne  voit  ce  même  point  qu’au  bout  de  plusieurs  jours,  ou 
bien  la  peau  amincie  et  rouge  bleu  se  soulève,  tandis  que,  au  centre, 
il  s’est  déjà  produit  un  ramollissement  puriforme  durant  la  période 
de  douleur  et  de  pulsations.  Après  l’ouverture  de  l’abcès,  les  douleurs 
diminuent  un  peu  ; cependant,  elles  ne  cessent  tout  à fait  qu’au  bout 
de  huit  à dix  jours,  lorsque  la  masse  nécrotique  s’est  détachée  par 
suppuration.  Elle  est  chassée  au  dehors  sous  la  forme  d’un  bourbillon 
vert  jaunâtre,  visqueux,  imbibé  de  pus.  Après  cette  expulsion,  l’occlu- 
sion de  la  cavité  entr’ouverte  en  forme  de  cupule  s’effectue  graduelle- 
ment par  granulation. 

Quelquefois,  la  nodosité  furonculeuse  s’ouvre  sur  plusieurs  points,  et 
plusieurs  bourbillons  se  détachent.  La  peau,  dans  ces  points,  est  alors 
perforée  comme  les  alvéoles  d’un  nid  de  guêpes  — furoncle  vespajo  — 
furoncle  alvéolaire. 

Chez  les  individus  irritables,  la  période  d’inflammation  et  de  suppu- 
ration du  furoncle  est  accompagnée  d’une  fièvre  plus  ou  moins  intense. 

On  doit  diviser  l’anthrax  (carbunkel)  en  deux  variétés,  d’après  sa 
cause,  sa  marche  et  sa  signification. 

1®  L’anthrax  commun  ou  anthrax  furoncle,  furoncle  vulgaire,  appelé 
aussi  purement  et  simplement  anthrax  ou  carbunkel,  débute  par  une 
infiltration  peu  mobile  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
très  dure,  le  plus  souvent  provenant  d’un  furoncle  en  alvéoles,  en 
général  très  douloureuse,  mais  dont  la  dimension  est  celle  d’une  pièce 
de  cinq  francs  en  argent  jusqu’à  celle  de  la  paume  de  la  main  et  même 
davantage.  Son  siège  le  plus  fréquent  est  la  région  de  la  nuque  ; 
cependant,  on  le  voit  aussi  à la  face,  sur  les  joues,  aux  lèvres, 
sur  le  dos,  dans  la  région  lombaire.  La  douleur  et  la  fièvre, 
dans  cette  affection,  sont  souvent  très  intenses,  même  lorsqu’elle  est 
Jocalisée  à la  nuque  et  à la  face  ; on  observe  aussi  quelquefois  du 
délire  et  de  la  somnolence.  Sur  l’anthrax,  la  peau  se  nécrose  dans 
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une  étendue  et  sous  une  forme  diverses,  en  se  convertissant  en  une 
pulpe  noir  bleuâtre,  ou  en  une  eschare  sèche,  semblable  à du  cuir  ; à 
la  chute  de  celle-ci,  il  se  produit  une  nouvelle  exfoliation  du  tissu 
conjonctif  profond,  qui  est  traversé  très  irrégulièrement  par  des  foyers 
purulents,  par  des  débris  de  tissu  décomposé,  de  vaisseaux  sanguins 
thrombosés.  C’est  seulement  après  que  les  masses  infiltrées  une  fois 
ramollies  ont  été  rejetées  par  une  suppuration  éliminatrice,  que  l’on 
voit  une  plaie  rouge  en  voie  de  granulation,  souvent  très  profonde,  qui 
guérit  méthodiquement. 

L’anthrax,  alors  même  que  sa  marche  est  aussi  favorable,  constitue 
une  maladie  sérieuse  ; il  devient  positivement  dangereux,  lorsque 
l’infiltration  et  la  gangrène  font  des  progrès  et  que  la  lésion  ne  se 
limite  pas  ; la  mort  peut  alors  survenir  par  pyémie  ou  par  œdème  du 
cerveau.  Les  sujets  âgés  sont  toujours  très  gravement  affectés  par 
l’anthrax,  et  le  pronostic  de  cette  affection  doit  pour  eux  être  fait 
avec  réserve. 

Nous  sommes  peu  renseignés  au  sujet  des  lésions  anatomiques  du 
furoncle,  puisqu’on  n’a  jamais  pu  les  examiner  avant  le  commencement 
de  la  nécrose  des  tissus.  Autant  que  nous  l'enseignent  l’aspect  et  la 
forme  des  éléments  qui  constituent  le  bourbillon  une  fois  détaché, 
l’inflammation  et  la  mortification  partent  le  plus  souvent  d’un  follicule 
pileux  ou  d’une  glande  sébacée  (Billroth)  et  du  tissu  périfolliculaire  ; 
suivant  Rindfleisch,  elles  pourraient  provenir  du  cordon  de  tissu  con- 
jonctif, qui  va  du  fond  du  follicule  pileux  dans  la  couche  cellulaire  sous- 
cutanée  (Wertheim).  D’autres  auteurs  pensent  que  la  cause  de  l’inflam- 
ination  et  de  la  gangrène  du  tissu  est  dans  une  thrombose  des  vaisseaux 
qui  alimentent  la  base  du  follicule  ; ce  qui,  cependant,  il  faut  le  dire, 
n’a  jamais  été  prouvé. 

Dans  l’anthrax,  les  lésions  anatomiques  sont  encore  plus  compli- 
quées. 

D’ailleurs,  le  furoncle  et  l’anthrax  doivent,  au  point  de  vue  patholo- 
gique, être  considérés  comme  ayant  la  même  signification,  puisque 
tous  les  deux  se  produisent  habituellement  dans  des  circonstances 
identiques  et  que  très  souvent  une  série  de  furoncles  se  termine  par  un 
anthrax. 

Les  furoncles  surviennent  sporadiquement,  ou  en  grand  nombre 
par  séries  successives,  de  sorte  qu’on  les  voit  surgir  pendant  plusieurs 
mois  et  même  pendant  plusieurs  années,  avec  de  courtes  interruptions, 
ou  d’une  manière  continue,  et  sur  différentes  régions  du  corps  ou  plus 
spécialement  sur  des  parties  déterminées.  C’est  alors  la  furonculose, 
c’est-à-dire  une  affection  chronique  qui  peut  affaiblir  considérable- 
ment les  malades  par  des  douleurs  fréquentes,  de  la  fièvre  et  de  la 
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suppuration,  ou  devenir  dangereuse  par  l’intercurrence  d’un  anthrax. 

Suivant  leurs  causes,  on  peut  distinguer  les  furoncles  et  les  anthrax 
en  idiopathiques  et  en  symptomatiques.  Les  premiers  se  développent 
chez  des  individus  bien  portants,  spontanément,  et  alors  le  plus  sou- 
vent il  n’y  a qu’un  seul  furoncle;  ou  bien  il  en  survient  plusieurs  suc- 
cessivement à la  suite  de  l’irritation  de  la  peau  causée  par  les  douches 
répétées,  les  cures  d’eau  froide,  le  séjour  dans  le  bain  continu  et  le 
grattage,  comme  dans  les  affections  prurigineuses  de  la  peau,  eczéma, 
prurigo,  gale,  phthiriase,  ou  encore  il  se  produit,  comme  métastases, 
des  furoncles  d’infection  provenant  de  pustules  et  de  foyers  purulents 
appartenant  à ces  dermatoses. 

On  peut,  au  contraire,  considérer  comme  symptomatiques  les  furon- 
cles et  les  anthrax,  s’ils  surviennent,  comme  on  l’a  constaté,  à la  suite 
ou  comme  complication  de  troubles  généraux  de  la  nutrition,  de  dys- 
pepsie chronique,  de  marasme  sénile,  du  diabète  sucré  (1). 

Le  traitement  de  ces  affections  est,  à proprement  parler,  en  général 
peu  efficace.  On  ne  peut  abréger  ni  changer  le  cours  d’un  furoncle 
isolé  ni  par  l’application  de  la  glace  ou  d’une  chaleur  humide,  ni  par 
'des  incisions  faites  de  bonne  heure.  On  n’est  amené  à conseiller  de  pré- 
férence l’une  ou  l’autre  de  ces  méthodes  que  d’après  les  appréciations 


(1)  Plusieurs  états  dyscrasiques  peuvent  s’accompagner  de  furoncu- 
lose sans  que  l’on  sache  encore  bien  par  quel  mécanisme;  il  est  vrai- 
semblable, toutefois,  que  c’est  surtout  que  les  altérations 

des  liquides  mettent  les  tissus  tégumentaires  en  état  de  réceptivité  furon- 
culeuse,  en  affaiblissant  leur  degré  de  résistance  vitale,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  la  nature  de  l’adultération  du  sang.  Ce  serait  surtout  la 
déshydratation  commune  à tous  les  diabètes,  à toutes  les  polyuries, 
qui  serait  l’agent  immédiat  des  troubles  de  nutrition  cutanée  qui  pré- 
parent le  terrain  pour  la  furonculose,  que  l’on  voit  survenir  dans  la 
polyurie  simple,  aussi  bien  que  dans  la  polyurie  azoturique,  glyco- 
surique,  etc.  — Voy.  Bouchard,  Maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition  ; — et  P.  Spillmann  et  P.  Parisot,  Furonculose  et  Polyurie, 
in  Ann.  de  Üermat.  et  de  Syph.,  t.  X,  1889  ; — G.  Lcewenberg,  Progrès 
mérf.,  1881,  etc. ; — Gingeot,  de  T’Aéra/).,  1885,  et  y?ea.  gén.  de 

clin,  et  de  thérap.,  1888  ; — Discuss.  sur  l’anthrax  et  le  furoncle.  Bullel. 
de  l'Acad.  de  méd..,  1888,  etc. 

En  fait,  la  furonculose  est  une  maladie  à facteurs  multiples  et  à 
microphgtes  variés;  les  médecins  qui  n’y  veulent  voir  que  le  terrain, 
aussi  bien  que  ceux  qui  limitent  leur  coup  d’œil  à la  contemplation  des 
microphytes,  sont  également  dans  l’erreur,  et  ceux-là  seuls  qui  tien- 
nent un  compte  éclairé  et  judicieux  de  l'état  du  furonculeux,  ainsi  que 
de  toutes  les  conditions  extrinsèques  qui  V entourent , lui,  en  particulier, 
réunissent  les  meilleurs  moyens  de  le  guérir  et  de  le  prémunir. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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du  malade  lui-même.  Au  début,  cependant,  le  froid  convient  mieux  ; 
à la  période  de  suppuration,  ce  seront  les  fomentations  chaudes,  les 
cataplasmes  ou  les  onguents  et  les  emplâtres  indifférents. 

L’extraction  du  bourbillon  nécrotique,  avant  qu’on  ait  constaté  sa 
mobilité  complète,  n’offre  aucun  avantage.  Au  contraire,  dans  l’an- 
thrax, il  est  expressément  indiqué  d’avoir  recours  à l’emploi  de  la 
glace  et  aux  incisions  profondes  et  dans  plusieurs  directions,  faites 
d’aussi  bonne  heure  que  possible,  — c’est  dans  ces  cas  que  le  tissu  in- 
duré crie  sous  le  scalpel  ; — suivant  les  circonstances  on  excise,  on 
racle  les  parties  nécrosées,  ou  même  dans  le  tissu  infiltré  on  peut  faire, 
à partir  de  la  périphérie  et  de  la  base,  de  nombreuses  incisions  et  sec- 
tions qui  ont  pour  but  d’ouvrir  le  plus  de  foyers  purulents  possible. 

Quand  le  ramollissement  de  la  masse  indurée  se  produit,  ce  qui 
convient  le  mieux,  ce  sont  des  fomentations  chaudes  ou  des  panse- 
ments désinfectants  (pâte  phéniquée,  etc.). 

Dans  la  furonculose,  on  fait,  à l’égard  des  nodosités  isolées  de 
l’éruption,  la  médecine  des  symptômes,  exactement  comme  pour  les 
furoncles  sporadiques.  En  outre,  il  faut  tâcher  d’en  découvrir  la  cause 
! générale  accidentelle  et  de  la  combattre  par  des  remèdes  appropriés, 
le  régime,  les  amers,  la  soude,  le  fer,  les  eaux  thermales  de  Franzens- 
bad,  Karlsbad,  Marienbad,  etc.  En  général,  les  bains  ne  paraissent 
, pas  avantageux  ; cependant,  on  a,  à différentes  reprises,  conseillé  et 
i trouvé  efficaces  les  bains  d’alun  et  de  soude  (1,000  gr.  pour  un  bain),  ainsi 
que  les  bains  de  sublimé  (10  gr.  pour  un  bain).  J’ai  souvent  cru 
devoir  essayer  de  semblables  traitements,  et  j’y  étais  parfaitement 
autorisé,  puisque  la  furonculose,  maladie  extrêmement  pénible, 
réclame  toujours  de  nouvelles  recherches  pour  découvrir  un  moyen  de 
la  guérir. 

I Mais  la  méthode  la  plus  défectueuse  est  celle  que  l’on  pratique 
aujourd’hui  et  qui  est  inspirée  par  le  désir  de  rester  fidèle  au  principe 
de  l’asepsie,  de  ne  traiter  les  furoncles  qu’au  moj^en  de  l’acide  phé- 
nique,  puisque  cet  agent  provoque  constamment  de  nouveaux  furon- 
cles (1). 


(1)  Ce  n’est  pas,  à vrai  dire,  l’acide  phénique  qu’il  y a à incriminer, 
mais  bien  son  emploi  défectueux  ou  les  doses  excessives  auxquelles  il 
a été  appliqué. — Il  faut  ajouter  que  les  injections  intracutanées  d’acide 
phénique  peuvent  être  employées  avec  succès  dans  les  cas  graves  d’an- 
thrax. — Voy.  Aknozan,  Lande  et  Maurange,  in  Journ.  de  Méd.  de 
Bordeaux,  1889.  — Ces  auteurs  ont  injecté  aux  points  extrêmes  de  la 
tumeur,  par  cinq  piqûres,  5 grammes  d’une  solution  au  1/10°,  composée 
de  glycérine  neutre  et  eau  distillée,  de  chaque  lo  grammes,  acide  phé- 
nique, 3 grammes.  E.  B.  — A.  D. 
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2“  L’anthrax  vrai  (1),  carbunculus  vents,  charbon,  anthrax  charbon- 
neux, pustule  maligne,  débute  avec  une  sensation  de  prurit  et  de  brû- 
lure, sous  forme  d’une  tache  rouge,  saillante,  comme  à la  suite  de  la 
piqûre  d’un  insecte.  Bientôt  après,  l'épiderme  se  soulève  en  forme  de 
vésicule  hémorrhagique,  laquelle  peut  se  dessécher  au  centre,  se  déve- 
lopper périphériquement  ou  se  confondre  avec  celles  qui  sont  voisines. 
11  se  forme  à la  base  une  infiltration  de  la  peau  très  dure  et  peu 
douloureuse,  constituant  une  saillie  ayant  l’aspect  d’un  cône  aplati, 
dont  l’étendue  varie  de  celle  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  à celle 
de  la  paume  de  la  main,  sur  laquelle  s’élève  peu  après  une  bulle  hémor- 
rhagique ; ou  bien  une  partie  de  la  peau  se  transforme  en  une  eschare 
sèche  et  de  mauvais  aspect.  Celle-ci  s’enfonce  un  peu  au-dessous  du 
niveau  du  tégument,  de  sorte  qu’il  apparaît  recouvert  par  la  tumeur 
environnante  comme  d’un  bourrelet;  ou,  si  cette  tumeur  présente  à sa 
périphérie  de  grandes  crevasses,  elle  le  surplombe  comme  un  jabot. 
Souvent  aussi  des  vésicules  hémorrhagiques  apparaissent  là  consécuti- 
vement. Quant  à son  siège,  l’anthrax  atteint  surtout  le  dos  des  mains, 
plus  rarement  la  face,  les  lèvres,  les  ailes  du  nez,  les  joues,  les  pau- 
pières (lesquelles,  dans  ce  cas,  se  remplissent  d’un  infiltrat  très  dur  et 
se  tuméfient  énormément). 

Si  le  processus  n’amène  pas  rapidement  la  mort,  la  plus  grande 
partie  du  tissu  infiltré  se  nécrose,  et,  après  son  élimination,  il  se  forme 
des  granulations  et  la  plaie  se  cicatrise.  Il  survient  souvent  de  la  lym- 
phangite et  de  l’adénite  axillaire  purulente  ou  une  suppuration  sanieuse 
au  niveau  du  muscle  pectoral.  Le  pronostic  n’est  favorable  que  lorsque 
l’affection  est  limitée  localement  et  qu’il  n’y  a pas  de  symptômes  géné- 
raux. D’ailleurs,  le  pronostic  est  très  incertain,  car  il  est  rare  qu’il  ne 
se  déclare  pas  des  phénomènes  pyémiques  généraux,  et  dans  ce  cas  la 
mort  a lieu  à bref  délai. 

L’anthrax  charbonneux  se  manifeste  aussi  quelquefois  sous  la  forme 
d’œdème  charbonneux  externe  (œdème  malin),  dans  lequel  l’infiltra- 
tion prédomine  et  qui  peut  être  facilement  méconnu.  Souvent  on  voit 
dans  ces  cas  se  former  brusquement,  sur  les  nodosités  œdémateuses, 


(1)  Cette  lésion,  ou  mieux  cette  maladie,  dont  l’auteur  fait  la  « seconde 
variété  » de  « l’anthrax  »,  n’est  autre  que  le  charbon.  Quelle  qu’ait  pu 
être  la  nomenclature  du  passé,  l’usage  est  à présent  établi  de  réserver  |> 
le  nom  6! anthrax  à l’anthrax  commun  ; l’ancien  « anthrax  vrai  ou  ma- 
lin » est  aujourd’hui  classé  sous  le  nom  de  charbon;  il  n’y  a donc  au- 
cune raison,  ni  de  conserver  ce  double  emploi  du  même  mot,  ni  d’asso- 
cier ces  deux  choses  distinctes  dans  un  même  genre,  et  de  les  décrire 
dans  un  même  chapitre. 

E.  B.  — A.  D. 
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des  eschares  gangreneuses  étendues,  gris  fonce  jusqu’à  noir  ardoisé 
(Bollinger). 

Gomme  troisième  forme  de  l’anthrax,  W.  Koch  signale  le  charbon 
embolique  de  la  peau,  qui  a été  décrit  par  'Weigert  et  Waldeyer,  et  se 
traduisit  chez  un  homme  mort  de  charbon  typique  des  poumons  et  de 
l’intestin,  par  des  taches  hémorrhagiques  punctiformes,  de  la  dimen- 
sion d’une  lentille  et  même  plus  considérables,  des  papules  et  des 
vésicules  hémorrhagiques,  ombiliquées,  plates  ou  reposant  sur  des 
papules,  qui  avaient  leur  siège  principal  à la  face  et  sur  le  tronc. 

Le  meilleur  traitement  est  purement  symptomatique.  Des  fomenta- 
tions, froides  ou  chaudes,  suivant  le  degré  des  phénomènes  intlainma- 
toires  concomitants,  notamment  des  parties  environnantes,  et  suivant 
l’intensité  plus  ou  moins  grande  de  la  lymphangite  qui  existe  en 
même  temps.  La  cautérisation  de  la  pustule  maligne,  recommandée  par 
différents  auteurs,  ou  des  autres  nodosités  ou  pustules  d’infection  au 
moyen  de  l’acide  nitrique  fumant,  est,  lorsqu’elle  a été  énergique,  par- 
fois suivie  de  succès;  mais  si  elle  fut  incomplète,  elle  est  plutôt  nuisible. 
11  se  forme  ensuite  des  plaies  propices  à la  propagation  des  bacilles 
■de  l’anthrax  charbonneux.  On  a aussi  proposé  récemment  comme  ra- 
tionnels l’excision  totale  et  le  raclage  de  l’anthrax,  accompagnés  de 
la  cautérisation  de  la  base. 

On  considère,  depuis  Pollender  et  Davaine  (1),  comme  causes  de 
l’anthrax  charbonneux  et  comme  agents  de  transmission  de  la  matière 
contagieuse  pour  l’anthrax  charbonneux,  les  bâtonnets  mobiles,  les 
bactéridies,  les  bacilles  de  la  pustule  maligne  que  l’on  a constamment 
trouvés  dans  le  sang  des  animaux  charbonneux  et  dans  le  tissu  de 
l’anthrax  lui-même. 

D’après  les  recherches  actuelles  de  Wagner,  de  Rob.  Koch  et  Turner, 
il  existe,  dans  l’anthrax,  dans  le  derme  et  jusque  dans  la  couche  du 
pamiicule  graisseux,  une  infiltration  des  cellules  inflammatoires  en 
forme  de  traînées  et  de  foyers,  des  hémorrhagies,  des  fragments  de  tissu 
■nécrosé  de  mauvais  aspect,  dur  ou  en  bouillie,  et  seulement  durant  la 
première  période  plus  d’hyperhémie  et  de  dissociation  séreuse  ; l’épi- 
derme est  en  quelques  points  très  adhérent;  plus  tard,  surtout  au 
centre,  soulevé.  Les  bacilles  de  la  pustule  maligne  remplissent  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et  (dans  des  cas  de  Wagner)  les 
papules  hypertrophiées  d’une  manière  si  compacte,  que  l’on  n’v 

il)  Lisez:  Raver-Davai.ne , 1850,...  et...  Pollender,  1855.  — Voyez, 
pour  tout  ce  qui  concerne  le  Charbon,  les  remaniuables  leçons  de 
I.  Straus,  — Le  charbon  des  animaux  et  de  l'homme  — professées  à la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  en  1877.  E.  B.  — A.  D. 

KA”OS:,  2<=  ÉD. 
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reconnaît  aucun  autre  tissu.  On  les  rencontre  en  moins  grande  pro-  r 
portion  dans  les  parties  voisines;  par  contre,  ils  existent  régulièrement 
au-dessous  de  l’épiderme,  tant  qu’il  adhère  encore  solidement  au  ' 
tissu  sous-jacent  (It.  Kocli),  mais  ils  manquent  dans  les  points  où  l’épi- 
derme est  soulevé  ou  moins  adhérent,  puisqu’ici  les  mucédinées  qui  j i 
viennent  du  dehors  les  envahissent  et  les  détruisent.  On  sait  égale-  j • 
ment  que,  dans  les  cadavres  d’animaux  atteints  de  pustule  maligne,  les  | ; 
bacilles  disparaissent  rapidement.  I 

Bien  que  jusqu’à  présent  sans  application  pour  la  pathologie  hu-  ' • 
maine,  les  résultats  si  pleins  de  promesses  de  Pasteur  doivent  être  men- 
tionnés ici  ; nous  voulons  parler  de  ses  inoculations  méthodiques  pré-  •: 

ventives  chez  le  bœuf  au  mojœn  du  contage  très  atténué  de  la  pustule  i 

maligne.  Sous  ce  rapport,  je  renvoie,  ainsi  que  pour  le  mode  et  la  cause  ’ i, 
de  l’infection  et  les  symptômes  de  la  maladie  générale  et  intestinale 
dans  la  pustule  maligne  (mycose  intestinale),  aux  ouvrages  de  chirurgie-  | - 
et  de  pathologie  spéciales.  D’après  son  origine,  l’anthrax  charbonneux  i \ 
survient  le  plus  souvent  chez  Iss  équarisseurs,  les  gàrçons  d’écurie 
et  les  personnes  qui  sont  en  contact  avec  les  cadavres  et  les  dépouilles  , 
des  animaux  charbonneux;  accidentellement  aussi,  il  est  engendré  : 
par  la  piqûre  de  mouches  qui  précédemment  s’étaient  posées  sur 
des  cadavres  morts  du  charbon. 

La  morve  de  l'homme,  maliasmus  {maliens  humidus,  morve  et  f arc  in)  ^ 
qui  se  développe  par  la  transmission  de  là  maladie  correspondante  du  ' 
cheval  à l’homme,  se  manifeste  localement,  de  la  même  manière  que 
tous  les  phlegmons  produits  par  des  virus  organiques  inoculés,  par 
de  l’inflammation,  de  la  suppuration,  de  la  gangrène,  de  la  lymphan- 
gite, de  l’adénite,  des  suppurations  métastatiques,  et  elle  peut  amener  , 
la  mort  par  pyémie,  ou  se  terminer  par  guérison  après  l’élimination  : 
de  la  gangrène. 

Ou  bien  il  se  produit  une  maladie  générale  maliatique  avec  ou  sans 
affection  locale  antérieure.  L’empoisonnement  général  du  sang  est 
alors  révélé  par  des  frissons,  de  la  fièvre,  des  douleurs,  de  la  tuméfac- 
tion, de  l’œdème,  de  l’exsudation,  de  l’hémorrhagie,  de  la  suppuration 
autour  et  dans  les  articulations,  et  des  localisations  inflammatoires  à 
la  peau,  sur  laquelle  on  voit  se  développer  de  nombreuses  pustules 
de  diverse  grosseur,  des  furoncles,  des  nodosités  hémorrhagiques  et 
des  abcès  de  volume  très  différent.  La  muqueuse  nasale  est  souvent 
tuméfiée,  enflammée  et  elle  devient  le  siège  d’une  sécrétion  purulente 
abondante.  Le  mal  se  termine  fatalement  en  peu  de  jours  ou  en  peu 
de  semaines  avec  une  fièvre  intense,  des  phénomènes  cérébraux,  des 
localisations  pneumoniques,  spléniques  et  intestinales  (morve  aiguë). 
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ou  bien  il  devient  chronique  ; alors  .les  symptômes  ge'ne'raux  graves 
disparaissent,  mais  les  abcès  se  renouvellent  et  la  mort  arrive  à la 
suite  d’un  marasme  prolongé;  ou  bien  enfin,  dans  des  cas  rares,  la 
série  des  inflammations  locales  cesse,  et  les  malades  guérissent. 

A l’autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  à la  morve,  on  trouve,  outre 
les  nodosités  et  des  foyers  purulents  de  la  peau,  aussi  des  lésions 
analogues  des  muqueuses  nasale,  pharyngienne  et  larygienne,  des 
bronches  ; on  constate  de  la  pneumonie  en  foyer  et  des  altérations 
diverses  des  organes  parenchymateux,  des  muscles  et  du  système 
vasculaire. 

Le  diagnostic  de  la  morve  humaine  exige  une  certaine  attention, 
puisqu’on  peut  la  confondre  facilement  avec  la  variole,  mais  plus  faci- 
lement encore  avec  la  syphilis  pustuleuse  et  gommeuse. 

Pour  que  la  contagion  de  la  morve  s’opère,  il  n’est  pas  besoin  du 
contact  direct  d’un  animal  morveux.  11  suffit  de  coucher  et  de  séjourner 
longtemps  dans  une  écurie  qui  renferme  des  chevaux  morveux  ou 
même  de  disséquer  un  de  ees  animaux;  car  il  est  démontré  que  le 
virus  morveux  est  volatil. 

On  a aussi  observé  la  transmission  de  la  morve  d’homme  à homme. 

11  faut  regarder  le  bacille  de  la  morve  comme  la  cause  de  cette  affec- 
tion (Lœffler,  Schütz,  Weichselbaurn).  On  trouve  ce  bacille  sous  forme 
de  bâtonnets,  de  la  grosseur  des  bacilles  de  la  tuberculose,  toutefois 
plus  larges,  2 ào  p.  de  longueur,  0,5  à 1,4  p.;  il  forme  des  spores 
(Weichselbaurn).  L’injeclion  de  cultures  pures  de  bacilles  de  la  morve 
provoque  la  morve  typique  chez  les  chevaux,  les  lapins,  les  cobayes 
et  les  souris  des  champs.  On  rencontre  de  nombreux  bacilles  dans  les 
nodosités  et  les  abcès,  ainsi  que  dans  le  sang  et  l’urine.  Les  souris 
blanches  jouissent  de  l’immunité. 

La  pustule  d’infection  cadavérique  survient  chez  les  personnes  qui 
sont  en  contact  avec  des  cadavres  humains  ou  animaux  et  avec  leurs 
dépouilles  ("peaux  d’animaux),  chez  les  anatomopathologistes,  les 
garçons  d’amphithéâtre,  les  équarisseurs,  les  tondeurs  d’animaux. 
L’affection  envahit,  en  général,  un  point  de  la  face  dorsale  des  mains 
I sous  forme  d’une  bulle  hémorrhagique  ou  d’un  furoncle  folliculaire,  le 
I plus  souvent  très  douloureux.  La  marche  est  tout  à fait  analogue  à 
celle  que  j’ai  déjà  décrite  pour  d’autres  formes  d’infection;  soit  une 
inflammation  locale  aiguë  avec  lymphangite,  gangrène,  nécrose  des 
parties  molles,  des  os,  avec  guérison  ; soit  des  accidents  pyémiques 
aigus  et  la  mort;  soit  enfin  un  état  de  marasme  chronique  avec  ou  sans 
guérison. 

Nous  allons  encoi'e  étudier  plus  en  détail  une  autre  forme  de  l’in- 


Ilammation  occasionnée  par  l’infection  cadavérique,  amenant  la  proli- 
fération du  corps  papillaire  et  des  callosités  proprement  dites  et  des 
verrues  (1). 


Dans  les  traités  de  pathologie,  il  est  encore  question  de  furoncles 
endémiques,  comme  l’anthrax  de  Hongrie,  d'Esthonie,  de  Bothnie,  et 
le  bouton  d’Alep,  etc. 

Parmi  ces  derniers,  le  bouton  d’Alep  paraît  avoir  seul  le  caractère 
d’une  forme  morbide  spéciale. 

Les  premiers  renseignements  scientifiques  sur  le  bouton  d’Alep  datent 
du  milieu  du  siècle  dernier  et  concordent,  en  somme,  avec  ceux  qu’on  a 
recueillis  jusque  dans  ces  derniers  temps.  D’après  ces  données,  il  s’agit 
d’une  maladie  endémique  que  l'on  observe  particulièrement  dans  les 
régions  de  l’Oronte^  de  l’Euphrate  et  du  Tigre  (Pococke,  Willemin, 
Bigler,  J.-E.  Polak,  etc.),  et  qui,  là,  est  circonscrite  à des  villes  déter- 
minées, Diarbékir,  Alep,  Ofra,  etc...  ; et  déjà  à quelques  heures  de 
distance  elle  n’est  plus  autochtone.  Tous  les  indigènes  en  sont  atteints, 
en  général  entre  la  deuxième  et  la  septième  année,  jamais  avant  la 
deuxième.  Tous  les  immigrants  sont  également  affectés  du  bouton, 
même  s’ils  n’ont  fait  qu’un  court  séjour  dans  ces  pays,  mais  à coup  sûr 
s’ils  les  ont  habité  pendant  longtemps. 

Mais  on  rapporte  également  la  même  chose  d’autres  régions  tropi- 
cales ou  sous-tropicales,  de  Delhi,  dans  les  Indes  orientales  (bouton  de 
Delhi  I,  de  certains  pays  en  Afrique,  Algérie,  où  les  troupes  françaises 
sont  très  atteintes,  de  Biskra  (bouton  de  Biskra),  de  Polynésie,  etc... 

On  décrit  ainsi  la  maladie  : 

Sans  autre  cause  connue,  il  survient  sur  une  partie  de  la  peau,  en 
général  de  la  face  ou  de  la  surface  d’extension  des  mains  et  des  pieds, 
souvent  dans  le  voisinage  des  articulations,  jamais,  dit-on,  sur  la  paume 
des  mains  et  la  plante  des  pieds,  une  plaque  rouge,  analogue  à de 
l’urticaire,  de  la  dimension  d’une  lentille  ou  un  peu  plus  grande,  j 
légèrement  saillante  et  un  peu  prurigineuse.  Graduellement,  dans  j 
l’espace  de  plusieurs  semaines  ou  de  deux  à trois  mois,  la  tache  j 
se  transforme  en  une  nodosité  dure,  saillante,  analogue  à un  furon- 
cle, ovale,  brun  rouge,  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d’un  pois,  | 
d’un  haricot,  d'une  noisette,  à celle  d’une  noix,  dont  la  surface  est  au  | 
centre  recouverte  de  squamules  minces,  sèches,  ou  de  croûtelles  brun  \ 
jaunâtre,  ou  bien  excoriée.  i 

à’ers  le  cinquième  ou  sixième  mois,  il  se  produit  d’ordinaire  une  j 


(1)  Voyez  plus  loin,  au  chapitre  des  tuberculoses  cutanées,  où  nous 
traiterons  du  tubercule  des  anatomistes.  E.  B.  — A.  D. 
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désagrégation  rapide  de  la  portion  centrale  en  commençant  par  la  sur- 
face, et  il  s’établit  peu  à peu  une  perte  de  substance,  sous  forme  d’une 
ulcération  torpide,  cratériforme,  avec  sécrétion  séro-visqueuse.  Après  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  le  fond  et  les  bords  deviennent 
intiltrés  de  liquides  et  saignent  au  contact  plus  facilement  qu’au  début, 
ce  qui  amène  aussi,  à partir  de  la  base,  la  formation  de  bourgeons  char- 
nus; dès  lors,  Tulcération  guérit  rapidement,  tandis  que  rinfiltrat  se 
perd  dans  les  parties  adjacentes.  Une  cicatrice  correspondant  à l’é- 
tendue et  à la  forme  de  l’ulcère  persiste  comme  vestige  du  bouton. 

En  général,  chez  les  sujets  atteints  il  n’existe  qu’un  seul  bouton  (bou- 
ton mâle);  cependant  on  rencontre  des  cas  dans  lesquels  on  voit  appa- 
raître simultanément  plusieurs  boutons,  de  huit  à douze  et  même 
davantage  (bouton  femelle). 

Le  bouton  ne  survient  qu’une  seule  fois  dans  la  vie. 

Peu  de  médecins  européens  ont  eu  l’occasion  d’observer  personnel- 
lement cette  maladie,  et  moi-méme,  jusqu’en  188i,  je  ne  l’avais  jamais 
vue.  11  a existé  par  conséquent  de  tout  temps  une  certaine  méfiance 
relativement  aux  faits  et  aux  descriptions  qui  ont  été  publiés  sur  cette 
affection,  méfiance  d’ailleurs  justifiée  en  principe  en  raison  de  ce  fait 
que  toute  une  série  de  maladies,  que  l’on  a pendant  longtemps  citées 
comme  des  formes  morbides  spéciales  et  endémiques,  ont  été  recon- 
nues, à la  suite  d’une  étude  plus  minutieuse,  comme  des  processus 
morbides  déjcà  connus,  tels  que  le  siwwens  en  Ecosse,  la  radesyge  en 
Norwège,  le  skerljevo  à Fiume,  etc.  Geber,  qui  a eu  l’occasion  de  voir 
sur  place  la  maladie,  a également  démontré  que  différents  processus 
chroniques  connus,  que  l’on  observe  en  tout  pays,  tels  que  la  syphilis  et 
le  lupus,  etc.,  ont  été  décrits  pêle-mêle  sous  le  nom  de  bouton  d'Alep. 
Mais  ceci  ne  nous  empêche  pas  de  considérer  ce  bouton  comme  une 
maladie  spéciale,  qui  se  distingue  d’autres  affections  analogues  par  des 
caractères  particuliers. 

J’ai  vu,  au  mois  de  novembre  188i,  le  bouton  d’Alep  chez  un  médecin, 
le  docteur  F...,  qui  avait  vécu  à Ofra,  et  chez  trois  membres  de  sa 
famille.  Chez  ce  médecin,  il  y avait,  juste  au-dessous  de  la  malléole 
interne  du  côté  gauche,  une  nodosité  rouge  brun,  allongée,  de  la 
grosseur  d’un  pois,  rénitente,  à surface  unie  et  présentant  une  croûtelle 
mince,  située  au-dessus  de  la  partie  moyenne  qui  était  légèrement  dé- 
primée. 

La  nodcisité  avait  son  siège  dans  le  chorion  superficiel  et  n’était  mobile 
qu’avec  lui  ; elle  n’était  douloureuse  qu’à  une  légère  pression.  Cette 
nodosité  existait  alors  depuis  trois  mois  et  s’était  développée  chez  ce 
malade  un  mois  avant  son  dé['art  d’Ofra. 

Chez  son  fils,  âgé  de  six  ans,  il  existait  une  perte  de  substance 
cicatricielle,  profonde,  sur  le  bord  du  pavillon  de  l’oreille  gauche  ; 
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cette  perte  de  substance  était  consécutive  à un  bouton  qui  avait  com- 
mencé en  septembre  1883,  était  resté  ulcéré  jusqu’en  juin  1884  et  avait 
ensuite  guéri. 

Chez  sa  femme,  qui  avait  quitté  la  Mésopotamie  avec  sa  famille  depuis 
deux  mois  et  demi,  il  était  survenu,  il  y a un  mois,  un  bouton,  alors 
qu’elle  résidait  déjà  en  Europe;  cette  nodosité,  de  la  grosseur  d’un  petit 
pois,  était  située  au-devant  du  condyle  du  cubital  droit,  au-dessus  du 
poignet. 

Un  enfant  de  six  mois,  appartenant  à cette  même  famille,  portait  au 
milieu  du  front  une  papule  presque  aussi  grosse,  laquelle  s’était  déve- 
loppée à Vienne  quinze  jours  auparavant. 

Malgré  une  certaine  ressemblance  entre  le  bouton  d’Alep  et  une 
nodosité  de  lupus,  de  syphilis,  de  sarcome,  de  lèpre,  de  kéloïde  ou  de 
furoncle,  il  est  impossible,  à un  examen  attentif,  de  le  confondre  avec 
aucune  des  lésions  que  je  viens  de  citer. 

L’examen  histologique  de  la  nodosité  excisée  sur  le  D>'  F.  a fait 
reconnaître  une  infiltration  compacte  de  cellules  qui  atteignait  princi- 
palement la  couche  papillaire  d’une  manière  uniforme,  mais  en  outre 
s’étendait  le  long  des  vaisseaux  à travers  le  chorion  jusque  dans  les 
glandes  sudoripares  et  le  panicule  graisseux,  et  entourait  ces  vaisseaux 
ainsi  que  ceux  des  glandes  sébacées  et  des  follicules  pileux.  A la 
partie  médiane  de  la  nodosité,  l’infiltration  se  prolongeait  jusque  dans 
le  réseau;  par  suite,  elle  voilait  la  limite  des  papilles  et  de  nombreuses 
cellules  présentaient  des  signes  de  régression,  un  gonflement  tubéreux 
ou  une  opacité  granuleuse.  Sur  les  bords  de  ce  bouton,  les  papilles  infil- 
trées étaient  élargies,  les  prolongements  du  réseau  avaient  proliféré  en 
largeur  et  en  profondeur  dans  le  chorion. 

En  ce  ciui  concerne  l’étiologie  de  celte  affection  bizarre,  on  ne  sait 
rien  de  positif.  Il  n’y  a rien  de  fondé  dans  ce  qu’on  a dit  autrefois  à ce 
sujet  des  influences  climatériques  et  telluriques,  du  genre  de  vie,  de  la 
race  et  des  conditions  sociales.  Il  est  très  probable  qu’il  s’agit  d’une 
cause  infectieuse.  Mais  jusqu’à  présent  on  n’a  réussi  ni  à démontrer  la 
présence  de  parasites  végétaux  ou  animaux,  ni  à effectuer  la  transmis- 
sibilité expérimentale  du  bouton  d’Alep  (Flemming, Schlimmer,  Carter). 
Dans  le  bouton  examiné  par  nous,  on  n’a  trouvé  aucune  espèce  de 
microbes  (1). 


(1)  Nous  avons  différé  jusqu’à  la  fin  de  ce  chapitre  nos  remarques 
qui  eussent  été  trop  nombreuses,  pour  les  réunir  dans  l’appendice 
suivant  : E . B.  — A.  D. 
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Bouton  endémique  d’ Orient 

i. 

: ou 

Bouton  endémique  des  pays  chauds. 

Le  « bouton  d’Orient  »,  que  nous  jugeons  plus  exact  d’appeler 
i bouton  endémique  d' Orient,  ou  bouton  endémique  des  pays  chauds,  esi  une 
affection  cutanée  de  cause  externe  qui  se  développe,  en  certaines  sai- 
, sons,  dans  un  grand  nombre  de  régions  et  de  localités  isothermes, 
dont  les  limites  et  le  nombre  ne  sont  pas  encore  fixés  complètement, 
mais  que  l’on  peut  provisoirement  se  représenter,  d’une  manière  som- 
maire, avec  Le  Roy  de  Méricourt,  — .4rt.  Bouton  d’.\!ep.  Dic.t.  ency- 
clop.  des  SC.  méd., — comme  contenues  dans  une  zone  qui  s’étend,  du 
I Maroc;,  à l’Ouest,  jusqu’aux  rives  du  Gange,  à l’Est,  et  qui  est  comprise 
entre  les  dixième  et  quarantième  degrés  de  latitude  Nord. 

Les  dénominations  qui  s’y  rapportent  sont  en  nombre  illimité  : Bou- 
ton d’Alep,  de  Bagdad,  de  Cambay,  du  Nil  ou  d’Égypte,  du  Caire,  de 
' Suez,  de  Crète,  de  Delphes,  de  Guzerat,  du  Sindh,  de  Bombay,  du  Zab 
ou  des  Zibans,  de  Laghouat,  d'Ouargla,  d’El-Kantara,  etc.,  etc..  Bouton 
d’un  an.  — Pyrophlyctide  endémique.  Pustule  de  Bassora,  Impétigo 
annuel.  Clou  de  Delhi,  d’Umballa,de  Biskra,  de  Gafsa,  deTuggurth,  de 
Pendjdeh,  etc.,  etc.  — Ulcère  d’Orient,  Ulcère  ou  Ghanci’e  du  Sahara, 

: Dermatose  ulcéreuse.  Ulcère  des  pays  chauds,  etc.,  etc.  — Maladie  des 
' Sartes,  etc.,  etc. 

Depuis  longtemps,  l’analogie  ou  l’identité  des  affections  ainsi  dénom- 
1 mées  est  annoncée  et  affirmée  d’après  l’identité  générale  des  caractères 
cliniques;  mais  il  est  réservé  à la  période  contemporaine  d’en  fournir 
la  démonstration  péremptoire  par  la  preuve  de  l’identité  de  l’élément 
pathogène;  la  préparation,  fort  laborieuse,  de  cette  preuve  est  en  cours 
d’exécution  ; le  travail  d’épuration  et  la  période  de  discussion  ne  sont 
pas  encore  clos. 

Voyez  SiiiTH,  Fleming,  Army  med.  Rep.,  vol.  X et  XI,  1868,  1869,  cit.  Tilbury 
Fox,  Skin  Diseuses,  Ihird  Edit.,  ii“  “243,  1873.  — Vandike  Carter,  notes  on  the 
« Bouton  de  Biskra».  The  La7icet,i81’6,  Med.  chir.  Transact.,  1877,  et  Weber, 
Études  sur  le  Clou  de  Biskra,  in  Rec.  de  Méin.  de  méd.  militaire,  1876.  — 
A.  Laveran,  Contribution  à l’étude  du  Bouton  de  Biskra,  in  Annales  de  Der- 
mat.  et  de  Syph.,  2®  série,  t.  I,  1880,  p.  173.  — Boinet,  Boixet  et  Depéret, 
1884.  — Du_  Boulon  de  Gafsa  au  camp  de  Sathonay,  Lyon  médical,  1884. 
E.  Duclaux.  Étude  d'un  microbe  rencontré  sur  un  malade  atteint  du  Clou  de 
Biskra,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2“  série,  t.  V,  1884,  p.  377.  — 
E.  Duclaux  et  A.  Fournier,  in  BuUet.  Acad,  de  Méd.,  1884,  p.  743.  Discuss., 
p.  769.  — E.  Duclaux  et  IlEYDE.XREtCH,  Arch.  de  Physiologie,  1884.  — Hey- 
de.xreich,  Soc.  de  Biologie,  1886.  — G.  Riehl,  zur  Anat.  und  .Etiol.  der 
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Orieiitbeule. — Travail  du  Laboratoire  d’anatomie  de  Kiwdrat,  1 887;  anal,  franc.,  jl 
p.  Duvo.n',  in  Ann.  de  Dcrmat.  et  de  Syph.,  2“  série,  t.  l.\,  1888.  — A.  Ch.antk-  ji 

MESSE.  Note  sur  le  Boulon  du  Nil.  Thillct.  de  la  Soc.  imat.,  1887,  p.  576.  — 

E.  PoNCET,  Annalea  de  l' Inslilnl  Pasteur,  nov.  1887.  — Voy.,  en  outre,  E.  Vidal.  - j 
Ecrou  clinique.  Du  Boulon  de  Riskra,  in  liullctin  médical,  1887,  p.  1.33,  et  i 
M.  Bouquet,  Du  Clou  de  Biskra,  Thèse  inaugurale,  Paris,  1887.  — Smus-Pmo.XDr  | 
etc.  OüDO,  Étude  étiol.  sur  l’ulcère  des  pays  chauds,  iu-8",  Marseille,  1887.  | 

— J. -B.  Lol'stalot,  Le  Boulon  de  Biskra,  Thèse  de  Lille,  1888.  — Leloir  et  | 
Vidal,  Traité  descript.  des  Tual.  de  la  peau,  livraison,  pl.  VL  j 

Le  bouton  endémique  est  contagieux  à tous  les  degrés,  auto-inocu- 
lable, inoculable  et  réinoculable  indéfiniment;  son  agent  producteur  j 
peut  être  reçu  des  sources  les  plus  multiples,  être  conservé  dans  les 
déchets  des  lésions  cutanées,  les  objets  souillés,  et  avoir  tous  les  rir-  | 
cumfusa  (on  ne  paraît  pas  avoir  étudié  scientifiquement  la  question  des-  | 
ingeslod)  pour  agents  vecteurs;  l’eau  est  incriminée  surtout,  et  c'est  au  * 
bain  que  les  sujets  atteints  rapportent  très  souvent  l’origine  de  leur  j 
mal;  il  se  développe  sur  les  animaux  domestiques  et  peut  être  apporté  I 
et  inséré  sur  le  tégument  par  les  insectes  locaux.  j 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  aisément  que  la  maladie  atteigne 
tout  le  monde  et  à tout  âge,  et  qu’elle  ait  lieu  d’élection  sur  les  parties- 
découvertes,  les  extrémités,  la  face,  — non  le  cuir  chevelu  — rarement 
le  tronc,  exceptionnellement  les  organes  génitaux.  , 

Quelquefois  solitaire,  le  bouton  est  plus  ordinairement  .mulliple,  — - j 
deux  à douze, — moins  souvent  multiplié  jusqu'à  atteindre  le  nombre 
de  quarante  à cinquante.  — Un  des  sujets  inoculés  par  Weber  avait  I 
déjà  eu,  auparavant,  quaranle-trois  boutons.  j 

L’étude  anatomopathologique  du  bouton  endémique,  même  poussée  j 1 
au  degré  de  perfection  histologique  où  l’ont  menée  Poxcet,  Rieul,  etc.,  ; I 
est  parfaitement  stérile  et  bien  faite  pour  montrer  l’insuffisance  de  ' 1 
l’histologie  pure.  Elle  n’apprend  ni  la  nature  de  l’irritant  pathogène,  ni.  j i 
sa  voie  de  pénétration,  ni  son  lieu  anatomique  d’élection  ; elle  ne  cons-  i i 
tate  que  les  désordres  secondaires  f|ui  atleignenl,  comme  le  lupus,  etc.,  j . 
le  derme  plus  ou  moins  profondément  et  déterminent  des  lésions  indé-  i 
lébiles  I 

Tout  l'avenir  est  dans  Thistobaclériologie  — (Voy.  les  travaux  que  nous  j 
avons  cités  plus  haut  et  Leloir,  in  Thèse  de  Loustalot,  Sup.  cit.,  et  : 
Traité  cit.  — ),  et  le  moment  n’est  pas  éloigné  où  les  inconnues  qui  n’ont  - ■ 
pas  été  encore  dégagées  le  seront  par  les  progrès  de  la  technique  et  par 
une  connaissance  plus  approfondie  de  la  microbiologie. 

Quand  l’agent  producteur  du  boulon  endémique  est  déposé  dans  le  ■ . 
tissu  de  culture,  c’est-à-dire  dans  le  réseau,  ou  dans  la  couche  papil- 
laire du  derme,  ou  bien  quand  il  est  inoculé  expérimentalement,  le 
développement  se  fait,  comme  dans  le  chancre  simple,  immédiatement 
après  l’insertion  des  déchets  quelcompies,  croûtes,  pus,  ichor,  prove-  ; 
liant  de  la  plaie,  et  l’évolution  est  rapide.  — Le  15  avril  1875,  Weber 
fait  trois  inoculations  sur  le  bras  d’un  adulte  avec  des  parcelles  de 
croûte.  Troisjours  après,  apparaissent  des  clous  aux  endroits  inoculés, 
clous  croûteux  qui,  le  1°'’  mai  — sixième  jour — sont  grands  comme  ' 
une  pièce  d’un  franc;  ces  clous  sont  guéris  en  deux  semaines  et  suivis 
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des  cicatrices  caractéristiques,  — Ion.  sup.  cif.,  p,  oO.  Les  inoculations 
faites  par  d’autres  observateurs,  par  Boi.net  et  Depéret,  et  en  dernier 
par  M.  CiiANTEMESSE,  avec  une  épingle  trempée  dans  une  culture  sur 
gélatine  de  microbe  de  bouton  du  Nil,  Ion.  ch.,  p.  079,  donnent  des 
résultats  concordants.  L’évolution  du  bouton  expérimental  semble  plus 
simple,  plus  rapide,  moins  extensive  que  celle  du  bouton  vulgaire,  ce 
qui  tient  à la  pureté  de  l'élément  inoculé,  quand  il  a été  obtenu  par 
culture  régulière,  et  à l’instantanéité  de  l’insertion. 

Dans  les  conditions  non  expérimentales,  extrêmement  variables, 
selon  que  le  germe  irritant  est  déposé  à la  surface  de  la  peau  saine, 
interné  dans  un  follicule,  ou  reçu  pai'  une  lésion  préexistante  quelcon- 
que, traumatique  ou  pathologique,  il  apparaît  un  intervalle  entre  la 
contamination  et  l’éclosion,  (pie  l’on  appelle  incobndon,  mais  qui  ne 
mérite  pas  cette  qualification,  et  qui  présente  seulement  le  temps  pen- 
dant lequel  le  germe  n’a  pas  atteint  le  point  de  culture.  L’incubation  vraie 
est  unique  pour  un  élément  déterminé,  ses  variations  apparentes  ne 
relèvent  que  des  différences  entre  les  différents  cas,  relativement  à des 
circonstances  qui  retardent  l’arrivée  du  germe  au  lieu  de  culture,  ou  la 
variation  des  conditions  nécessaires  à sa  fructification. 

Lamultiplicité  des  sources  virulentes,  la  conservation  do  l’élément 
pathogène  sur  des  objets  à usage  ou  autres,  rendent  très  difficile  l’inter- 
prétation exacte  des  différences  observées,  et  permet  de  comprendre, 
sans  sacrifier  au  préjugé  des  incubations  variables,  comment  le  bouton 
peut  se  développer  chez  des  sujets  qui  ont  depuis  longtemps  quitté  le 
pays  on  il  est  endémique,  qui  n’ont  fait  que  le  traverser,  et  même  com- 
ment il  peut  être  communiqué  loin  de  ce  pays  par  les  procédés  ordi- 
naires de  contagion.  Un  malade  du  service  de  Ahi).\L  avait  quitté  Biskra 
depuis  dix-huit  jours,  et  l’Algérie  depuis  quinze  jours,  lors(jue  le  bouton 
débuta,  et  Brocq  a fait  une  constatation  semblable.  — ■ Leloir  et  Vidal, 
loc.  cil.,  p.  79. 

Dans  tous  les  cas,  une  fois  commencée,  la  végétation  du  bouton  est 
active;  c’est  d’abord,  au  milieu  de  la  peau  saine,  une  petite  tache  ou 
élevLire  insignifiante  analogue  à un  grand  nombre  d’autres  irritations 
folliculaires  banales,  éphémères,  une  papule  érythémateuse  analogue 
à celle  du  début  de  l’acné,  du  furoncle,  et  de  toute  une  série  d’autres 
affections.  Aussi  passe-t-elle  inaperçue,  s'd  n’existe  pas  antérieure- 
ment d’autres  altérations  plus  avancées. 

l/é\'olution  est  très  rapide;  au  bout  de  peu  de  jours,  le  centre  de  la 
lésion  initiale  entre  en  régression  et  forme  une  petite  croûte  recou- 
vrant un  orifice,  dont  la  pression  fait  sortir  un  peu  de  pus  et  dont  l’avul- 
sion laisse  alentour  une  collerette  desquamative.  Le  ((  clou  » est 
constitué,  et,  simple  ou  aggloméré,  il  se  présente  avec  les  mêmes 
caractères.  11  est  évident  que  cette  période  manque,  ou  est  inappréciée, 
quand  le  bouton  est  secondaire  à une  lésion  préexistante  sur  laquelle 
il  se  développe  plaie,  ulcère,  eczéma,  etc.,  ou  qu’il  remplace,  herpès, 
pustule  vaccinale,  variolique,  etc. 

Dans  quelques  cas,  tout  peut  se  borner  là,  le  bouton  avorte  ou  cons- 
titue le  <(  clou  léger  »,  le  bouton  abortif.  Le  plus  ordinairement,  le 
bouton  persiste  et  des  éléments  semblables  s’agglomèrent  autour  de 
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lui,  formant  des  plaques  arrondies  ou  ovalaires  irrégulièrement. 

Cdiaque  plaque  se  compose;,  en  moyenne,  de  six  à dix  élevures  sem- 
blables à celle  décrite  ci-dessus;  la  peau  qui  sépare  les  boutons  les 
uns  des  autres  a une  teinte  rosée  ou  terreuse  ; elle  n’a  jamais  la  nuance 
cuivrée  ou  maigre  de  jambon  des  sypliilides.  Ces  plaques  sont  absolu- 
ment caractéristiques En  voyant  un  individu  porteur  de  cette 

éruption,  sans  même  UinteiToger,  nous  n’hésiterons  pas  à reconnaître 
le  bouton  endémique;  plus  tard,  ses  caractères  deviennent  moins 
nets... 

Lorsqu’on  applifpie  des  cataplasmes  sur  cette  éruption^  les  croûtes 
se  détachent,  et  on  a alors  une  plaque  avec  des  ulcérations  arrondies, 
bien  distinctes  les  unes  des  autres,  séparées  par  des  intervalles  de  peau 
saine...,  encore  très  caractéristiques.  Au  centre...  on  trouve  assez  sou- 
vent nne  croûte  principale  plus  volumineuse  et  plus  étendue  que  celle 
des  éléments  périphériques  qui  paraissent  être  des  satellites. 

Les  boutons  agglomérés  ne  sont  pas  plus  douloureux  que  le  bouton 
simple;  c’est  à peine  s’ils  sont  le  siège  d’une  démangeaison  légère.  — 
A,  LAVERAxq  loc.  cit.,  p.  178. 

Si  les  lésions  ne  sont  pas  réprimées  par  le  traitement,  ou  ne  s’étei- 
gnent pas  spontanément,  la  maladie  s’installe,  le  processus  patholo- 
gique s’étale  en  surface  et  en  profondeur,  et  l’on  observe:  a]  la  germi- 
nation périphérique,  b)  les  croûtes,  c)  la  végétation  papiUiforme  du 
réseau  et  la  nécrobiose  du  chorion,  d)  les  cicatrices. 

a)  Germination  périphérique.  — Pendant  la  période  d’augment,  si 
l’on  examine  attentivement  à la  loupe  la  périphérie  des  éléments 
initiaux  dans  les  points  de  progrès  excentrique,  on  peut  constater  que 
la  zone  irritative  est  parsemée  de  points  jaunâtres,  saillants  ou  non, 
que  nous  comparons  habituellement  aux  points  jaunes  que  l’on  voit 
par  transparence  à travers  l’épiderme  dans  la  première  phase  de  l’évo- 
lution favique.  Ces  constatations  paraissent  avoir  été  faites  d’al)ord 
dans  le  Bouton  de  Delhi  par  Fleming.  — Indian  med.  Gazette,  nov. 
1869,  cit.  Fox,  p.  242.  — Fox  les  décrit  en  termes  précis:  « When 
matters  bave  advanced  thus  far,  ulcération  is  imminent,  and  the  sur- 
face may  be  seen  to  be  studded  over  with  deeply  seated  yellowish 
white  points,  which  bave  been  regarded  as  points  of  suppuration,  and 
ove,  but,  are  in  reality  altered  and  inllammed  hair  and  gland  sacs  »; 
et  Fleming;  « ...  duwing  the  growth  of  the  tumour,  and  up  to  the 
period  when  ulcération  begins,  and  when  the  « boil  » is  relatively 
transparent  and  shiny,  the  smali  yellowish  or  yellowish,  white  bodies 
before  referred  to  as  présent,  may  be  detected  with  a lens.  » Ce  sont 
évidemment  les  mêmes  caractères  que  Brocq  a relevés  dans  l’obser- 
vation de  « Bouton  de  Biskra  » qu’il  a publiée  dans  les  Annales  de 
Dermatologie,  2®  série,  t.  IV,  1883,  p.  529  : « Autour  de  l’ulcération 
centrale,  et  rangés  en  cercles  concentriques,  se  voient  nettement  par 
transparence,  au-dessous  de  l’épiderme,  de  petits  jaunes,  sem- 

blables à des  éléments  de  milium;  en  un  endroit  situé  vers  la  partie 
externe  de  l’ulcération,  à un  ou  deux  millimètres  de  son  bord,  l’un 
d’eux  s’est  ouvert  à l’extérieur  et  par  l’orifice  jaunâtre,  arrondi  d’un  mil- 
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limètre  de  diamètre  qui  conduit  dans  une  petite  cavité  cratériforme,  il 
s’écoule  par  la  pression  un  peu  de  sérosité  purulente.  » Tout  cela 
est  important  à notera  divers  points  de  vue,  et  particulièrement  pour 
caractériser  la  lésion  ; c’est  pour  cela  que  nous  l’avons  relevé. 

b)  Les  croates.  — A tous  les  degrés,  la  lésion  est  le  siège  d’une 
excrétion  fournie  en  grande  partie  par  la  prolifération  du  réseau  et  qui 
forme  des  cro-iites  sèclies,  résistantes,  différentes  des  croûtes  typiques 
de  l’impétigo  dont  elles  n’ont  pas  la  fragilité,  de  celles  du  lupus  qui 
sont  beaucoup  moins  épaisses  et  qui  ne  se  stratifient  pas  en  couches 
aussi  multipliées.  Mais  accessoirement,  accidentellement,  sous  l’action 
du  pus,  du  sang,  des  corps  étrangers  venus  du  dehors,  dès  applications 
de  tout  genre,  on  peut  observer  toutes  les  variétés  de  nuances  et  de 
colorations,  et  là  il  n’y  a rien  de  pathognomonique.  Aussi  longtemps 
que  dure  le  progrès  de  la  lésion  cutanée,  la  croûte  varie  d’épaisseur,  de 
consistance,  de  couleur,  est  quelquefois  soulevée,  tombe  et  est  rempla- 
cée par  une  autre.  Mais  quand  la  période  de  cicatrisation  spontanée  se 
produit,  elle  devient  plus  fixe,  plus  adhérente  par  rétraction  des  parties 
sous-jacentes. 

c)  Végétation  papilliforme  du  réseau  et  nécrobiose  du  chorion. — En  même 
temps  que  la  lésion  progresse,  que  les  parties  primitivement  atteintes 
entrent  en  régression,  que  l’ulcération  se  réunit  aux  ulcères  voisines 
et  s'étale  dans  le  chorion,  la  réparation  se  prépare  déjà  par  le  bour- 
geonnement du  corps  muqueux,  et  la  lésion  prend,  à ce  stade,  un 
aspect  papillomateux  qui  lui  donne  des  apparences  de  verrue,  de  papil- 
lome,  de  lupus,  etc. 

La  sécrétion,  ichoreuse  ou  purulente,  est  généralement  peu  abon- 
dante, et  tous  ces  phénomènes,  à l’état  torpide,  presque  latent,  évo- 
luent pendant  des  mois  — deux  à six  — sans  réaction  générale,  sans 
adénolymphites  constantes  ni  importantes,  et  cheminant  vers  l’extinc- 
tion spontanée.  C’est  exceptionnellement  que  les  ulcérations  prennent 
une  allure  grave  par  l’étendue  ou  la  profondeur;  la  gravité  réside  sur- 
tout, pour  les  parties  découvertes  et  pour  la  face,  dans  la  longue  durée 
j d’une  affection  sordide  et  dans  l’éventualité  de  cicatrices  défigu- 
■ rantes. 

d)  Cicatrices.  — Inévitables  dans  tous  les  cas  où  la  lésion  n’a  pas  été 
détruite  ou  ne  s’est  pas  arrêtée  aux  premiers  stades;  reproduisant  la 
forme  et  l’étendue  du  bouton,  livide,  maculeuse,  inégalement  au-dessous 
du  niveau,  se  décolorant  lentement  et  s’atténuant  à la  longue  à la 
manière  des  cicatrices  du  lupus  et  même  des  syphilides.  Quand  le  bou- 
ton a occupé  longtemps  les  paupières,  les  lèvres,  les  oreilles,  l’extré- 
mité ou  les  ailes  du  nez,  et  s’il  y a eu  ulcération  profonde  du  chorion,  il 
peut  subsister  des  déformations,  des  pertes  de  substances  et  des  rétrac- 
tions vicieuses.  Bouquet,  — loc.  cit.,  p.  49,  — a recherché  des 
exemples  de  cicatrice  chéloïdienne  sans  en  rencontrer. 

Peu  de  complications  aussi,  et  tout  éventuelles,  dépendant  des  condi- 
f lions  individuelles  ou  du  milieu  ambiant,  et  dans  lesquelles  se  trouvent 
toutes  les  ulcérations  ou  les  plaies,  quelles  qu’elles  soient  : phlébites, 
adénites,  lymphangites,  érysipèle,  etc. 
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La  diii’ée  iiidividiielle  du  bouton,  ou  la  durée  totale  des  boulons 
multiples  ou  multi[)liés,  varient  dans  des  proportions  très  étendues;  il 
ne  faut  pas  prendre  trop  à la  lettre  le  terme  de  « boulon  d’un  an  »,  qui 
ne  doit  être  entendu  que  de  la  limite  extrême  de  la  durée  possible. 

Dans  les  contrées  où  le  bouton  est  endémique,  nulle  difticulté  pour 
les  médecins,  ni  même  pour  les  gens  étrangers  à la  médecine  qui  le 
reconnaissent  au  premier  coup  d’œil. 

Mais,  hors  de  ces  paj’s,  et  pour  le  médecin  qui  n'a  jamais  vu  le  bou- 
ton des  pays  chauds,  la  diFlicullé  est  toujours  grande,  et  l’erreur  certaine 
pour  tous  ceux  qui  n’ont  pas  de  notions  assez  précises  de  celte  affec- 
tion, pour  la  faire  entrer  dans  leur  analyse  clinique  et  pour  diriger 
l’interrogatoire  dans  la  v(de  nécessaire.  Une  fois  prévenu  de  l’existence 
de  cette  affection  dont  les  exemples  se  multiplient  avec  le  dévelop- 
pement des  entreprises  coloniales  et  des  mouvements  militaires^  il 
ne  lui  sera  pas  difficile  d’éliminer  l'impetigo,  l’ectbyma,  le  furoncle 
vulgaire,  l’anthrax,  les  syphilomes  pustulocruslacés,  les  tuberculomes 
et  les  papillomes  simples,  le  sycosis  en  plaques,  les  folliculites  agmi- 
nées.  Le  tout  est  ou  d’avoir  vu,  ou  d’être  suffisamment  en  éveil,  et  de 
soulever  la  question  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  des  lésions 
susindiquées  ne  s’imposera  pas  par  des  caractères  certains. 

L’auto-inoculation,  l’examen  bactériologique,  les  inoculations  aux 
animaux,  peuvent  toujours  être  invoqués  dans  les  cas  litigieux. 

Les  premières  atteintes  du  bouton  ne  mettent  pas  l’individu  à l’abri 
d’atteintes  nouvelles  ; il  semble  cependant  qu’il  y ait  une  atténuation 
dans  ces  atteintes  nouvelles,  et  que  quelques  sujets  acquièrent  l’immu- 
nité. Cette  constatation  a besoin  d’être  soumise  à une  nouvelle  enquête  ; 
elle  mérite  d’autant  mieux  l’attention  que,  seule,  elle  peut  établir  sûre- 
ment si  le  bouton  endémique  est  ordinairement,  ou  quelquefois,  une 
maladie  infectant  l’économie,  ce  que  rendent  vraisemblable,  mais  ce 
(jue  n’ont  pas  encore  démontré,  les  recherches  en  cours  d’exécution. 
Eu  tout  cas,  l’infection  est  bénigne  et  ne  semble  jamais  avoir  donné 
lieu  à des  localisations  viscérales  importantes  chez  l’homme. 

Non  seulement  le  bouton  endémique  est  propre  à certaines  régions, 
mais  encore,  dans  les  mêmes  localités,  il  se  développe  inégalement  dans 
les  différentes  années;  il  a,  en  outre,  des  périodes  de  floraison,  de  ger- 
mination et  de  sommeil;  la  floraison  commence  avec  les  mois  de  sep- 
tembre et  d’octobre,  la  germination  dure  jusqu’au  mois  dejanvieret  de 
février,  après  lesquels  il  ne  se  produit  plus  de  nouveaux  cas.  Les  termes 
de  « maladie  des  dattes  » ou  de  boulons  de  pluie  « rain  boïls  » indiquent 
seulement  les  périodes  climatériques  auxquelles  les  paroxysmes  endé- 
miques se  produisent.  En  tout  cas,  l’élément  pathogène  est  attaché  au 
sol,  et  l’on  [)eut  dire  avec  Tilbury  Eox  : « The  boils  appeai'  to  be  of  a ma- 
larious  origin.»  — Loc.  cil.,  p.  248. 

Le  traitement  n’est  pas  encore  fixé;  on  peut  assurément  détruire 
avec  le  cautère  actuel,  radicalement,  les  lésions,  mais  on  ne  saurait 
oublier  qu’elles  ont  leur  siège  sur  les  parties  découvertes,  que  leur 
guérison  spontanée  est  certaine  et  que  le  traitement  ne  doit  pas  aggra- 
ver le  résultat  à intervenir. 

Nous  avons  sans  succès  employé  l’électropuncture  ignée,  ne  pouvant 
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donner,  sans  manquer  au  principe  ci-dessus  e'noncé,  une  profondeur 
nécessaire  à l’action  deslruclive.  Nous  ne  mettons  pas  en  doute,  cepen- 
dant, que  ce  moyen,  employé  au  début,  ne  suffise  pour  éteindre  immé- 
diatement les  foyers  naissants. 

Le  fatalisme  des  Orientaux  s'accommode  aisément  des  résultats  de  la 
marche  curative  spontanée  s’efi'ectuant  sous  la  croûte  protectrice;  et 
Vidal  admet  que  l'on  a peut-être  raison  de  les  imiter,  à moins  qu’on 
ne  se  trouve  en  présence  de  cas  à tendance  ulcéreuse  peu  marquée. 
Cette  résignation,  cependant,  ne  doit  être  acceptée,  et  nous  ne  l’accep- 
tons que  comme  un  pis  aller;  nous  pensons  que  des  tentatives  bien 
dirigées  de  médication  active,  à l’aide  des  procédés  très  perfectionnés 
de  la  méthode  antiparasitaire  et  antiseptique,  doivent  être  instituées  à 
nouveau  et  poursuivies  avec  la  précision  nécessaire. 

Ernest  Bes.mer.  — Doyon. 


, VINGT-DEUXIÈME  LEÇON 

B.  DERMATOSES  INFLAMM.VfOIRES  CHRONIQUES. 

DERMATOSES  CHRONIQUES  AVEC  CARACTÈRE  INFLAMMATOIRE 
(PROCESSUS-EXUDAÏIFS  , IIEBRA  ) 

Significalioa  anatomique  et  division  clinique  des  processus  chroniques  caracté- 
risés par  des  processus  inflaimuatoires.  — Dermatoses  squameuses. 

PSORIASIS 

Messieurs,  avec  l’étude  des  dermatoses  chroniques  caractérisées 
essentiellement  par  l’inflammation,  nous  nous  trouvons  au  cœur  de  la 
dermatologie  proprement  dite.  Bon  nombre  des  affections  dont  il  a été 
question  jusqu’à  présent,  notamment  les  maladies  inllammatoires  aiguës, 
rentrent,  en  raison  d’une  partie  de  leurs  symptômes,  dans  le  cadre  de 
la  pathologie  médico-chirurgicale,  et  vous  pouvez  les  retrouver  dans 
tous  les  traités  classiques.  11  n’en  est  plus  de  même  du  groupe  de  mala- 
dies dont  nous  allons  actuellement  nous  occuper,  et  qui  ne  comprend  que 
des  affections  propres  à la  peau. 

Comme  l’indique  déjà  la  dénomination  générale  de  dermatoses  exsu- 
datives chroniques,  on  trouve  au  fond  de  toutes  ces  maladies  un  trouble 
de  nutrition  qui  se  déroule  d’une  manière  chronique  et  qu’on  peut 
désigner  comme  inflammatoire  ou  exsudatif,  puisqu’on  ne  rencontre 
dans  ces  cas  que  quelques  symptômes  inflammatoires,  mais  non  leur 
ensemble  complet.  De  ces  phénomènes,  on  voit  prédominer  tantôt 
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l’injection  vasculaire  (rougeur),  tantôt  l’exsudation  ou  la  prolifération 
des  éléments  de  tissu.  En  même  temps,  ces  processus  atteignent  soit 
principalement  la  couche  papillaire  ou  même  les  couches  profondes 
du  chorion,  soit  seulement  les  glandes  et  le  tissu  périglandulaire  le 
plus  immédiat,  ou  surtout  l’épiderme.  Comme  il  peut  se  faire  que  le 
processus  intlammatoire  parvienne  à un  degré  aigu  typique,  et  que  cer- 
taines de  ces  formes,  comme  l’eczéma,  ait  eu,  en  général,  un  début 
aigu,  il  est  difficile,  en  prenant  pour  base  ces  très  faibles  différences 
anatomiques,  de  séparer  les  unes  des  autres  la  plupart  des  formes 
morbides  qui  appartiennent  à cette  classe. 

Par  conséquent,  il  est  préférable,  à l’exemple  de  Ilebra,  de  tenir  prin- 
cipalement compte,  à côté  des  altérations  anatomiques  saillantes,  des 
caractères  cliniques  les  plus  marqués,  et  de  diviser,  d’après  ces  don- 
nées, les  dermatoses  chroniques  à base  intlammatoire  en  cinq  groupes  : 

1°  Dermatoses  squameuses  : psoriasis,  pityriasis  rubra,  lichen  des  ; 
scrofuleux,  lichen  ruber; 

2“  Dermatoses  prurigineuses  : eczéma,  prurigo; 

3“  Folliculites  : acné,  sycosis,  acné  rosé; 

4“  Eruptions  pustuleuses  : impétigo,  ectbyma; 

5°  Eruptions  bulleuses  : pemphigus. 

Nous  nous  occuperons  d’abord  des  affections  appartenant  au  premier 
groupe. 


1.  DERMATOSES  SQUAMEUSES 


PSORI.^SIS 


Sous  le  nom  de  psoriasis  on  désigne,  depuis  Willan,  une  affection 
de  la  peau  caractérisée  par  des  amas  de  squames,  sèches,  blanches, 
brillantes,  formant  de  petites  élevures  punctiformes  ou  des  plaques 
plus  grandes,  discoïdes,  reposant  sur  une  base  parfaitement  circons- 
crite, rouge  et  saignant  facilement. 

Les  formes  extrêmement  variables  de  la  maladie  dérivent  toutes 
d’efflorescences  primaires  de  même  nature  ; celles-ci  se  présentent 
comme  de  petites  élevures  rouge  vif  jusqu’à  rouge  brun,  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle,  qui  pâlissent  sous  la  pression  du  doigt  au  point  de 
disparaître  complètement  et  se  recouvrent  dans  l’espace  de  quelques 
jours  d’une  petite  squame  épidermique  blanche  (1).  Si  on  l’enlève  avec 


(1)  Nous  avons  toujours  trouvé  la  squame  psoriasique  constituée,  et 
démontrable,  partout  où  existait  le  point  le  plus  petit,  alors  même  qu’il 
fallait  employer  la  loupe  pour  le  constater.  E.  B.  — A.  D. 
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l’ongle,  ce  qui  est  très  facile,  on  aperçoit  sur  la  base  rouge  de  nom- 
breux petits  points  saignant.  Ceux-ci  correspondent  à autant  de  petits 
vaisseaux  des  papilles,  qui,  gonflées  par  hyperhémie,  faisaient  saillie  et 
ont  été  lésées  par  le  grattage  (I). 

Si  plusieurs  de  ces  efflorescences  primaires  existent  en  même  temps 
sur  la  peau,  on  a le  psoriasis  ponctué.  Loi'sque  la  rougeur,  la  tumé- 
faction et  les  squames  consécutives  s’étendent  à la  périphérie  de  cette 
première  tache,  le  psoriasis  est  dit  en  gouttes,  et  nummulaire;  les 
plaques  squameuses  ont  alors  les  dimensions  d’une  goutte  ou  d'un 
centime,  à base  de  même  grandeur,  rouge,  légèrement  tuméfiée.  Le 
même  phénomène  se  continue  pendant  une  à trois  semaines,  au  point 
de  former  des  disques  de  l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent 
ou  plus  grands,  qui  présentent  toujours  les  mêmes  caractères,  amas  de 
squames  faciles  à enlever  (2)  et  base  rouge  pouvant  être  aisément  lésée. 


(1)  IlEBRA  a eu  grand’raison  de  faire  remarquer  avec  quelle  facilité 

le  réseau  vasculo-papillaire  sanguin  pouvait  être  déchiré  dans  le 
psoriasis  aussitôt  les  squames  enlevées,  le  plus  léger  frottement  de 
l’ongle  fait  sourdre  à la  surface  de  la  tache  psoriasique  autant  de  fines 
gouttelettes  sanguines  qu’on  a lésé  de  sommets  papillaires.  C’est  là  un 
excellent  élément  de  diagnostic  différentiel  que  Devergie  avait  égale- 
ment relevé  et  signalé  très  utile  en  clinique  comme  adjuvant,  mais 
qu'il  ne  serait  pas  prudent  de  considérer  comme  absolument  pathog- 
nomonique. E.  B.  — A.  D. 

(2)  Infiltrés  d’air  et  dissociés  dans  leur  étage  supérieur,  les  agglo- 
mérats de  squames  psoriasiques  sont  plus  ou  moins  faciles  à détacher 
par  fragments,  plus  ou  moins  friables  ; quelquefois  ils  peuvent  être 
enlevés  tout  d’une  pièce  par  l’ongle  mené  assez  profondément  sous  la 
plaque  ; ils  forment  le  surtout  de  V élément  psoriasique,  au-dessous 
duquel  celui-ci  apparait  comme  un  disque  rouge,  portant  l’empreinte 
des  couches  épithéliales  qui  viennent  d’être  enlevées,  lisse,  brillant, 
quelquefois  très  légèrement  humide. 

Le  vernis  épithélial  mince  et  fragile  qui  donne  ces  derniers  carac- 
tères à l’élément  psoriasique  — cuticule  sous-squameuse  — est  vrai- 
ment spécial  au  psoriasis,  et  c’est  avec  raison  que  L.  Duncan-Bülkley 
— Note  on  a hitherto  undescribed  point  in  the  diagnosis  of  Psoriasis, 
in  Archives  of  DermatoL,  1879,  p.  129  — a attiré  l’attention  sur  sa  valeur 
diagnostique.  Il  faut  ajouter,  cependant,  que  des  caractères  bien  ana- 
logues, au  moins  pour  un  médecin  non  dermatologiste,  peuvent  se  ren- 
contrer dans  d’autres  atfections,  telles  que  l’eczéma  stéatidrosique  du 
cuir  chevelu  par  exemple,  etc.  11  faut  voir,  dans  ces  caractères  objec- 
tifs, des  éléments  de  diagnostic  très  utiles,  mais  il  y aurait  quelque  exa- 
gération à les  transformer  en  signes  absolus,  constants  et  infaillibles. 

Des  variétés  très  nombreuses  interviennent  dans  la  consistance,  le 
mode  de  déhiscence,  l’épaisseur  des  squames  ; quelquefois,  l’amas 
épithélial  est  presque  amorphe,  pulvérulent  ; d’autres  fois,  il  est  dis- 
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Dans  les  plus  grands  disques,  la  plaque  squameuse  est  entourée  d'un 
liséré  rouge  (1).  On  reconnaît  aussi  que,  dans  la  progression  du  proces- 
sus, la  rougeui'  et  la  tuméfaction  de  la  peau  pré(;èdent  la  formation 
des  squames  (2).  Par  l'extension  directe  de  chacpie  plaque  et  par  la  réu- 
nion de  plusieurs  groupes  voisins,  il  se  constitue  des  plaques  psoria- 
siques  plus  étendues  et  de  formes  irrégulières,  de  rougeur  uniforme, 
et  recouvertes  d'amas  de  squames,  toujours  nettement  limitées  et 
entourées  d'un  rebord  rouge,  — psoriasis  figurer,  géographique,  diffus 
et  généralisé. 

Mais,  le  pins  souvent,  chaque  plaque  ne  dépasse  pas  la  dimension 
d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  ou  celle  de  la  paume  de  la  main, 
et  rétrocède  après  être  restée  stationnaire  quelque  temps,  ce  que  l’on 
reconnait  à ce  que  le  liséré  rouge  ne  progresse  plus.  Avec  la  diminu- 


posé  en  couches  stratifiées  nettement,  (pie  l’on  peut  feuilleter  ; quelque- 
fois enfin,  on  n'en  distingue  pas  seulement  les  étages,  mais  les  for- 
mations concentriques,  qui  dessinent  à la  surface  de  la  plaque  des 
contours  conchyloïdes,  et  achèvent,  quand  les  superpositions  sont  nom- 
breuses, l’assimilation  avec  les  concrétions  du  type  o'upia,  assez  mani- 
festement pour  que  l’on  ait  décrit  un  « psoriasis  riipiafonne  ». 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  liséré  rouge  n’est  pas  constant  et  il  varie  selon  les  sujets,  l’état 

de  la  circulation  générale,  les  conditions  individuelles,  la  période  évo- 
lutive de  l’élément;  il  manque  dans  les  plaques  anciennes,  immobili- 
sées ou  en  régression  curative  ; il  est  surtout  byperhémique,  et  il 
n’élève  que  très  peu  d'ordinaire  le  niveau  du  tégument;  jamais  il  ne 
forme  un  bourrelet,  ni  même  un  ourlet.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Ce  point  est  vivement  contesté,  et  il  est  bien  difficile  de  le  fixer 
histologiquement;  cliniquement,  nous  avons  vu  bien  souvent  la  squame 
être  le  premier  phénomène  appréciable. 

La  conception  du  psoriasis,  telle  que  Ausrrrz  l’a  formulée,  c’est-à- 
dire  comme  un  paratype  du  processus  de  kératinisation,  l’atypie  épi- 
dermotrophique  se  retrouvant  jusque  dans  les  couches  épidermiques 
jeunes,  mais  à un  moindre  degré,  et  toutes  les  lésions  irritatives  (non 
vraiment  inflammatoires)  du  derme,  étant  secondaires,  n’est  pas  à reje- 
ter sans  examen.  Elle  concorde  parfaitement  avec  la  notion  du  déve- 
loppement primitif,  dans  la  zone  de  kératinisation,  des  troubles  de 
nutrition  qui  constituent  les  lésions  du  psoriasis.  Cf.  Pécihka  — Zur 
Histologie  der  Psoriasis  — Monaiskefte  f.  prakl.  Dermat.,  1887,  n°  2 
— dont  les  préparations  montrent  le  psoriasis  comme  étant  nette- 
ment une  maladie  de  la  portion  épithéliale  de  la  peau,  résultant  d’une 
croissance  atypique  et  d’une  kératinisation  irrégulière  de  l’épithélium; 
les  modifications  suhjacentes,  infiltrats  de  petites  cellules  autour  des 
vaisseaux  sous-papillaires  et  interpapillaires,  etc.,  sont  secondaires. 

E.  B.  — A.  D. 
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lion  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction,  diminuent  aussi  la  sécrétion 
de  l’épiderme  et  son  accumulation  ; les  lamelles  deviennent  plus  min- 
ces, moins  adhérentes,  et,  lorsque  la  rougeur  a tout  à fait  disparu,  les 
dernières  squames  tombent.  Ces  points  se  recouvrent  d’un  épiderme 
uni  et  de  couleur  normale,  ou  particulièrement  pigmenté,  dans  les 
parties  où  l’hyperhémie  a persisté  longtemps  dans  les  régions  où, 
comme  aux  extrémités  inférieures,  le  retour  du  sang  est  plus 
lent. 

Le  plus  souvent,  cette  guérison  se  produit  simultanément  dans  toute 
l’étendue  d’une  plaque  ; toutefois,  dans  quelques-unes  et  parfois  dans 
toutes,  elle  survient  de  telle  façon  que  ce  sont  d’abord  les  plus  ancien- 
nes, en  commençant  par  les  parties  centrales,  qui  pâlissent  et  guéris- 
sent, tandis  que  la  lougeur  et  la  formation  des  squames  progressent  à 
la  périphérie.  C’est  ainsi  que  se  forment  des  cercles  rouges,  squameux, 
qui  peuvent  s’étendre  considérablement, — psoriasis  annulaire  (lèpre 
de  AVillan),  et  par  leur  rencontre,  ainsi  que  par  la  disparition  des 
points  de  contact,  des  lignes  serpigineuses,  — psoriasis  linéaire  (p. 
gyrata). 

Les  diverses  formes  sous  lesquelles  le  psoriasis  peut  survenir  ne 
présentent,  par  conséquent,  que  des  degrés  diflérents  de  développement 
et  de  régression  déco  même  processus,  lesquels  sont  soumis  eux-mémes 
à une  évolution  continuelle.  C’est  donc  ainsi  et  non  autrement,  comme 
Hebra  l’a  démontré,  qu'il  faut  comprendre  le  psoriasis  annulaire,  et  par 
conséquent  il  ne  mérite  pas  un  nom  particulier  (lèpre  de  AVillan)  (1). 

Le  développement  et  la  résorption  de  chaque  plaque  de  psoriasis  ont 
lieu  quelquefois  d’une  manière  très  rapide,  dans  l’espace  de  quelques 


(1)  Ce  point  n’est  plus  aujourd’hui  en  question  ; la  « lèpre  vulgaire  »,  la 
« lèpre  de  AAùllan  » est  universellement  annexée  au  psoidasis;  nous  fe- 
rons remarquer  seulement  que  le  mécanisme  de  formation  des  anneaux 
n’est  pas  constamment  le  procès  centrifuge;  les  cercles,  les  croissants, 
les  crosses  et  les  lignes  de  toute  espèce  peuvent  naître  de  la  juxtaposi- 
tion systématique  des  éléments  éruptifs.  La  disposition  de  l’élément 
éruptif,  envisagée  en  elle-même,  ne  représente  qu’une  variété  morpho- 
logique ; mais  quand  la  prédominance  de  cette  disposition  est  très 
accentuée,  la  maladie  prend  vraiment  un  aspect  particulier.  Quelques 
malades  n’ont  jamais  que  ces  formes  figurées,  parfois  avec  une  mobi- 
lité et  un  caractère  ambulatoire  qui  méritent  d’étre  opposés  aux 
formes  dans  lesquelles  les  efflorescences  se  perpétuent  sur  une  même 
place. 

Ces  psoriasis  figurés,  généralisés  ou  discrets  et  localisés,  constituent 
une  des  variétés  atypiques  de  cette  maladie  les  plus  ambiguës,  par 
leur  ressemblance  avec  l'eczéma  squameux  figuré  et  avec  les  syphilides 
circinées  papulo-squarneuses. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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semaines,  d’autres  fois  très  ienteinent.  Dans  le  premier  cas,  les  amas 
de  squames  sont  moins  adhérents,  d’un  blanc  brillant,  se  détachent 
facilement,  de  sorte  qu’elles  tombent  en  grande  quantité  soit  au  lit, 
soit  sur  le  sol,  si  on  passe  la  main  sur  les  parties  malades.  Leur  pro- 
duction et  leur  chute  ont  lieu  très  rapidement.  Toutefois,  sur  les  pla- 
ques longtemps  stationnaires,  les  squames  épidermiques  s’accumulent 
sous  forme  d’amas  discoïdes,  épais,  très  adhérents,  durs  et  le  plus 
souvent  d’un  blanc  salé  et  mêmeiu’un. 

Quant  à la  localisation,  à la  disposition  et  à l’étendue,  le  psoriasis 
présente  les  plus  grandes  différences.  On  voit  des  cas  dans  lesquels  il 
n’y  a qu’une  (1)  ou  plusieurs  plaques,  d’autres  où  on  les  trouve  dissémi- 
nées en  grand  nombre,  et  d’autres  enfin  dans  lesquels  la  maladie  est 
généralisée.  Le  mode  de  distribution  est  ordinairement  très  irrégulier. 
Au  tronc,  les  plaques  qui  sont  encore  séparées  sont  habituellement  dis- 
posées en  séries  parallèles  à la  direction  des  côtes  (auxl^illons  cutanés). 
Les  côtés  de  l’extension  des  membres,  les  genoux  et  les  coudes,  le  cuir 
chevelu  et  le  sacrum  sont  les  points  de  localisation  les  plus  fréquents 
du  psoriasis  et  sont,  pour  cette  raison,  presque  régulièrement  envahis 
par  des  plaques  recouvertes  de  squames  d’apparence  sale,  stationnai- 
res, anciennes,  épaisses  (2).  Au  cuir  chevelu,  les  squames  s’accumulent 


(1)  II  est  vraiment  rare,  et  exceptionnel,  qu’il  n’y  ait  qu’une  seule  pla- 

que de  psoriasis;  lorsque  cette  observation  se  présente,  il  faut  redou- 
bler d’attention  et  de  sévérité  dans  l’examen  du  malade,  en  faisant 
porter  l’enquête  sur  toute  la  surface  du  corps;  si  cette  plaque  de  « pso- 
riasis » est  véritablement  unique,  il  sera  nécessaire,  avant  d’en  porterie 
diagnostic  ferme,  d’éliminer  la  série  des  affections  qui  peuvent  être 
psoriasi formes,  l’eczéma,  les  syphilides,  le  lupus  érythémateux,  le 
lichen,  etc.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  localisation  typique  du  psoriasis  aux  coudes  et  aux  genoux 
n’a  pas  tout  à fait  la  valeur  propre  que  lui  attribuent  les  auteurs, 
même  les  plus  récents.  D’une  part,  cette  localisation  peut  manquer 

le  psoriasis  le  plus  indubitable,  et,  de  l'autre,  elle  peut  exister  dans  le 
licben,  dans  la  syphilis,  dans  l’eczéma;  elle  existe  également  dans  le 
pityriasis  rubra  pilaire.  Force  est  donc  de  modifier  l’ancien  thème  clas- 
sique sur  lequel  on  prononçait  victorieusement  le  nom  de  psoriasis 
quand  une  lésion  squameuse  affectait  les  coudes  et  les  genoux;  mais  il 
faudra  aussi  le  modifier  dans  le  thème  nouveau  proposé  par  Unna, 
et  faire  une  base  de  distinction  entre  le  psoriasis  et  les  eczémas  psoria- 
siformes  sur  la  localisation  aux  sommets  d’extension  ; l’eczéma  psoria- 
siforme  séborrhéique,  du  type  le  plus  net,  peut  être  observé  aux  lieux 
d’élection  du  psoriasis.  Mieux  vaudra  tenir  ce  caractère  pour  ce  qu’il 
vaut,  et  ne  pas  y soumettre  entièrement  le  diagnostic. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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en  masses  très  adhe'rentes,  entremêlées  avec  les  cheveux,  épaisses,  iné- 
gales et  comparables  à du  mortier  desséché  (1). 

Mais  toutes  les  autres  régions  de  la  peau,  la  face,  le  tronc  et  les 
membres  peuvent  aussi  être  le  siège  de  psoriasis;  quelques-unes  même 
deviennent  malades  régulièrement  sur  les  côtés  de  flexion  du  corps; 
seules,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  restent  régulière- 
ment indemnes  de  psoriasis,  même  lorsque  la  maladie  est  généralisée, 
i et  n’en  sont  atteintes  que  très  exceptionnellement,  contrairement  à la 
fréquence  avec  laquelle  ces  mêmes  régions  sont  envahies  par  la  syphi- 
I lis,  affection  souvent  méconnue  par  suite  de  sa  détermination  vulgaire 
‘t  de  psoriasis  palmaire  et  plantaire  (c'est-à-dire  syphilitique) 

I La  forme,  la  localisation,  l’étendue,  en  un  mot  tous  les  caractères  du 


f (1)  Au  cuir  chevelu,  comme  ailleurs,  on  observe  de  très  grandes 
[ variétés;  le  psoriasis  y est  souvent  desquamatif  en  forme  de  lamelles 
I de  son,  constituant  ainsi  une  grande  difficulté  de  diagnostic  avec 
1 l’eczéma  figuré,  le  lupus  quelquefois,  et  une  cause  de  l’erreur  banale 
i,  dans  laquelle  se  complaisent  un  grand  nombre  de  médecins,  pour  qui 
toutes  les  affections  squameuses  du  cuir  chevelu  sont  un  « pityriasis  ». 
Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  la  comparaison  de  l’auteur  est  exacte;  les 
squames  se  superposent  en  masses  plâtreuses,  traversées  par  les  cheveux, 
et,  chez  les  sujets  qui  restent  sans  les  soins  appropriés,  atteignent  une 
élévation  considérable;  la  main  passée  sur  le  cuir  chevelu  parcourt  une 
surface  montagneuse,  dont  la  constatation  est  importante,  mais  non 
{pathognomonique.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Bien  qu’ils  n’ignorent  pas  ([ue  le  « psoriasis  » n’est  jamais  syphili- 
tique, sans  quoi  il  cesserait  d’être  xm  psoriasis,  tous  les  syphiligraphes 
n’ont  pas  renoncé  au  terme  de  psoriasis  syphilitique  pour  désigner  les 
syphilides  cornées  ou  squameuses  de  la  paume  de  la  main  ou  de  la 
plante  des  pieds.  Il  en  résulte  que  la  généralité  des  médecins  suit  le 
même  errement,  en  l’exagérant  comme  c’est  l’usage,  et  que,  pour  plu- 
sieurs, la  constatation  de  quelque  chose  de  corné  ou  de  squameux  à la 
paume  de  la  main  leur  fait  immédiatement  dire  : ce  malade  a « le  pso- 
riasis »,  ou  le  « psoriasis  palmaire  »,  ce  qui  est,  pour  eux,  synonyme  de 
syphilis. 

Communément,  le  psoriasis  respecte  non  seulement  les  faces  pal- 
maire et  plantaire  des  extrémités,  mais  encore  la  main  et  le  pied  en 
entier.  Dans  beaucoup  de  cas,  une  ligne  fictive  sus-malléolaire  et  sus- 
radiocarpienne  isole  les  extrémités  (de  la  partie  malade),  comme  si 
celles-ci  avaient  été  trempées  dans  un  liquide  préservateur.  Cette  dis- 
position est  manifeste  alors  même  que,  comme  cela  est  l’ordinaire, 
quelques  points  ou  quelques  gouttes  s’éparpillent  sur  le  dos  de  la  main 
ou  des  phalanges,  ou  s’échappent  vers  le  bord  interne  du  pied,  en  avant 
de  la  malléole  interne. 

Exceptionnellement,  le  psoriasis  s’accumule  sur  le  dos  des  doigts  et 
des  mains,  alors  qu’il  reste  plus  ou  moins  discret  sur  le  reste  du  corps; 
dans  les  cas  même  où  il  est  limité  à la  paume  des  mains  et  à la  plante 
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psoriasis  varient  même,  chez  chaque  malade,  suivant  la  nature  et  la 
période  de  l'afTeclion. 

La  marche  du  psoriasis  est  extrêmement  chronique,  mais  non  conti- 
nue; elle  est  composée  de  périodes  d’augmentation  ou  de  diminution  se 
succédant  irrégulièrement. 

Il  est  assez  rare  que  la  maladie,  chez  un  individu  indemne  de  psoria- 
sis jusque-là,  se  manifeste  sans  symptômes  précurseurs,  sous  forme 
d’éruption  générale  aiguë,  ou  de  pla(jues  discrètes  disséminées,  crois- 
sant lentement  et  augmentant  par  le  fait  de  nouvelles  plaques  qui  se 
produisent  en  petit  nombre.  Habituellement,  on  voit  un  malade  porter 
pendant  plusieurs  années,  aux  coudes,  aux  genoux  et  au  cuir  chevelu, 
rarement  sur  d’autres  points  du  corps,  des  plaques  anciennes,  sèches 
et  dures,  qui  ne  subissent  presque  aucun  changement.  Alors  de  nou- 
velles taches  de  psoriasis  surviennent  sans  cause  appréciable  sur 
d’autres  parties  du  tégument,  parfois  disséminées,  d'autres  fois  con- 


des  pieds,  sa  bordure  rouge  se  retrouve  courant  sur  la  ligne  de  sépara- 
tion des  faces  dorsale  et  palmaire  ou  plantaire. 

Dans  quelques  cas,  le  type  normal  peut  être  absolument  renversé;  les 
plis  de  flexion,  les  surfaces  de  contact  sont  occupés,  en  tout  ou  en  par- 
ties, symétriquement  ou  sans  symétrie,  par  les  efflorescences  psoria- 
siques,  le  côté  de  l’extension  et  les  sommets  étant  épargnés.  Ces  formes 
atypiques  présentent  des  difficultés  particulières  de  diagnostic  et 
demandent  beaucoup  de  réserve  dans  finterprétalion  ; même  restriction 
pour  toutes  les  localisations  solitaires  ou  très  discrètes.  Les  unes  et  les 
autres  réclament  un  triage  plus  sévère  que  celui  qui  est  usité  aujour- 
d’hui généralement,  et  une  différenciation  attentive  d’avec  les  formes 
d’eczéma  psoriasiforme,  sébacé,  lamelleux,  auxquelles  Bazin  a surtout 
emprunté  pour  constituer  son  psoriasis  arthritique  dans  les  deux 
variétés  scarlatiniforme  et  nummulaire,  dont  la  plus  grande  partie  est 
manifestement  du  type  de  Yeczéma  séborrhéique  nouveau. 

L’auteur  a omis  de  soulever  cette  difficulté  de  V eczéma-psoriasis  ou 
du  psoriasis-eczéma,  mais  il  est  essentiel  de  l’agiter,  car  elle  est  de  tous 
les  jours,  et  le  lecteur  a droit  à être  informé,  d’autant  mieux  que,  sur  ce 
diagnostic,  doit  être  basée  une  question  de  pronostic  de  première  impor- 
tance que  Bazin  avait  reconnue  sans  en  comprendre  toute  la  portée.  ' 

« Le  psoriasis  arthritique,  dit-il,  bien  différent  du  psoriasis  herpétique, 
peut  disparaître  par  l’évolution  naturelle  de  la  maladie.  » Cela  seul 
aurait  pu  suffire  pour  inspirer  des  doutes  motivés  sur  la  qualité  psoria- 
sique  réelle  de  ces  affections. 

« 11  a pour  siège  de  prédilection  les  parties  génitales  et  les  régions-, 
exposées  à l’air;  la  tête,  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  la  paume'l 
des  mains  et  la  plante  des  pieds.  Il  se  montre  rarement  aux  coudes  et 
aux  genoux,  sur  lesquels  se  développe  de  préférence  le  psoriasis  dar- 
treux.  » 1 1 

En  observateur  consommé,  Bazin  n’avait  pas  manqué  non  plus  de  ' 
noter  le  caractère  eczémateux  de  ces  « psoriasis  »;  aux  mains  et  aux 
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■fluenles,  lesquelles,  augmentées  par  un  développement  continu  et  par 
de  nouvelles  efflorescences,  occupent,  dans  l’espace  de  peu  de  semaines, 
une  grande  partie  de  la  surface  cutanée.  Au  bout  de  quelque  temps, 
les  nouvelles  plaques  se  résoi'bent,  l’éruption  cesse,  et  le  psoriasis  dis- 
paraît en  ne  laissant  que  quelques  plaques  qui  sont  limitées  le  plus 
habituellement  aux  lieux  d’élection,  dont  il  a été  question  ci-dessus.  Il 
s’écoule  alors  une  période  de  santé  relative  pouvant  durer  des  semaines 
■et  des  mois,  et  qui  est  suivie  cà  son  tour  d’une  période  d’exacerbation. 
Il  en  est  ainsi  pendant  des  années,  durant  toute  la  vie;  les  périodes 
alternantes  d’amélioration  et  d’aggravation  se  succèdent  très  inégalement 
sous  le  rapport  de  la  durée  ainsi  que  de  l’intensité  des  exacerbations  ou 
des  rémissions,  et  il  est  impossible  de  constater  aucune  régularité  en  ce 
qui  concerne  les  saisons,  les  conditions  extérieures,  etc. 

A l’occasion  d’une  exacerbation,  l’éruption  peut  devenir  générale, 
c’est-à-dire  que  la  peau_,  du  sommet  de  la  tête  aux  orteils,  est  tendue, 


pieds,  il  signale  l'écoulement  d’une  « sérosité  plastique  qui  se  concrète 
sous  forme  de  croûtes  ». 

<t  Le  psoriasis  nummidaire,  ajoute-t-il,  présente  des  squames  qui  rrsfcrn- 
fjlent  à celles  du  psoriasis  darlreux;  cependant,  elles  en  difTèreiit  à plusieurs 
égards.  Ainsi,  elles  n'ont  jamais  ni  la  couleiir  blanche,  argentée,  ni  l’élat  de 
sécheresse  si  remarquable  qui  caractérisent  les  squames  du  psoriasis  dar- 
treux  ; elles  offrent  parfois,  et  accidentetlement,  une  certaine  tendance  à 
Vliumidité  ou  un  aspect  particulier  qui  la  fait  craindre  sur  quelques  poinis. 

<<  L’affection  est  même  successivement,  parfois  simultanément,  squameuse 
et  humide.  Il  devient  alors  difficile  de  décider  si  l'on  a affaire  à un  eczéma  ou  à 
un  psoriasis.  » 

« On  trouve,  sur  une  des  régions  indiquées  plus  haut,  de  larges  plaques 

I rouges,  irrégulièrement  arrondies,  légèrement  saillanles,  couvertes  d’une 
juame  mince  sur  une  partie  de  leur  étendue,  et  simplement  érythémateuses 
jr  le  reste.  Dans  quelques  cas,  ce  n'est  que  tout,  à fait  sur  la  limite  des 
lacards  érythémateux  qu’il  existe  des  squames  psoriasiques,  d'ailleurs  par- 
lilement  reconnaissables  à leur  couleur  blanchâtre.  Dans  d'autres  cas,  l’élé- 
lent  prirailif  est  susceptible  d'élre  remplacé  par  un  autre.  Ainsi,  il  n’est 
as  rare  de  voir  l'affection  sécréter  et  se  transformer  en  une  affection  eczémateuse  ; 

! réciproquement,  cet  eczéma  peut  se  transformer  en  un  psoriasis.  » — Bazin, 
eç.  Ihéor.  et  clin,  sur  les  aff.  eut.  de  nature  arlhrilique  et  dartreuse,  réd.  et 
ubl.  par  Jules  Besnier.  Paris,  1808,  p.  260  et  suiv. 

En  résumé,  l’état  sec,  la  forme  nummidaire,  l’exfoliation  squameuse, 
i localisation,  etc.,  ne  doivent  plus,  aujourd’hui,  être  pris  comme 
athognomoniques  ; le  diagnostic  doit  être  basé  seulement  sur  l’ensemble 
^omplet  du  caractère  actuel,  ou  passé,  de  la  maladie,  car  il  n’existe 
pas  encore,  entre  certaines  formes  d’eczéma  psoriasiforme  et  le  psoriasis 
incontestable,  d’élément  pratique  immédiat  ni  absolu  de  distinction  cli- 
nique; les  mêmes  difficultés  persistent,  en  certaines  régions  surtout, 
nour  le  lichen  squameux  en  plaques,  le  pityriasis  rubra  pilaire  et  les 
iyphilides  squameuses.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


550 


VINGT-DEUXIÈME  LEÇON. 


d’un  rouge  uniforme,  squameuse,  chaude,  sèche,  brillante  en  certains 
points,  satinée,  sensible.  La  peau  de  la  face  paraît  rétractée,  la  paupière 
inférieure  semble  en  ectropion,  les  malades  restent  accroupis,  parce 
que  chaque  tentative  pour  s’étendre  amène  des  déchirures  de  la  peau 
et  des  fissures  sanguinolentes.  Les  cheveux  tombent  facilement,  il  se 
produit  même  une  calvitie  passagère  ou  persistante.  Des  frissons  con- 
tinuels, de  vives  démangeaisons,  de  la  fièvre,  des  troubles  gastriques, 
le  hoquet,  l’insomnie,  l’inappétence,  de  l’amaigrissement  et  divers 
accidents  graves  accompagnent  cet  état.  Cependant  il  peut  encore  se 
produire  une  amélioration  partielle  après  un  intervalle  de  plusieurs 
mois  et  par  un  traitement  approprié,  même  dans  un  court  laps  de 
temps.  Certains  malades  éprouvent,  à plusieurs  reprises,  une  semblable 
aggravation  de  leur  maladie  (1). 


(1)  Le  développement,  au  cours  d’un  psoriasis,  de  dermites  très 
étendues  ou  généralisées,  du  type  des  dermatites  scarlatiniformes,  fait 
partie  essentielle  de  l’histoire  du  processus  psoriasique. 

Chez  quelques  sujets,  ces  éruptions  aiguës,  qui  s’accompagnent 
d’un  état  général  proportionné  à l'étendue  et  à l’intensité  des  phéno- 
mènes cutanés,  proviennent  de  l’application  d’excitants  ou  d’irritants 
extérieurs;  nous  les  avons,  dans  notre  pratique,  observés  à la  suite  de 
l’enveloppement  au  caoutchouc  trop  généralisé  et  imparfaitement 
appliqué,  et  plus  ordinairement  à la  suite  des  agents  médicamenteux 
de  tout  ordre  appliqués  à la  cure  du  psoriasis.  Quelques  sujets  ont,  soit 
momentanément,  soit  constamment,  ce  que  nous  appelons  le  « psoriasis 
irritable  « et  ne  supportent  aucune  application  sans  avoir  une  poussée 
d’érythème,  de  dermite  scarlatiniforme. 

Leur  durée  peut  être  longue  et  dépasser  plusieurs  mois;  les  che- 
veux, les  poils,  les  ongles,  peuvent  tomber  ; des  complications  viscé- 
rales, cardiaques,  rénales,  vésicales,  pulmonaires,  peuvent  apparaître 
au  cours  de  l’évolution;  mais,  en  général,  quand  il  s’agit  vraiment  de 
dermatites  psoriasiques,  le  pronostic  est  favorable;  \?i  maladie  finit  par 
guérir,  le  prurit,  la  rougeur,  la  desquamation  foliacée,  pityriasique,  vont 
en  diminuant;  les  poils  réapparaissent,  se  reproduisent  aussi  solides 
qu’avant  la  crise;  puis  tout  rentre  dans  l’ordre;  une  accalmie  complète 
se  produit,  ou  bien  le  psoriasis  reprend  son  aspect  ordinaire  sans 
transition. 

Ces  cas  ne  se  confondent  pas  avec  les  accidents  définitifs  et  perma- 
nents qui  répondent  aux  dermatites  cachectiques  ultimes  individua- 
lisées par  Bazin  sous  le  nom  d’herpétide  exfoliatrice,  tardive,  maligne, 
et  dont  le  pronostic  est  tout  distinct. 

La  plupart  des  auteurs  ont  négligé  ces  distinctions  ; il  faut  faire 
exception  pour  Devergie  — voy.  Traité  prat.  des  maladies  de  la  peau, 
2®  édition,  Paris,  1857,  p.  1G7  — qui  a décrit  la  plupart  des  particula- 
rités les  plus  importantes  de  cette  question  sous  le  titre  de  « psoriasis 
aigu  » ou  « psoriasis  rubra  ». 

Rappelons  enfin,  pour  prévenir  toute  confusion,  que  le  psoriasis 
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Exceplionnellement^  on  peut  être  atteint  pendant  toute  sa  vie  d’un 
! psoriasis  limité  aux  cotés  de  l’extension  des  articulations  et  des  mem- 
!'  bres,  sans  que  des  poussées  intercurrentes  se  produisent  sur  d’autres 
, parties  de  la  peau, 

i De  même  que  les  cheveux  révèlent  leur  état  maladif  par  une  chute 
rapide,  les  ongles  sont  aussi  atteints  dans  tous  les  cas  de  psoriasis  de 
longue  durée  et  deviennent  secs,  opaques,  cassants  et  se  désagrègent 
; facilement  (1). 


[ scarlatiniforme  de  Bazin  n’a  rien  à voir  avec  les  ér3dhrodermies  dont  il 
! vient  d’être  question;  ce  « psoriasis  scarlatiniforme  » est  la  première 
I variété  du  « psoriasis  arthritique  » de  cet  auteur;  on  ne  peut  le  rap- 
1 porter  qu’à  certaines  variétés  de  psoriasis  intertrigo  onde  psoriasis  irrité 
i accidentellement,  peut-être  même  de  psoriasis  irritable,  et  surtout  aux 
I tciéradLi,  psoriasi formes.  Voici  les  caractères  donnés  par  Bazin  : 

I « Dans  la  plupart  des  cas,  le  psoriasis  scarlatiniforme  se  développe  siraul- 
[i  tanément  à la  plante  des  pieds,  à la  paume  des  mains,  à la  racine  des  che- 
!,  veux  et  aux  organes  génitaux;  cependant,  il  peut  aussi  apparaître  successi- 
vement sur  ces  différentes  régions,  ou  se  borner  à quelques-unes  d’entre  elles. 

« 11  est  caractérisé  par  un  sentiment  de  brûlure,  de  tension  et  par  des 
élancements  dans  les  parties  affectées;  il  offre  une  desquamation  qui  a lieu 
par  larges  plaques  épidermiques,  analogues  à celles  qu’on  observe  dans  la 
scarlatine  ; au-dessus  des  squames,  la  peau  épaissie  présente  une  coloration 
rouge  vif  ou  lie  de  vin,  qui  ressemble  à la  couleur  de  l’éruption  scarlatineuse. 

« A la  paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds,  les  squames  sont  plus 
^ épaisses  ; il  y a des  fissures  profondes,  desquelles  s’écoule  une  sérosité  plas- 
I tique  qui  seconci’ète  sous  forme  de  croûtes.  Les  mains  et  les  pieds  sont  le 
siège  d’une  douleur  et  d’une  tension  très  vives  qui  les  rendent  immobiles;  les 
I doigts  et  les  orteils  sont  ordinairement  demi-flécliis  et  retenus  dans  cette 
! position.  » Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Les  lésions  des  ongles  et  l’état  des  poils  dans  le  psoriasis  récla- 
! ment  quelques  détails  complémentaires. 

I II  y a : 1“  un  psoriasis  des  ongles,  isolé,  sans  manifestations  autres; 
2°  un  grand  nombre  de  cas  de  psoriasis  avec  localisations  unguéales; 
3°  bien  que  rarement  les  poils  peuvent  être  altérés. 

a)  Psoriasis  des  ongles.  Le  psoriasis  des  ongles  peut  débuter  par  tous 
les  points  du  lit  de  l’ongle,  comme  l’a  très  exactement  observé  Vérité  à 
laBüurboule;  tantôt  il  apparaît  comme  une  tache,  quelquefois  ecch}^- 
motique,  d’autres  fois  comme  une  simple  opacité,  plus  souvent  latérale 
! que  centrale,  et  tendant  à s’étaler  vers  les  bords  latéraux  ou  vers  le 
I bord  libre  ; il  est  décollant,  et  le  détachement  partiel  de  l’ongle  est  un 
des  caractères  de  l’évolution  tes  plus  importants  et  les  plus  désagréa- 
bles pour  le  patient.  Quelquefois,  tous  les  doigts,  aux  deux  mains, 
sont  atteints,  tantôt  quelques-uns  seulement,  d’ordinaire  symétrique- 
ment; la  marche  du  psoriasis  des  ongles  est  essentiellement  torpide 
!et  longue,  le  traitement  peu  efficace.  Localement,  nous  employons  sur- 
tout les  bains  de  décoction  de  feuilles  d’eucalyptus  (5  gr.  pour  un  litre 
d’eau)  additionnés  de  goudron  émulsionné,  l’huile  de  cade,  ou  la  solu- 
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De  même  que  llebra,  je  n'ai  jamais  observé  de  maladie  analogue  au 
psoriasis  sur  la  muqueuse  de  la  cavité  buccale  (1);  mais,  chez  quelques 


tion  alcoolique  de  goudron  (Vérité),  introduites  entre  l’ongle  décollé 
et  le  lit  unguéal,  l’occlusion  avec  l’emplâtre  de  plomb  ou  de  mercure. 

h)  Localisations  unguéales  du  psoriasis.  Dans  le  cours  du  psoriasis,  les 
localisations  unguéales  sont  très  fréquentes.  Tantôt  ce  sont  des  taches 
^ sous-ungucales  opaques,  ou  une  opacification  générale;  tantôt,  l’ongle 
conservant  sa  transparence,  on  observe  des  sillons  transversaux  pro- 
fonds, uniques  ou  multiples,  des  exagérations  diverses  de  la  striation 
longitudinale  physiologique,  des  ponctuations  fines  analogues  à celles 
que  ferait  un  poinçon  sur  la  cire  molle,  etc.  Ces  dernières  altérations, 
les  plus  ordinaires,  n'ont  rien  de  spécifique;  on  les  peut  observer  iden- 
tiques chez  les  eczémateux,  à tel  point  que,  lorsque  (ce  qui  n’est  pas 
très  rare)  la  lésion  unguéale  existe  isolée,  il  n’est  pas  aisé  de  la  déclarer 
psoriasique  ou  eczémateuse;  mainte  autre  altération  peut  encore  être 
constatée  : dégénérescence  lamelleuse  opaque  de  l’ongle  entier  (surtout 
aux  extrémités  inférieures),  avec  épaississement,  déformation  et  chute 
totale,  exfoliation  fibrillaire  (en  moelle  de  jonc),  amincissement  et 
transparence  extrêmes,  inclusion  de  l’ongle  sous  un  revêtement  d'épi- 
derme — psoriasis  super-unguéal,  übs.  de  Vérité  — etc.,  etc. 

Dans  les  cas  de  dermatite  exfoliante  secondaire  au  psoriasis  arthro- 
pathique,  au  psoriasis  irritable,  etc.,  il  est  très  fréquent  de  voir  l’ongle 
entier  devenir  plâtreux,  opaque,  se  confondre  avec  le  surtout  squameux 
du  doigt,  et  se  détacher  seul  ou  à la  moindre  traction,  n’adhérant  plus 
que  par  la  ligne  d’insertion  radiculaire.  La  restitution  de  ces  ongles  se 
fait  intégralement,  alors  même  que  leur  mue  se  renouvelle  à plusieurs 
reprises. 

Généralement,  les  poils  sont  peu  altérés  pendant  le  cours  du  psoria- 
sis si  celui-ci  est  simple  ; c’est  seulement  à la  longue  qu'ils  s’altèrent,  au 
prorata  des  troubles  de  sécrétion  qui  atteignent  l’appareil  sébacé  ou 
sudoral.  Mais  il  est,  au  contraire,  de  règle,  dans  les  accès  de  dermatite 
scarlatiniforme  psoriasique,  de  voir  les  poils  muer  complètement;  dans 
les  accalmies,  la  restauration  se  fait,  comme  pour  les  ongles,  ad  inte- 
grum.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  L’auteur  ne  traite  pas  la  question  du  « psoriasis  des  muqueuses  »; 
il.a  raison,  car  celte  localisation  n'est  pas  établie,  mais  le  fait  est  assez 
remarquable  pour  arrêter  un  instant  l’attention,  ne  serait-ce  que  pour 
protester  contre  la  dénomination  fâcheuse  qui  a été  donnée  par 
Bazin  à une  maladie  différente  à tous  les  titres.  A la  vérité,  beaucoup 
d'auteurs,  même  parmi  ceux  qui  abusent  le  plus  du  « psoriasis  des 
muqueuses  »,  ne  font  aucune  assimilation  entre  le  psoriasis  véritable  et 
les  maladies  qu’ils  désignent  ainsi  ; mais  ils  contribuent  à perpétuer  une 
erreur,  et  ils  propagent  une  nomenclature  tout  à fait  défectueuse. 

Il  n'y  a de  psoriasis  vrai  ni  à l’orifice  vulvaire,  ni  sur  la  conjonctive, 
ni  sur  la  muqueuse  des  lèvres,  de  la  bouche,  de  la  langue  ; il  est  superflu 
de  rappeler  que  le  fourreau  et  le  gland,  les  grandes  lèvres,  sont  recou- 
verts par  un  revêtement  cutané  et  non  muqueux.  Aux  lèvres  buccales, 
la  portion  exposée  de  la  surface  rouge  est  mixte,  et  ce  n’est  que  tout  à 
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psoviasiques,  des  plaques  grises  qui  dérivaient  de  la  syphilis  ou  corres- 
I pondaient  à la  leucoplakie  buccale  non  syphilitique  (Schwimmer'). 

' Comme  phénomènes  subjectifs,  je  citerai,  outre  ceux  que  j'ai  déjcâ 
I nommés  (prurit  (1),  insomnie,  inappétence),  les  douleurs  articulaires 
rhumatismales  (2)  qui  accompagnent  habituellement  les  éruptions 
aiguës,  le  soif  et  la  sécheresse  de  la  bouche. 


fait  exceptionnellement  que  la  bordure  d’un  élément  psoriasique  du 
\ voisinage  y affleure;  jamais,  à moins  de  co'incidence,  chez  un  même 
! sujet,  de  « plaques  blanches  » des  lèvres  ou  de  la  vulve,  on  ne  voit 
I même  de  juxtaposition  entre  ces  éléments  et  une  plaque  de  psoriasis 
[ vrai. 

Toutefois,  la  langue  présente  quelquefois  dans  le  psoriasis,  comme 
1 dans  l’eczéma,  des  lésions  dont  la  coïncidence  avec  les  poussées  psoria- 

■ siques  ne  doit  pas  être  laissée  de  côté;  mais  ces  lésions  ne  sont  pas  de 

: l'ordre  de  ce  qui  a été  décrit  sous  le  nom  de  « psoriasis  buccal  »;  elles 

; se  rapprochent  davantage  de  l’eczéma  circiné  de  la  langue,  et  les 
( cas  de  « psoriasis  » dans  lesquels  on  les  rencontre  ont  besoin  d’étre 

vérifiés  à nouveau.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  Le  prurit  dans  le  psoriasis  manque  souvent  d’une  manière  com- 
plète ; le  plus  habituellement,  il  est  peu  prononcé  ; à aucun  titre,  le  pso- 
riasis ne  pourrait  être  rangé  dans  les  dermatoses  prurigineuses.  Cliez 
quelques  malades  seulement,  il  est  très  vif  et  s’accompagne  de  lésions 
de  grattage;  presque  toujours,  il  y a plus  ou  moins  de  prurit  dans  les 
parties  velues. 

Accessoirement,  quelques  malades  n’ont  de  prurit,  mais  quelquefois 
i intolérable,  que  sous  l’action  des  agents  médicamenteux  externes  les 
I plus  divers;  certains,  sous  l’action  de  divers  aliments  ou  médicaments 
I internes,  qui  provoquent  chez  eux  une  hyperesthésie  réflexe. 

' E.  B.  — A.  D. 

I (2)  Dans  la  première  édition  de  cette  traduction  nous  avons  déclaré 
' (t.  I,  note  1,  p.  495)  que  la  question  des  rapports  à intervenir  entre  le 
i psoriasis,  d'une  part,  et  le  « rhumatisme  » ou  la  «goutte  »,  de  l'autre, 
j était  « à vérifier  par  des  observations  nouvelles  ». 

■ Ces  observations,  nous  les  avons  faites,  et  nous  avons  amené  plusieurs 
I de  nos  élèves  à les  poursuivre. — Voy.  H.  Duron.  Quelques  considér.  s.  les 
I rapp.  du  Psoriasis  et  du  Rhumatisme,  et,  en  particulier,  du  rhu- 
I maiisme  fibreux.  Thèse,  de  Paris,  ISHB,  et,  surtout,  le  très  remar- 
quable travail  de  Cii.  Bourdiixon,  Psoriasis  et  i\rthropathies.  Thèse  de 

! Paris.  1888. 

i La  question,  telle  que  nous  la  présentons  actuellement,  est  entière- 
I ment  neuve,  non  que  les  anciens  dermatologistes  français  n’aient  pas 
vu  ou  publié  des  cas  de  psoriasis  avec  douleurs  diverses  ou  avec  artliro- 
I pathies  tout  à fait  semblables  à ceux  que  nous  produisons,  mais  parce 
|!  que  la  subordination  des  deux  choses,  le  psoriasis  et  les  arthropathies, 

|i  à une  même  condition  pathogénique  n’était  pas  soupçonnée. 

On  pourrait  croire  que  Bazin,  qui  avait  créé  un  psoriasis  « arthri- 
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L’examen  anatomique  nous  apprend  que,  localement,  le  psoriasis  est 
constitué  par  une  alte'ra-tion  inflamiTuatoire  de  la  peau  atteignant  princi- 
palement la  couche  papillaire.  Sur  des  coupes  histologiques  de  mor- 


iique  »,  avait  du  moins  ébauché  la  question;  il  n’en  est  rien;  des  trois 
observations  qu’il  produit,  la  seconde  — Obs.  XVII  — intitulée  : 
Psoriasis  nwnmulaire  de  la  paume  des  mains  — Douleurs  rhumatismales 
— Alternance  des  deux  affections  — est  la  seule  qui  ait  queh]ue  valeur 
et  qui  soit  probablement  un  cas  de  psoriasis  arthropathique  vrai; 
dans  la  description,  il  ne  s’occupe  de  rien  autre  que  de  la  symétrie  de 
son  système  et  des  caractères  objectifs  spéciaux  que  pouvaient  offrir 
les  dermatoses  d’un  même  genre,  suivant  qu’elles  étaient  de  l’espèce 
« arthritique  » ou  « dartreiise  ».  Hardy,  — Traité  prat.  et  descr.  des 
maladies  de  la  peau,  Paris,  188G,  p.  894,  — contestant,  ajuste  titre, 
la  réalité  des  distinctions  dermatographiques  admises  par  Bazin,  ajoute 
qu’il  ne  nie  pas  la  coïncidence  possible  du  psoriasis  « et  des  douleurs 
rhumatismales  ou  des  symptômes  de  la  goutte  »,  Tout  récemment 
encore,  Aubert,  — Soc.  des  sc.  méd.  de  Lyon,  Lyon  médical,  1886, 
p.  450, — à propos  d’un  cas  de  psoriasis  généralisé  avec  déformations 
articulaires  multiples,  provenant  de  son  service,  insiste  sur  la  rareté  de 
ces  cas.  « C’est  le  premier,  dit-il,  qu’il  ait  rencontré  jusqu’à  ce  jour;  il 
constate  la  coexistence  des  deux  maladies  sans  en  pénétrer,  toutefois, 
les  relations  intimes...  Il  n’a  pas  constaté  de  rapport  entre  la  marche 
du  psoriasis  et  celle  du  rhumatisme » 

Il  ne  s’agit  plus,  en  effet,  seulement,  comme  semblent  le  croire  encore 
quelques  auteurs  récents,  de  ce  qu'indique  le  professeur  Kaposi,  de 
« douleurs  articulaires  rhumatismales  accompagnant  habituellement 
les  éruptions  aiguës  »,  ni  même  du  psoriasis  qui  survient  aux  « rhu- 
matisants » ou  du  rhumatisme  qui  se  développe  sur  un  sujet  atteint  de 
psoriasis,  mais  bien  de  quelque  chose  de  plus  élevé  et  de  plus 
important  pour  l’histoire  et  pour  la  conception  générale  de  la  véri- 
table nature  du  psoriasis.  C’est-à-dire  de  l’unité  pathogénique  du  com- 
plexus  symptomatique,  lequel  reste  entièrement  distinct  du  rhumatisme 
vrai. 

La  fréquence  du  psoriasis  arthropathique  ne  peut  encore  être  fixée 
numériquement;  nous  avons  donné,  comme  proportion  approximative, 
5 p.  100,  sauf  révision;  mais  nous  ne  croyons  pas  être  excessifs  dans 
notre  appréciation.  Dans  un  travail  très  intéressant,  J. -A.  Fordyxe  — 
A combination  of  psoriasis  and  purpura  rheumatica,  in  Journ.  of.  eut. 
and.  g.  u.  dis.,  oct.  1889  — fait  remarquer  que  cette  proportion  lui 
paraît  trop  grande  pour  le  pays  où  il  observe;  mais  il  ajoute  judicieu- 
sement : « It  may  be  however  that  their  coexistence  bas  been  overloo- 
ked.  » 11  est  rare  qu’il  n’y  en  ait  pas  un  ou  plusieurs  exemples  en 
permanence  dans  chacun  des  services  de  notre  hôpital;  et,  sur  ces  ma- 
lades, un  ou  deux  sont  atteints  de  la  variété  la  plus  grave,  psoriasis 
arthropathique  généralisé  déformant. 

Le  lecteur  qui  voudra  se  rendre  un  compte  précis  de  l’importance  de 
ce  sujet  en  trouvera  tous  les  éléments  dans  l’importante  monographie 
de  notre  élève  distingué.  Ce.  Bourdillon.  Limités  par  la  mesure  de  ces 


PSORIASIS. 


bo5 

ceaux  de  peau  recouverts  de  plaques  psoriasiques  récentes  et  prises  sur 
le  vivant  (flg.  23),  on  trouve  la  couche  muqueuse  très  développée  ; 
dans  l’intérieur  des  papilles,  les  vaisseaux  et  le  réseau  lymphatique 


notes,  nous  ne  pouvons  que  reproduire  ses  conclusions,  qne,  nous  avons 
approuvées  : 

a) .  — Chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  psoriasis,  il  existe  : 

1»  Des  douleurs  dont  le  siège  est  multiple  (névralgies  — myalgies  — mélal- 

gies). 

2“  Des  troubles  articulaires  pouvant  varier  depuis  la  simple  arlhr algie  jus- 
qu’aux arlhropathies  pro-premenl  dites. 

Ces  phénomènes  morbides,  bien  que  longtemps  passés  inaperçus  ou  consi- 
dérés comme  exceptionnels,  ou  encore  simplement  rattachés  à titre  banal  au 
rhumatisme  dans  l’acception  ancienne  de  ce  mot,  ne  sont  pas  des  rencontres 
fortuites  ; et  on  ne  peut  méconnaître  les  liens  étroits  qui  les  unissent  à la 
maladie  cutanée. 

b) .  — L’ordre  dans  lequel  ils  apparaissent  par  rapport  à celle-ci  n’est  pas 
soumis  à une  loi  constante  : dans  un  petit  nombre  de  cas,  les  arlhropathies 
se  sopt  établies  antérieurement  à la  dermatose.  Quelquefois,  les  deux  affections 
ont  débuté  simultanément.  Mais  le  plus  souvent  le  psoriasis  a été  le  prem'ier 
fait  chronologique. 

c) .  — Les  manifestations  douloureuses  et  articulaires  se  combinent  très  fré- 
quemment chez  le  même  sujet,  et  il  est  possible  que  les  formes  névralgique, 
myalgique,  mélalgique  ou  arthralgique  se  changent  un  jour  en  forme  arthro- 
palhique  proprement  dite,  accompagnée  de  déviations  à divers  degrés  d'inten- 
sité. 

d) .  — Cette  dernière  forme  présente  deux  variétés  : les  arthropath'ies  par- 
tielles (souvent  noueuses)  ; les  arthropathies  généralisées,  qui  sont  les  plus 
curieuses  et  dont  on  peut  également  distinguer  deux  types  comparables,  l'un 
au  « rhumatisme  osseux  » et  l'autre  au  « rhumatisme  fibreux  ». 

e) .  — Il  n’y  a pas  de  signes  objectifs  du  psoriasis  qui  puissent  faire  prévoir 
l’apparition  des  troubles  articulaires;  néanmoins,  certains  cai-actères  de  mali- 
gnité, de  persistance,  d’universalité  du  processus  cutané  leur  sont  très  sou- 
vent associés,  et  il  est  surtout  un  ensemble  de  phénomènes  d’ordre  nerveux 
que  l'on  rencontre  avec  une  fréquence  remarquable  chez  le  malade  ou  chez 
les  ascendants. 

f) .  — En  tenant  compte  des  particularités  inhérentes  aux  déformations, 
des  conditions  étiologiques,  des  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  on 
constate  que  les  raisons  que  l’on  pourrait  invoquer  pour  rattacher  ces  faits 
aux  différentes  formes  du  rhumatisme,  « tel  qu'on  peut  le  comprendre  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  et  sous  la  réserve  des  considérations  que  nous 
avons  émises  plus  haut  au  chapitre  consacré  à cet  objet,  » ne  sont  pas  suffi- 
santes. 

Au  contraire,  ces  mêmes  considérations  et  l’absence  de  toute  autre  cause 
capable  de  les  expliquer  en  dehors  d'une  influence  trophique  nous  permettent 
de  les  rapprocher  des  arthropathies  d’origine  nerveuse,  on  périphérique,  ou 
surtout  médullaire. 

g) .  — Cette  interprétation,  bien  que  purement  théorique,  est  parfaitement 
eu  rapport  avec  l’idée,  assez  en  faveur  aujourd’hui,  de  la  nature  trophonévro- 
tique  du  psoriasis  ; car,  en  admettant  même  qu’on  puisse  en  faire  une  affec- 
tion parasitaire,  le  système  nerveux  doit  intervenir  tout  au  moins  comme 
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sont  dislendüs  et  contiennent  de  nombreuses  cellules,  surtout  autour 
des  premiers,  dont  la  paroi  paraît  ainsi  épaissie. 

Cet  état  histologique  sur  une  papule  plate,  émergente,  rouge,  dure, 
pâlissant  à ta  pression,  sur  laquelle,  comme  dans  la  figure  23  en  a 
(couche  cellulaire  cornée),  on  ne  voit  encore  aucun  cône  de  squames, 
démontre,  en  connexion  avec  les  symptômes  cliniques,  combien  sont 
dans  l’erreur  ceux  qui,  depuis  Robinson  et  Jamieson,  considèrent  la 
prolifération  du  réseau  comme  le  phénomène  primaire  et  essentiel 
dans  le  psoiiasis  et  s’appuient  sur  cette  notion  erronée  pour  ranger 
cette  dermatose,  comme  l’a  fait  Auspitz,  parmi  les  « épidermidoses  y>. 

Tous  ceux  qui  ont  vu  une  éruption  aiguë  généralisée  de  psoriasis 
savent  qu'elle  est  constituée  par  de  petites  papules  rouges,  plates, 
pâlissant  à la  pression,  qu’il  est  impossible  de  distinguer  de  celles  de 
la  variole,  de  l’herpès  tonsurant  ou  de  l’eczéma  papuleux,  ce  n'est 
qu’après  trois  à quatre  jours  qu’elles  deviennent  caractéristiques,  car 
on  voit  apparaître  sur  ces  petites  papules  de  légers  amas  épidermiques 
blancs  (1). 


l'intermédiaire  nécessaire  entre  la  cause  extérieure  et  sou  effet  sur  la  surface 
cutanée. 

h) .  — L’anatomie  pathologique  des  ai  tliropatliies  décrites  dans  ce  travail 
est  encore  à faire  ; parlani,  la  preuve  de  l'opinion  que  nous  soumettons  est 
également  à trouver.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  qu’avec  les  nioyens  d'in- 
vestigation actuellement  en  notre  pouvoir,  les  examens  négatifs  ne  pourraient 
être  fournis  comme  des  objections  décisives,  car  les  altérations  médullaires 
peuvent  bien  être  purement  fonctionnelleit  ou  dunauiiques. 

i) .  — Les  simples  troubles  sensitifs  (névralgie,  myalgie,  mélalgie)  que  l’on 
peut  observer  au  cours  du  psoriasis  n'ont  pas  de  gravité  absolue.  Ils  méritent 
cependant  une  attention  particulièie  en  raison  de  1a  possibilité  du  développe- 
ment ultérieur  d’altérations  plus  profondes. 

En  raison  de  leur  marche  à peu  près  fatale,  d’après  nos  observations,  les 
arthropathies  généralisées  ont  une  gravité  très  grande  et  conduisent  le 
malade  à un  état  d’impotence  extrême,  résultant  des  déformations  irrémé- 
diables qu’elles  produisent. 

L’éventualité  de  leur  apparition  au  cours  d’un  psoriasis  doit  inspirer,  rela- 
tivement au  pronostic  de  cette  dermatose,  un  peu  plus  de  réserve  que  n’en 
apportent  les  auteurs. 

j) .  — La  thérapeutique  à appliquer  aux  formes  névralgique,  myalgiquc, 
mélalgique,  est  assez  bien  réglée  et  peut  apporter  le  plus  grand  secours  au 
patient.  Dans  les  formes  arthropathiques,  surtout  pour  les  cas  où  l’intensité 
des  éruptions  est  en  même  temps  considérable,  l’action  des  agents  de  la  mé- 
dication interne  ou  externe  est  beaucoup  moins  favorable.  Si  l’on  peut  sou- 
lager sûrement  les  malades,  prévenir  les  déformations  par  une  surveillance 
attentive,  eu  réglant  les  altitudes  et  par  des  appareils  appropriés,  nous  de- 
vons déclarer  qu’aucune  médication,  parmi  celles  qui  ont  été  déjà  employées, 
ne  peut  être  considérée  comme  vraiment  efficace. 

Ehxest  Besnier.  — A.  Dovox. 

(1)  Voy.  la  note  2,  de  la  page  544.  E.  B.  — A.  D. 
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Comme  sur  les  efflorescences  primaires,  on  peut  reconnaître  dis- 
tinctement sur  le  liséré  de  développement  des  anciennes  plaques  que 
l'altération  inflammatoire  des  vaisseaux  et  l’infiltration  cellulaire 
représentent  dans  le  psoriasis  le  phénomène  primaire,  l’accumulation 
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des  squames,  le  phénomène  secondaire,  car  toute  plaque  en  voie  de 
développement  présente  un  liséré  rouge,  hvperhémique.  Dès  que 
celui-ci  manque  ou  disparaît,  comme  c’est  le  cas  avec  une  médication 
interne,  il  faut  certainement  admettre  que  localement  le  processus  est 
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en  décroissance.  Toujours  la  rougeur  diminue  d’abord,  et  ce  n’est  que 
consécutivement  que  les  squames  tombent,  quand  au-dessous  d’elles, 
sur  la  couche  papillaire  qui  n’est  plus  enflammée,  l’épiderme  est  rede- 
venu normal. 

L’accumulalion  même  des  squames,  comme  produit  de  prolifération 
du  réseau,  est  occasionnée  par  l’afflux  plasmatique  plus  abondant 
provenant  des  vaisseaux  byperhémiés,  c’est-à-dire  par  l’état  inflam- 
matoire, les  cellules  épidermiques  parviennent  à la  surface  consécuti- 
vement à la  reproduction  rapide  à l’état  de  cellules  de  la  couche 
granuleuse,  autrement  dit  avant  qu’elles  passent  par  le  processus 
normal  de  kératinisation. 

Sur  la  peau  qui  correspond  aux  anciennes  plaques  psoriasiques,  le 
chorion  paraît  épaissi  et  infiltré  de  cellules  jusque  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  les  vaisseaux  sont  dilatés,  il  y a une  légère  infiltration 
séreuse,  çà  et  kà  aussi  des,  cellules  pigmentées.  • 

Sur  des  plaques  très  anciennes,  surtout  aux  jambes  et  au  sacrum, 
j’ai  souvent  constaté  une  prolifération  conjonctive  des  papilles  sous 
formes  de  saillies  verruqueuses  denses  (1). 


(1)  Le  psoriasis  papillomateux,  verruqueux,  ne  s’observe  pas  seule- 
ment aux  membres  inférieurs,  ni  dans  les  « vieux  » psoriasis  ; il  représente 
en  outre  une  forme  verruqueuse  à'emblée,  particulièrement  aux  mains, 
faces  dorsales  et  palmaires,  tout  à fait  distincte  de  la  prolifération  kéra- 
topapillaire  des  vieilles  plaques  de  psoriasis  invétéré  qui,  aux  som- 
mets, coude  et  tubérosité  antérieure  du  tibia,  membres  inférieurs, 
avoisinent  de  très  près,  au  premier  aspect,  les  agglomérats  du  lichen 
plan  corné. 

Aucune  de  ces  variétés  ne  se  confond  avec  les  proliférations  épithélio- 
mateuses  accidentellement  développées  sur  une  plaque  de  psoriasis,  ni 
avec  les  cas  plus  rares,  plus  discutables  et  tout  particuliers  de  dégé- 
nérescence épithéliomateuse  multiple,  survenus  chez  des  psoriasiques 
à éléments  verruqueux.  — Voyez,  sur  ces  questions  dont  il  faut  con- 
naître l’existence,  mais  qui  ne  sont  pas  résolues  : 

Pozzi,  Épilliél.  du  pied  développé  chez  un  individu  atteint  de  psoriasis. 
Bullet.  de  la  Société  anat.,  1874.  Discussion,  Debove.  — Cartaz,  Cancroïde 
développé  sur  une  plaque  de  psoriasis  du  doigt,  idem,  1877  — James  G.  White, 
Psoriasis,  Veri'uca,  Epithelioma,  a sequence,  Boston  Soc.,  nov.  1884; 
Amer.  Journ.  of  med.  sc.,  1885;  Anal,  franc.,  par  Brocq,  in  Ann.de  Dermat.  et 
de  Svph.,  série  1885,  t.  VI,  p.  614 — II.  Hebra,  Ueber  die  Entwickelung  v. 
Epitheliom  auf  Psoriasis,  Monaishefte  f.  prakt.  Dermat.,  1887;  Anal,  franc., 
par  Doyon,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  t.  VIII,  1887,  p.  569- 
586. 

Quand  l’épithéliome  se  développe  sur  une  plaque  de  psoriasis  — et 
cela  se  produit  non  pas  seulement  aux  membres,  comme  on  l’a  pensé, 
mais  partout — c’est,  le  plus  ordinairement,  sans  aucune  liaison  directe 
avec  le  processus  psoriasique  proprement  dit,  mais  simplement  par  le 
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Pendant  que  les  modifications  qui  correspondent  aux  plaques  pso- 
riasiques  récentes  disparaissent  spontanément  sans  laisser  de  trace  (1), 
il  faut,  pour  effacer  les  autres,  recourir  à une  opération  (cautérisation, 
grattage). 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  psoriasis  qui  se  manifeste  sous  la 
forme  de  plaques  isolées  ne  présente  pas  la  moindre  dilficulté  (2).  Il  suffit 
de  se  rappeler  les  symptômes  que  j’ai  décrits,  c’est-à-dire  l’amas  épais 


fait  de  l’existence  d’un  point  irritable  et  attaquable  réalisé  par  la  plaque 
de  psoriasis  invétéré,  comme  serait  un  point  de  pression,  une  cicatrice, 
la  plaie  ancienne  d’un  cautère  permanent,  d’un  lupus,  d’un  eczéma 
intertrigo  chronique  de  la  vulve,  de  l’anus,  du  pli  génito-crural,  etc. 

Mais,  nous  le  répétons,  c’est  exagérer  que  de  supposer  un  rapport 
véritable  entre  les  formes  communes  de  psoriasis  verruqueux  et  l’épi- 
théliome,  et  d’assombrir  le  pronostic  général  du  psoriasis  du  fait  de 
quelques  cas  tout  exceptionnels  de  dégénérescence  épithéliale. 

Pour  des  raisons  semblables,  il  faut  rejeter  les  prétendues  obser- 
vations de  «-  chéloïde  » développée  sur  des  plaques  de  psoriasis  ; les  deux 
processus  sont  sans  aucun  rapport;  quand  une  chéloïde  succède  à une 
plaque  de  psoriasis,  on  peut  être  assuré  que  la  formation  chéloïdienne 
est  secondaire,  non  pas  au  psoriasis,  mais  à quelque  irritation  thérapeu- 
tique ou  autre  du  tégument  ; encore  faut-il,  pour  le  créer,  un  sujet  prédis- 
posé, ou  une  région  anatomique  spéciale,  comme  la  surface  présternale. 
Tibierge,  analysant — Ann.  de  Dermat.  et  de  Si/pk.,  1883,  p.  724,  XIII  — 
un  cas  de  II.-S.  Purdon  — Keloid  following  Psoriasis,  inJourn.  of  eut. 
and.  ven.  dis.,  1883,  p.  203  — a eu  raison  de  rapporter  les  cicatrices 
chéloïdiennes  observées  aux  applications  irritantes,  et,  ajouterons- 
nous,  à la  disposition  individuelle  du  sujet,  ainsi  qu’à  la  région  anatomo- 
topographique. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  plaque  de  psoriasis  guérie  laisse  une  macule  d’abord  conges- 
tive, pigmentaire  ensuite,  dont  la  durée  est  longue,  et  de  l’éventualité 
de  laquelle  il  faut  avertir  les  malades;  elle  indique  souvent,  après  des 
mois  entiers,  la  place  occupée  par  les  éléments  de  la  poussée  précé- 
dente. Dans  les  cas  à renouvellement  fréquent,  on  rencontre  les  macules 
pêle-mêle  avec  les  efflorescences  nouvelles,  lesquelles  se  développent 
indifféremment  sur  leur  territoire  ou  dans  leur  voisinage  ; elles  sont  plus 
prononcées  aux  extrémités  inférieures,  non  seulement  parce  que  la 
circulation  veineuse  imparfaite  n’y  favorise  pas  la  résolution  aussi 
rapidement  que  dans  les  autres  régions,  mais  encore  parce  que,  pour 
les  mêmes  motifs,  la  durée  de  chaque  élément  psoriasique  y a été, 
également,  plus  prolongée. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  lecteur  qui  a pris  connaissance  des  pages  précédentes,  parti- 
culièrement de  la  note  I de  la  page  347,  sait  que  cette  proposition 
n’est  plus  aujourd’hui  valable,  tant  il  existe  d’affections  psoriasif ormes. 

E.  B.  — A.  D. 
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de  squames  blanches  qui  peuvent  se  détacher  facilement  avec  l’ongle, 
le  pointillé  sanguinolent  de  la  base  rouge  et  la  démarcation  tranchée 
du  foyer  morbide  circonscrit.  La  distinction  peut,  au  contraire,  devenir 
dillicile  dans  le  psoriasis  généralisé  et  diffus  qui  a la  plus  grande  ana- 
logie avec  l’eczéma  squameux,  le  pityriasis  rubra  et  le  lichen 
ruber. 

Le  psoriasis, limité  au  cuir  chevelu,  peut  être  confondu  avec  l’eczéma 
de  cette  région,  le  favus,  l’herpès  tonsurant,  la  séborrhée  et  le  lupus 
érythémateux.  Dans  le  psoriasis  annulaire,  il  faut  différencier  cette 
affection  de  la  syphilide  annulaire,  de  l’herpès  tonsurant,  du  lupus  serpi- 
gineux  et  de  l’eczéma  marginé.  Enfin,  il  en  sera  de  même  pour  les 
papules  du  psoriasis  survenant  d’une  manière  aiguë  et  générale,  qui, 
dans  les  premiers  jours,  pourraient  en  imposer  pour  une  syphilide 
papuleuse,  l’herpès  tonsurant  maculeux  et  même  pour  les  papules  du 
début  de  la  variole.  Outre  les  symptômes  caractéristiques  du  psoriasis, 
il  faut  encore,  pour  le  diagnostic,  prendre  en  considération  les  phéno-  ' 
mènes  des  processus  dont  il  a été  question  dans  les  chapitres  précé- 
dents (1).  j 

Il  importe  également  de  ne  pas  oublier  que  d’autres  maladies  de  lai 
peau  compliquent  le  psoriasis,  à savoir  souvent  l'eczéma,  qui  peut  se  t 
développper  directement  sur  la  plaque  psoriasique  (2).  Dans  le  cas  de  1 
variole,  les  pustules  surviennent  toujours  en  grand  nombre  et  avec  | 
intensité  sur  les  points  psoriasiques,  parties  spécialement  hyper-  !' 
hémiées.  ii 

Le  pronostic,  relativement  à la  lésion  locale  du  psoriasis,  est  favo-  | 


(1)  Le  diagnostic  général  du  psoriasis  réclame  des  développements  j 

plus  étendus  que  ceux  qui  lui  ont  été  accordés  par  l’auteur;  indépen-  j 
damment  des  éléments  que  nous  avons  déjà  réunis  dans  les  notes  pré-  j 
cédentes,  on  trouvera  exposées  les  bases  principales  des  différencia-  j 
tions  multiples  qu’il  est  nécessaire  de  faire  à l’occasion  de  chacune  des  jj 
affections  à distinguer,  le  lichen,  le  pityriasis  rubra  pilaire,  l’eczéma,  o 
les  syphilides  squameuses,  quelques  variétés  de  lupus,  etc.  . 

E.  B.  — A.  D.  i 

(2)  11  y a ici  trois  choses  distinctes  : a)  l’eczéma,  ou  les  autres  lésions  , 
les  plus  diverses,  qui  peuvent  évoluer  sur  une  surface  cutanée  en  état 
d’éruption  psoriasique,  phénomène  du  même  ordre  que  celui  du  pso- 
riasis qui  atteint,  de  préférence,  les  points  de  la  peau  préalablement 
irrités  par  une  cause  quelconque,  une  pression,  un  traumatisme  tel  que 
les  pointes  de  feu,  les  ventouses,  le  tatouage,  etc.,  etc. 

b)  Le  psoriasis  à forme  d’eczéma  discoïde,  ou  psoriasis  eczémati forme ^ ■ 
tellement  difficile  à distinguer  de  certaines  variétés  d’eczéma  nummu- 
laire  sec  et  squameux  — eczéma  psoriasiforme  — que  le  diagnosticen  peut 
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rable,  puisque  la  peau  peut  partout  revenir  à l’état  normal  et  que  tout 
au  plus  il  reste  une  pigmentation  foncée  aux  membres  inférieurs  et  sur 
les  parties  qui  étaient  le  siège  de  plaques  anciennes  stationnaires.  Le 
pronostic  est  également  favorable  sous  le  rapport  de  la  santé  en  général, 
puisque  souvent  celle-ci  n’est  nullement  altérée,  ou  qu’elle  l’est  seu- 
lement pendant  les  périodes  aiguës,  principalement  dans  le  psoriasis 
généralisé;  mais,  même  dans  ce  cas,  elle  ne  l’est  que  d’une  manière 
passagère.  Le  psoriasis,  du  reste,  n’occasionne  pas  de  troubles  durables 
des  fonctions  importantes  (1). 

On  n’en  saurait  dire  autant  pour  ce  qui  est  de  la  marche  générale  de 
la  maladie  et  de  la  guérison.  On  ne  peut  jamais  savoir  s’il  surviendra 
des  exacerbations,  si  elles  seront  fréquentes  et  quelle  sera  leur  intensité, 
et  il  ne  peut,  en  général,  être  question  de  guérison  que  dans  le  sens  de 
faire  disparaître  une  éruption  de  psoriasis,  mais  non  de  prévenir  ou 
d’empêcher  les  récidives.  Tout  au  contraire,  les  psoriasicjues  doivent 


être  viv.ement  discuté,  et  est  quelquefois  seulement  réalisable  en  ayant 
recours  aux  autres  éléments  de  l’analyse  clinique. 

c)  Le  psoriasis  déformé  de  certaines  régions  : à la  face  par  la  sécré- 
tion sébacée  ou  sudorale  — dans  les  grands  plis  de  contact,  oreilles, 
abdomen,  mamelles,  aisselles,  plis  curaux  et  anogénitaux,  ombilic,  par 
le  suintement  intertrigineux  — aux  membres  inférieurs  par  les  lésions 
de  la  dermite  variqueuse  chronique,  etc.  E.  B.  — A.  D. 

(I)  Le  pronostic  vrai  du  psoriasis  doit  être  présenté  sous  un  jour 
moins  favorable,  pour  la  minorité  des  cas,  il  est  vrai;  mais  cette  mino- 
rité est  assez  importante  pour  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  de  la  négliger;  les 
formes  intenses  qui  rendent  la  vie  du  patient  moralement  et  physique- 
ment brisée  ne  sont  pas  rares,  apportant  obstacle  à l’exercice  de  cer- 
taines professions,  au  mariage;  rendant  tout  travail  impossible  dans 
les  cas  délocalisation  unguéale.  Ce  n’est  pas  tout;  indépendamment  des 
formes  névropathiques  et  arthropathiques  graves  — Voy.  p.  353, 
note  2 — il  y a des  cas  de  psoriasis  malin,  dans  lesquels  la  peau  ne 
tolère  aucune  application  médicamenteuse,  qui  sont  subintrants,  à 
exacerbations  incessantes,  et  qui,  après  avoir  torturé  pendant  de 
longues  années  les  malheureux  patients,  aboutissent  à une  cachexie,  et 
amènent  la  mort  par  lésion  viscérale,  carcinome  gastrique  ou  intesti- 
nal, cachexie  rénale  ou  hépatique,  etc.,  dans  des  conditions  qu’il 

I reste  à préciser,  mais  dont  la  réalité  est  positive. 

Il  faut  donc  présenter  le  pronostic  du  psoriasis  un  peu  moins  som- 
mairement qu’on  ne  le  fait  d’habitude,  ne  jamais  le  poser  légèrement 
ni  à titre  général,  mais  seulement  pour  chaque  cas  particulier,  et  en 
tenant  un  compte  attentif  des  antécédents  névrosiques  et  dialhésiques 
propres  à chaque  cas  particulier.  Notre  observation  prolongée  dans  la 
prati([ue  nosocomiale  et  dans  la  pratique  civile  nous  a instruits  sur  ce 
point,  et  nous  a fait  un  devoir  de  dire  ce  que  nous  avons  observé  et  ce 
que  l’on  ne  nous  avait  pas  appris.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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s’attendre  à des  aggravations  plus  ou  moins  périodiques  de  leur  affec- 
tion. Et,  dans  ce  sens,  la  maladie  est  incurable  (1). 

Il  y a encore  cette  circonstance  aggravante  que  le  psoriasis  peut  se 
transmettre  des  parents  aux  enfants  (:2). 

Beaucoup  d’auteurs  ont  essayé  de  découvrir  les  causes  de  cette  affec- 
tion si  pénible  qui  défigure  et  isole  de  la  société,  saris  espoir  de  guérison, 
celui  qui  en  est  atteint.  Malheureusement,  il  nous  est  impossible  d’en 
indiquer  aucune  ; tout  d’abord,  le  psoriasis  n’est  pas  sous  la  dépendance 
de  causes  dyscrasiques.  Les  psoriasiques  sont,  en  général,  des  indi- 
vidus sains,  robustes,  d’excellente  santé  et  de  bonne  mine,  et  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  qu’on  rencontre  des  psoriasiques  de  constitu- 
tion délicate.  Quant  aux  innombrables  conditions  étiologiques  qu’on 
aimait  autrefois  à citer,  telles  que  la  dyscrasie  herpétique  et  psorique, 
la  suppression  des  règles,  etc.,  elles  ont  été  depuis  longtemps  réduites 
à leur  valeur  par  la  critique  objective  de  Hebra  (3). 


(1)  Mises  à part  quelques  rares  exceptions,  le  psoriasis  est  une  mala- 

die perpétuelle,  et  vraiment  incurable  dans  l’état  actuel  de  la  thérapeu- 
tique. On  voit  quelquefois  les  poussées  ne  plus  revenir,  ou  même 
s’atténuer  avec  l’âge,  quelques  vieux  psoriasiques  n’ayant  plus  qu’une 
espèce  de  desquamation  pityriasique.  Exceptionnellement,  on  constate 
des  accalmies  de  plusieurs  années;  mais  ces  exceptions  n’empêchent  pas 
la  règle  d’être  malheureusement  trop  générale.  Soit  que  beaucoup  de 
médecins  ne  soient  pas  suffisamment  renseignés  sur  ce  point,  soit  qu’ils 
aient  craint  de  décourager  les  patients,  on  rencontre  beaucoup  de  pso- 
riasiques de  date  ancienne  qui  n’ont  jamais  été  éclairés  sur  ce  sujet, 
qu’il  est  cependant  du  devoir  des  médecins  d’apprendre  aux  intéressés, 
dans  la  mesure  et  dans  la  forme  appropriées  à chaque  personnalité,  et 
avec  les  ménagements  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’apprendre  aux  vrais 
médecins.  E.  B.  — y\,.  D. 

(2)  Nul  doute,  le  psoriasis  peut  se  transmettre  par  voie  d’hérédité; 
mais  le  pronostic  doit,  sur  ce  point  particulier,  bénéficier  de  l'irrégula- 
rité de  cette  transmission,  laquelle  manque  très  souvent.  Le  psoriasis 
est  plus  fréquemment  spontané  qu’héréditaire;  si  les  sujets  qui  en  sont 
atteints  le  transmettaient  régulièrement,  le  nombre  total  des  psoria- 
siques aurait  atteint  une  proportion  plus  élevée  que  celle  qui  existe  en 
réalité. 

Quand  l’hérédité  se  manifeste,  nous  n’avons  pas  observé  qu’elle  attei- 
gnît tous  les  enfants,  et  nous  savons  toute  une  série  de  familles  dans 
lesquelles  des  enfants  que  nous  observons  depuis  plus  de  vingt  années 
n’ont  jamais  eu  d’atteinte  de  la  maladie  des  parents.  Notre  observation, 
sur  ce  point,  concorde  entièrement  avec  celle  du  professeur  Hardy;  les 
médecins  consultés  par  les  familles  sur  cette  grave  question  peuvent 
baser  sur  nos  propositions  une  réponse  ferme 

E.  B.  — A.  D. 

(3'j  Le  spectre  de  la  « dyscrasie  herpétique  et  psorique  » est 
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Le  psoriasis  ne  peut  pas  non  plus  être  occasionné  par  des  causes 
externes.  C’est  seulement  dans  le  cas  où  un  individu  en  est  déjà  atteint 
ou  y est  prédisposé  que,  au  moment  où  il  se  produit  une  poussée  de 
Il  psoriasis,  on  voit  ordinairement  de  nombreuses  efflorescences  survenir 
||sur  les  points  de  la  peau  qui  ont  été  irrités  artificiellement,  par  exemple 
( par  une  piqûre  d’épingle,  ou  qui  sont  le  siège  d’un  eczéma  (1). 

I Le  psoriasis  n’est  nullement  contagieux.  Il  n’est  donc  pas  transmis- 
sible directement.  E.  Lang  et  W.  WolfT  ont  trouvé  dans  les  couches 


'depuis  longtemps  relégué  dans  l’histoire  des  doctrines;  ces  idées  ont 
*été  abandonnées,  non  pas  par  suite  « de  la  critique  objective  de 
IiHebra  »,  mais  par  le  bon  sens  médical  et  les  progrès  de  la  médecine 
[ dans  tous  les  pays.  Quant  à la  « suppression  des  règles  »,  il  n’y  a pas 
lieu  de  s’y  arrêter;  il  suffit  de  dire  que,  chez  les  femmes  psoriasiques, 
|la  ménopause  est,  d’ordinaire,  une  cause  d’aggravation  de  la  maladie. 

I Mais  on  ne  saurait  omettre  de  tenir  compte  des  chocs  nerveux  de  tout 
j ordre  qui,  s’ils  ne  produisent  pas  la  maladie  psoriasique  de  toutes 
ipièces,  ce  que  nous  ignorons,  mais  ce  qui  ne  serait  pas  impossible 
idans  notre  conception  actuelle  de  la  maladie,  sont  notés  assez 
isouvent  pour  qu’il  n'y  ait  pas  lieu  de  les  rejeter  a priori.  Nombre 
de  cas  de  psoriasis  naissent  en  connexion  si  intime  et  si  immédiate 
avec  un  accident  grave  subit,  chagrin,  terreur  commotion  phy- 
sique et  morale  simultanées  (accident  de  chemin  de  fer  par  exemple), 
'et  subissent  des  recrudescences,  des  réapparitions  si  manifestes  à la 
isuite  de  ces  conditions,  que  nous  n’hésitons  pas  à affirmer  la  réalité  du 
[rapport.  Si  le  psoriasis,  comme  cela  est  rendu  très  vraisemblable  par 
d’observation  des  cas  complets  de  psoriasis  grave,  aidhropathique,  irri- 
table, malin,  avec  cachexie  viscérale  ultime,  etc.,  dépend  d’une  lésion 
\nerveuse,  ce  mode  pathogénique  serait  tout  expliqué.  (Voyez  sur  cette 
jquestion  : la  thèse  citée  de  Bourdillon  et  Théorie  nerveuse  du  psoriasis, 
jpar  E.  Brissaud,  in  Gazette  hebdomadaire , 1889,  p.  135.) 

[ Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  question  est  double  et  doit  être  divisée  : 1°  rôle  des  « causes 
iexternes  » chez  les  psoriasiques;  2“  rôle  des  conditions  externes  ou 
accidentelles  dans  la  première  apparition  d’un  psoriasis. 

Premier  point.  Chez  les  individus  psoriasiques,  surtout  durant  lapé-, 
riode  floride,  toutes  les  irritations  ou  effractions  de  la  peau  peuvent  deve- 
nir le  point  de  départ  d’une  évolution  psoriasique  nouvelle  : la  pression 
des  pièces  de  vêtement,  les  grattages,  une  ventouse,  un  vésicatoire,  une 
ipplication  de  teinture  d’iode,  le  tatouage,  l’inoculation  vaccinale, 
îtc.,  etc.,  une  variole,  une  scarlatine,  etc. 

; Les  médicaments  irritants  externes,  le  goudron,  l’acide  chrysopha- 
lique  surtout,  l'acide  pyrogallique,  etc.,  chez  certains  sujets,  soit  dès  le 
lébut,  soit  après  un  certain  temps,  déterminent,  sur  la  peau  saine,  des 
lésions  irritatives  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  nouvelles 
formations  psoriasiques;  ctiez  qu-dques  malades  à psoriasis  irritable, 
les  mêmes  résultats  s’observent  à la  suite  de  l’application  du  maillot 
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basales  des  squames  de  psoriasis  des  champignons  que,  jusqu’à  présent,, 
on  n’a  pas  pu  mettre  en  rapport  étiologique  avec  le  psoriasis;  d’ailleurs,, 
l'existence  de  ce  parasite  n’a  pas  été  confirmée  (1). 


[ 


humide,  des  cataplasmes,  etc.,  toutes  circonstances  qui  peuvent  être 
mises  à l’actif  de  la  théorie  parasitaire. 

Second  point.  Les  mêmes  conditions  extérieures,  particulièrement 
les  conditions  pathologiques,  fièvres  éruptives,  vaccine,  syphilis,  etc.,, 
peuvent  précéder  si  étroitement,  ou  même  coïncider,  lésion  à lésion, 
avec  une  première  manifestation  àn  psoriasis,  que  l’on  ne  peut  se  sous- 
traire à l’examen  de  la  question  du  rapport  à intervenir.  Quel  en  peut 
être  le  mode  d’action?  Notre  ignorance  actuelle  de  tant  de  choses  ne 
nous  permet  pas  de  le  comprendre,  et  toutes  les  hypothèses  à formuler- 
ne  peuvent  être  considérées  que  comme  des  moyens  d’étude,  sans 
qu’aucune  soit  encore  de  quelque  valeur  positive.  Que  l’on  dise  avec 
Bazin  que  « la  syphilis  éveille  la  dartre  » ; avec  Koebnek  que  la  peau  des 
psoriasiques  (en  puissance)  « possède  dans  sa  constitution  un  mode 
particulier  de  réaction  aux  diverses  causes  d’irritation  »,  ou  qu’on  sup- 
pose, comme  Beuiîend  l’a  fait  pour  le  prurigo,  qu’une  intoxication 
hématique  puisse  être,  pour  le  psoriasis,  une  condition  pathogéné- 
tique, on  n’a  pas  beaucoup  avancé  la  solution.  11  est  juste,  cependant,, 
de  reconnaître  que  l’observation  de  Koebner,  si  elle  n’explique  pas  la 
genèse  du  psoriasis,  peut  être  utilisée  pour  distinguer  le  psoi'iasis  de- 
là syphilis  squameuse,  puisque,  dans  cette  dernière  affection,  il  n’a 
jamais  pu  réussir,  par  des  irritations  artificielles  [éraflures  avec  des- 
épingles) à provoquer  de  nouvelles  eftbjrescences. 

Seule,  la  théorie  parasitaire,  interne  ou  externe,  si  elle  avait  une- 
base  ferme,  pourrait  revendiquer  l’explication  des  faits  ci-dessus  indi- 
qués; mais,  jusqu’à  présent,  l’interprétation  de  tous  ces  faits  reste  liti- 
gieuse; ils  doivent  être  connus  en  raison  de  leur  importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  du  psoriasis;, 
c’est  pourquoi  nous  les  avons  relevés. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


(1)  On  peut  suivre  le  développement  de  la  théorie  parasitaire  du- 
psoriasis  dans  la  série  importante  des  travaux  de  son  promoteur  émi- 
nent, En.  Lang  depuis  1878  — Versuch.  e.  Beurtheilung  d.  Schuppenfl. 
n.  i.  klin.  Charact.,  Vierl.  f.  Demi.  u.  Sijph.,  1878,  p.  483  ; Verl.  Mitth. 

V.  e.  neuen  üntersuchungsergeb.  b.  Psoriasis,  1879,  ilnd.,p.2o~;  Ueb. 
Behandl.  der  Ps.,  188U,  ibid.,  p.  473;  Ilésum.  in  Collect.de  ’Volkmann, 
Klin.  Yortr.,  iP  208,  et  Congrès  de  Copenhague,  1884 — et  dans  les 
recherches  de  Fr.  Eklünd  — Contr.  à l’étude  du  « Lepocolla  repens  », 
le  champignon  élémentaire  du  Psoriasis,  in  .\nn.  de  Dermat.  et  de 
Si/ph.,  2"  série,  t.  IV,  1883,  p.  196;  — de  A.  XYolfe,  zur  /Etiologie 
der  Psoriasis,  Vierl.  f.  Demi.  u.  Nyp/o,  1 884,  et  Congrès  de  Copenhague,,  i 
anal,  franc.,  in  Ann.  de  Dermat.  et  deSyph.,  2“  série,  t.  Y,  1884,  p.697,.  i 
et  t.  VI,  188.5,  p.  303. 

ün  devra  examiner,  sans  idée  préconçue,  la  valeur  des  cas  de  pso-  i 
riasis  consécutifs  à diverses  irritations  et  réactions  des  affections  de  la  | 
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L’hérédité  est  la  seule  condition  étiologique  incontestable,  puisqu’on 
rencontre  rarement  un  psoriasique  sans  qu’un  de  ses  parents  ou  un 
membre  de  sa  famille  en  ligne  ascendante  ne  soit  atteint  ou  n’ait  été 
antérieurement  atteint  de  cette  affection  (1). 

Mais,  comme  le  plus  souvent  ce  sont  seulement  quelques  enfants  ou 
■des  membres  de  la  famille  qui  sont  psoriasiques,  il  s’agit  ici,  non  d’une 
hérédité  proprement  dite  de  la  maladie,  comme  pour  la  sjqdiilis  mais 


peau,  telles  que  les  fièvres  éruptives,  — Voy.  G.-M.-G.  Biart,  Ps.  foll. 
Scarlat.  fever.  Journ.  of  eut.  and  ven.  dis.,  vol.  I,  p.  163,  1883,  anal, 
franc.,  par  Brocq  iti  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syp/i.,  série,  t.  IV,  1883, 
p.  lil,  — survenus  après  la  vaccination  animale  et  débutant  au  lieu 
d’inoculation.  — Yoy.  G. -H.  Roué,  Ps.  full.  vacc.  ; Pittard,  Ps.  after 
vaccination;  T. -F.  Woon,  Ps.  and  otber  dis.  foll.  vacc.,  Journ.  of  eut. 
and.  ven.  dis.,  vol.  I,  1883,  p.  11,  119,  162;  anal,  franc.,  par  Brocq,  in 
Ann.  de  Dermat.,  2®  série,  t.  IV,  1883,  p.  720;  — E.  Ciiambard,  note  sur 
uu  cas  de  psoriasis  vacc.  et  sur  la  sign.  patliogénique  de  cette  affection, 
ibid.,  2®  série,  t.  AG,  1885,  p.  499  — Ries,  Clinique  du  professeur 
WoLEF,  à Strasbourg;  Die  patbologiscbe  anat.  der  Psoriasis,  in  Viertel- 
jahreshr.  f.  Itermat.,  1888,  n“  4 — s’attache  à démontrer  que  l’épider- 
mopbytose  considéré  comme  patbogénétique  du  psoriasis,  de  même 
que  le  lepocolla  repens  d’EivLUND  ne  sont  qu’un  produit  artificiel  déter- 
miné par  les  réactifs  (potasse)  employés  dans  les  préparations. 

Ce  sont  également  des  faits  nouveaux  qui  sont  nécessaires  pour  venir 
à l’appui  des  cas  de  transmission  contagieuse,  ou  supposée  telle,  sem- 
îjlables  à ceux  qui  ont  été  rapportés  par  U.nna  au  Congrès  de  Copenhague 
en  1884;  jamais,  pour  notre  part,  en  dehors  des  faits  d’hérédité  que 
l’on  peut  discuter  à propos  du  mode  de  transmission  des  parents  aux 
enfants,  nous  n’avons  observé  la  contagion  du  psoriasis,  pas  même 
dans  la  promiscuité  conjugale,  qui  devrait  être  cependant  bien  propre  à 
la  réaliser. 

Quant  aux  expérimentations  très  intéressantes  faites  snr  les  animaux 
par  Lassar,  — Berlin.  Klin.  Woch.,  1885,  n"  47;  Tomjiasou,  sulla 
Transmiss.  d.  Ps.  nel  coniglio,  in  Gaz.  d.  Ospit.,  43,  41,  1886,  elles 
n’éclairent  pas,  jusqu’à  présent,  la  transmissibilité  du  psoriasis  de 
Thomme  à l’homme. — AT:>y.  Augusto  Ducrey. — Sulla  voluta  conta- 
giosita  délia  Psoriasi.  Bich.  speriment.  présent.  a’I  XII  Congresso  med. 
di  Pavia  sett.,  1887  — in  Giorn.  ilal.  d.  Malatt.  Ven.  e d.  pelle,  1887, 
p.  328,  anal,  franc,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Sypli.,  par  Siredey, 
2' série,  t.  IX,  p.  40],  410,  1888.  Destot  (de  Lyon],  transmission  du 
psoriasis  par  inoculation.  — Province  médicale,  numéro  du  8 juin,  et 
Lyon  médical,  numéro  du  18  août  1889,  Lang,  1889.  — Boulay,  nature 
•et  trait,  du  psoriasis.  Revue  générale,  in  (jazette  des  Jlôpitaux, 
sept.  1889,  p.  1001. 

Ernest  Besnif.r.  — .\.  Doyon. 

(1)  Nous  avons  constaté  un  très  grand  nombre  de  cas  de  psoriasis 
ffèpourvus  de  toute  hérédité.  A'oycz  [)lus  haut  la  note  2 de  la  page  562. 

E.  B.  — A.  D. 
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I 

seulement  d’une  he'rédité  de  la  prédisposition,  de  la  nature  de  la  i 
peau  (Ij.  I 

Le  plus  ordinairement,  le  psoriasis  apparaît  à l’éjtoque  de  la  puberté  ! 
et  à la  période  moyenne  de  la  vie,  mais  assez  souvent  aussi  dans  l’en-  > 
tance.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  enfant  âgé  de  huit  mois,  né  d’un  père  j 
psoriasique,  atteint  d’un  psoriasis  étendu.  La  maladie  persiste  souvent  I 
jusqu’à  un  âge  très  avancé  sans  aucune  atténuation.  ' 

La  thérapeutique  du  psoriasis  ne  peut  aboutir,  dans  l’état  actuel, 
qu’à  faire  disparaître  les  modalités  pathologiques  de  la  peau  et  à limi-  ' 
ter  les  éruptions  ultérieures.  11  n’est  pas  en  notre  pouvoir  d’empêcher 
véritablement  l’apparition  de  ces  éruptions  ou  même  d’obtenir  une  gué- 
rison durable.  Mais  ce  seul  résultat  dont  nous  parlons  est  déjà  un  grand 
bénéfice  pour  les  malades,  et  suppose  une  expérience  particulière  dans 
l’administration  des  remèdes  et  dans  l’emploi  des  méthodes  que  nous 
avons  à notre  disposition. 

Ces  remèdes  sont  internes  ou  externes. 

ün  a conseillé  de  nombreux  remèdes  par  l’emploi  interne  desquels 
on  espérait  guérir  le  psoriasis,  tels  que  : les  acides  minéraux,  les  eaux 
minérales,  les  diaphorétiques^  l’huile  de  foie  de  morue,  l’antimoine,  le 
manganèse,  le  graphite,  la  baryte,  le  mercure,  le  fer,  l’antrakokali,  les 
boissons  dépuratives,  la  salsepareille_,  la  farine  de  maïs  altéré,  le  suc  de-  ; 
citron,  etc.,  ou  un  régime  spécial  ; par  exemple,  une  alimentation  exclu- 
sivement végétale  ou  exclusivement  animale;  — mais,  d’après  les 
recherches  de  l’École  de  Vienne,  on  ne  peut  attendre  aucun  résultat  de 
tous  ces  médicaments  (2). 


(1)  Pour  le  psoriasis,  comme  pour  d’autres  maladies,  l’hérédité  est 
généralement  comprise  métaphysiquement;  le  mot  de  « prédispo- 
sition » se  prend  aussi  trop  au  figuré;  on  oublie  que  la  transmission  ne 
peut  s’opérer  que  par  des  choses  matérielles^  faisant  partie  de  la  cons- 
titution \miia\e  des  éléments  anatomiques. 

Or,  que  cette  tare,  constitutionnelle  au  sens  que  nous  venons  d’indi- 
quer, réside  dans  la  peau,  ou  ailleurs,  on  ne  la  saurait  concevoir  que 
matérielle,  et,  si  elle  n’a  pas  d’élément  parasitaire  extrinsèque,  tout 
concourt  à montrer  qu’elle  a son  siège  dans  les  centres,  plutôt  qu’à 
la  périphérie.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Nous  demeurons  d’accord  sur  presque  tous  ces  points;  mais  nous 
déclarons  hautement  que  le  régime  et  V alimentation  ne  sont  pas  indif- 
férents dans  le  traitement  du  psoriasis;  que  tous  les  aliments  irritants 
et  générateurs  de  réflexes  cutanés,  chez  les  sujets  dennopatkiques,  sont 
nuisibles,  et  que  la  viande  de  porc,  les  poissons  fumés  et  salés,  les  con- 
diments de  haut  goût,  l’alcool,  le  café,  le  thé,  le  tabac,  sont  nuisibles  à 
de  tels  malades. 

N’est  pas  indifl'érente  non  plus  une  hygiène  générale  appropriée  à la 
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On  n’obtient  de  succès  qu’avec  les  seules  substances  suivantes  : l’arse- 
nic, le  goudron  et  ses  de'rivés  (l’acide  phe'nique). 

On  peut  employer  l’arsenic  contre  les  maladies  de  la  peau  sous  forme 
de  solution  de  Fowler  (arséniate  de  potasse),  de  solution  de  Pearson 
(arséniate  de  soude),  de  Donovan  (iodure  d’arsenic  et  de  mercure)  et  de 
pilules  asiatiques  (arsenic  mélangé  à du  poivre  ou  à de  l’opium). 

C’est  sous  la  première  et  sous  la  dernière  de  ces  combinaisons  que 
l’arsenic  s’est  montré  à nous  le  plus  efficace.  i 

On  donne  la  solution  de  Fowler  à la  dose  de  6 gouttes  par  jour  dans 
20  grammes  d’eau  distillée  ou  d’infusion  de  camomille  que  l’on  fait 
prendre  en  trois  fois,  dans  la  journée.  S’il  ne  se  produit  pas  de  troubles 
gastriques,  on  augmente  tous  les  trois  ou  quatre  jours  d’une  goutte.  A 
partir  de  12  gouttes,  on  élève  la  dose  à intervalles  plus  éloignés.  On 
peut  aller  ainsi  jusqu’à  30  gouttes  par  jour,  et  l’on  s’arrête  à la  dose  à 
laquelle  on  constate  une  régression  du  psoriasis  ; mais  on  ne  cesse 
jamais  brusquement,  alors  même  que  la  guérison  est  à peu  près  com- 
plète : on  diminue  graduellement  les  doses,  jusqu’à  12  ou  6 gouttes.  On 
peut  employer  ainsi  sans  inconvénient  la  solution  de  Fowler  pendant 
plusieurs  mois.  Le  professeur  Lipp,  de  Gratz,  a fait  dans  le  même  but 
des  injections  d’acide  arsénieux  (arsenic  blanc)  à la  dose  de  0,003 
à 0,03  (solution  de  0,30  et  même  de  0,60  sur  33  grammes  d'eau  dis- 
tillée). 

J’injecte  toute  une  seringue  de  Pravaz  de  la  solution  suivante  : 

Liqueur  de  Fowler 2 grammes. 

Eau  distillée lü  — 

Chaque  injection  représente  0 gr.  2 de  solution  de  Fowler. 


constitution  des  sujets,  ou  aux  états  pathologiques  qu’ils  peuvent  pré- 
senter, lymphatisme,  goutte,  altérations  viscérales  diverses,  matérielles 
ou  fonctionnelles,  qu’il  y a grand  intérêt  à rectifier. 

De  même  pour  les  conditions  de  l’hygiène  sociale  et  morale;  le  sur- 
menage de  tout  ordre,  les  veilles,  les  plaisirs  excessifs,  les  chocs  ner- 
veux de  tout  genre,  sont  nuisibles  aux  psoriasiques,  peuvent  aggraver 
leurs  lésions  cutanées  ou  provoquer  les  exacerbations. 

Nous  sommes  loin  encore  d’ètre  assez  fixés  sur  le  siège  et  la  nature 
des  altérations  du  système  nerveux  présidant  aux  perversions  nutri- 
tives de  la  fonction  épidermique  qui  font  le  psoriasis  pour  formuler  un 
traitement  fondamental  de  la  maladie  psoriasique.  Mais  on  doit,  dans 
cette  direction,  logiquement  ou  empiriquement,  mettre  en  expérimenta- 
tion tous  les  médicaments  névrotiques  et  toutes  les  médications  usitées 
dans  les  maladies  névrotrophiques;  les  tentatives  que  nous  avons  faites, 
et  que  nous  poursuivons  dans  la  série  bromurée  et  valérianique,  ne 
sont  pas  assez  avancées  pour  en  préciser  la  valeur;  mais  nous  tenons  à 
en  donner  l’indication. 

Erxest  Beswer.  — A.  Doyo.x. 


568 


VINGT-DEUXIEME  LEÇON. 


On  prescrira  les  pilules  asialiques  d’après  la  formule  suivante  : 


Eau  s.  q.  pour  faire  100  pilules. 

On  commence  à la  dose  de  trois  pilules  par  jour,  que  l’on  fait  prendre 
immédiatement  avant  le  repas;  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  on  aug- 
mente d’une  pilule,  et  on  peut  arriver  ainsi  jusqu’à  huit  à dix  pilules 
par  jour.  Quand  le  malade  prend  cinq  pilules  et  plus,  il  faut  les  pres- 
crire en  deux  fois,  à midi  et  le  soir,  trois  et  deux,  quatre  et  trois,  etc. 
On  s’arrête  également  dès  qu’il  se  produit  une  amélioration.  S’il  sur- 
vient des  troubles  gastriques,  des  nausées,  des  coliques,  de  la  diarrhée, 
on  diminue  un  peu  les  doses.  On  prévient  les  coliques  par  l’addition 
d’opium  (0,15  pour  0,75  d’arsenic  blanc  pour  100  pilules). 

Avec  les  injections  sous-cutanées,  on  peut  quelquefois  observer  une 
amélioration  déjà  au  bout  de  huit  jours  ; mais,  en  général,  ce  n'est  que 
dans  le  cours  de  la  quatrième  à la  sixième  semaine.  Selon  moi,  celte 
action  ne  se  traduit  pas  par  la  chute  des  squames,  mais  d’abord  par  la 
diminution  de  Ubj-perhémie,  sur  laquelle  reposent  les  squames.  Ensuite, 
c’est  dans  les  cinquième  et  sixième  semaines  du  traitement  que  les 
squames  tombent  tontes  à la  fois  dans  l’espace  de  quelques  jours,  de 
telle  sorte  qu’on  dirait  que  la  guérison  a lieu  subitement. 

Il  est  impossible  de  déterminer  d’avance  combien  on  devra  donner 
de  pilules  asialiques.  Nous  avons  constaté,  dans  le  traitement  du  lichen 
ruber,  que  l’on  peut  les  employer  pendant  plusieurs  mois  et  en  faire 
prendre  jusqu’à  3 et  4,0Ü0  (c’est-à-dire  20  à 30  grammes  d’arsenic). 
Dans  le  psoriasis,  il  ne  faut  pas  conseiller  celte  pratique.  Si,  lorsqu’on  a 
prescrit  de  -4  à (ÎOO  pilules,  l’afl'eclion  ne  s’est  pas  améliorée,  on  d<iit 


(I)  Avis  formel  aux  médecins  qui  auront  recours  aux  injections 
hypodermiques  de  liqueur  de  Fuwler,  de  s’assurer  de  la  pureté  certaine 
du  liquide  injecté,  de  prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
enfin  de  ne  faire  les  injections  que  profondément,  et  exclusivement  dans 
le  tissu  musculaire.  Ces  injections  sont  des  plus  fécondes  en  abcès  et  en 
phlegmons,  quand  celui  qui  les  pratique  ne  sait  pas  complètement  l’art 
des  injections  liypodermiques,  qu’il  vaudrait  mieux  appeler,  pour  rappel, 
intramusculaires.  Nous  avons  assez  souvent  étiî  appelés  à constater  ces 
accidents,  ou  leurs  suites,  chez  des  malades  de  provenance  française 
ou  étrangère,  pour  considérer  comme  un  devoir  de  les  signaler  particu- 
lièrement. Et  cela  d’autant  mieux  qu’il  s’agit  d’un  mode  de  la  médica- 
tion arsenicale  très  puissant,  et  que  l’intolérance  des  voies  digestives 
peut,  à elle  seule,  rendre  indispensable. 


Arsenic  ])lanc 

Poivre  noir  pulvérisé 

Gomme  arabique 

Poudre  de  racine  de  guimauve 


0ïr.7ü  ccntigi-_ 


E.  B.  — A.  D. 
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conserver  peu  d’espoir  de  succès  et  il  faut  recourir  à un  autre  mode  de 
traitement.  Il  arrive  même  que,  non  seulement  certains  individus 
n’éprouvent,  sous  l’influence  de  l’arsenic,  aucune  amélioration,  mais  que, 
chez  le  même  malade,  une  première  fois  l’action  de  l’arsenic  est  favo- 
rable, tandis  qu’une  deuxième  ou  une  troisième  année  le  remède  échoue 
complètement.  En  général,  après  l’usage  de  l’arsenic,  il  reste  pendant 
longtemps  une  pigmentation  foncée  des  parties  affectées  de  pso- 
riasis (1). 


(1)  Malheureusement,  l’arsenic  ne  guérit  pas  toutes  les  poussées 
psoriasiques,  et  il  ne  guérit  jamais  le  psoriasis  ; nous  n’avons  rien  à 
changera  ce  que  nous  avons  dit  sur  ce  sujet  dans  la  précédente  édition, 
et  que  voici  : 


(<  I.e  traitement  du  psoriasis  par  l’arsenic  n'cst  pas  ce  que  nos  prédéces- 
seurs nous  ont  enseigné  ; les  exagérations  de  quelques-uns  des  anciens 
maîtres  en  dermatologie  sur  ce  point  ont  eu  pour  conséquence,  nous  n’hési- 
tons pas  à le  dire,  d'induire  en  erreur  une  grande  partie  de  la  génération 
médicale  actuelle,  qui  administre,  de  bonne  foi,  l’arsenic  comme  une  pana- 
cée, non  seulement  dans  le  traitement  du  psoriasis,  mais  encore  dans  la 
presque  totalité  des  affections  cutanées.  Il  n’y  a pas  de  plus  grande  erreur 
médicale.  Pour  beaucoup  de  malades,  l’arsenic  est  un  toxique,  à tous 
égards. 

Pour  ce  qui  est  du  psoriasis,  en  particulier,  allez  à l’hôpital  Saint-Louis, 
interrogez  les  vieux  psoriasiques  qui  reviennent  périodiquement  tous  les 
cinq  ou  six  mois  prendre  leurs  quartiers  dans  nos  salles,  et  faites  une 
enquête  sur  les  traitements  auxquels  ils  ont  été  soumis  ; vous  en  trouverez 
encore  qui  ont  été  traités  par  Biett  ! et  qui,  depuis  cette  époque,  ont  succes- 
sivement accordé  leur  confiance  à tous  les  médecins  qui  se  sont  succédé  dans 
cet  hôpital;  la  plupart  d’entre  eux  onP absorbé  des  doses  invraisemblables 
d’arsenic,  à maintes  reprises.  Chez  plusieurs  de  ces  désillusionnés,  le  scepti- 
I cisme  est  arrivé  à ses  exti’èmes  limites;  ils  demandent  seulement  qu’on  leur 
I ,1.  accorde  un  lit  d'hôpital,  quelques  bains  et  de  l’axonge  en  quantité  sufli- 
' santé  pour  oindre  les  parties  malades  deux  fois  par  jour  ; un  on  deux  mois 
t se  passent,  et  la  situation  de  ces  patients  s’est  à ce  point  atténuée,  qu’ils 
I peuvent  rentrer  dans  le  courant  de  la  vie,  pour  quelques  mois, 
il  Mais  les  eaux  minérales  arsenicales?  Hélas  ! même  conclusion  ; interrogez 
les  médecins  de  Paris  qui  reçoivent  chez  eux  les  favorisés  de  la  fortune,  ils 
vous  diront  aussi  que,  naturelle  ou  arliticielle,  la  médication  arsenicale  n’a 
pas  le  pouvoir  d’empêcher  féternel  retour  du  psoriasis, 
j Mais  encore  : Peut-être  n’employez-vous  pas,  nous  dira-t-on,  l’arsenic  à 
! doses  assez  élevées.  Le  professeur  Kaposi  a répondu  à cette  objection  dans 

. le  texte  courant  que  nous  vous  engageons  à relire. 

Mais  enfin,  a-t-on  dit,  si  l'on  employait  l’arsenic  avec  ténacité,  à petites 
doses,  longtemps,  on  maîtriserait  peut-être  la  maladie,  comme  on  maîtrise 

i la  syphilis quelquefois.  Eh  bien,  non  ! L’un  de  nous  a montré  vingt 

fois,  durant  ces  dernières  années,  un  pauvre  malade  dont  le  psoriasis  avait 

brisé  l’existence  professionnelle,  et  qui  demandait  la  guérison  à tout  prix. 
■ Pendant  deux  années,  nous  l'avous  maintenu  sans  cesse  sous  l’influence  de 
l’arsenic  à doses  variables,  extrêmes  ou  faibles,  selon  l'état  des  voies  di- 
gestives; nous  avons  dù  nous  arrêter  après  avoir  produit  une  véritable 
cachexie  arsenicale,  avec  amaigrissement  excessif.  Le  psoriasis  s’était  établi 
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Quant  à l’usage  interne  du  goudron,  les  personnes  étrangères  à la 
profession,  ainsi  que  les  médecins,  connaissent  depuis  longtemps  son 
action  sur  les  affections  chroniques  de  la  peau.  Très  peu  de  malades, 
toutefois,  supportent,  à cause  de  leur  goût  désagréable,  l’eau  de  gou- 
dron, ainsi  que  les  autres  composés  de  goudron.  La  plupart  des  ma- 
lades refusent  même  les  pastilles  et  les  liqueurs  de  goudron  préparées 
par  des  fabricants  français  et  autrichiens,  bien  que,  en  réalité,  ces 
préparations  n’aient  pas  une  saveur  désagréable. 

Nous  possédons  dans  l’acide  phénique  une  excellente  préparation  de 
goudron  qui,  donnée  sous  forme  de  pilules,  est  très  bien  supportée  et 
agit  d’une  manière  analogue  à l’arsenic  : 

Acide  phénique lü  grammes. 

Extrait  et  poudre  q.  s.  pour  lOU  pilules. 

De  cinq  à dix  par  jour. 

On  peut  continuer  ce  traitement  pendant  plusieurs  semaines,  même 
à des  doses  plus  élevées,  ce  que  je  considère  cependant  comme  inutile. 
A l'exception  d’une  légère  irritation  des  reins,  son  emploi  ne  m’a  paru 
entraîner  aucun  inconvénient.  D’autres  auteurs  ont  encore  recom- 
mandé l’usage  interne  des  balsamiques,  spécialement  du  baume  de 
copabu,  de  la  teinture  de  cantharide,  de  l’huile  pbosphorée,  de  la 
teinture  de  maïs  (Lumbroso),  etc.  Je  n’ai  aucune  expérience  de  tous 
ces  agents  thérapeutiques,  et,  dans  ce  que  j’ai  lu,  j’ai  trouvé  peu  de 
chose  à l’appui  de  leur  efficacité  (I). 


permanent  et  le?  exacerbations  apparaissaient  comme  devant.  (Depuis  cette 
époque  jusqu’à  aujourd'liui,  en  1881),  ce  malade  est  resté  notre  client  habi- 
tuel ; il  est  atteint  de  psoriasis  arthropathique  et  en  voie  d'ankylose  uni- 
verselle.) 

Cela  veut-il  dire  qu'il  n’y  a rien  à obtenir  de  l’arsenic  dans  le  traitement 
du  psoriasis?  Nullement.  Gela  veut  dire  simplement  que  l’arsenic  n’a  d’action 
manifeste  que  sur  l’état  général  du  sujet,  quand  cet  état  le  comporte  ou 
l’indique,  ou  que  sur  la  poussée  psoriasique  actuelle  arrivée  à la  période 
d’état  ou  dans  son  déclin,  et  qu’il  y a peu  à espérer  de  son  action  spécifique 
sur  les  récidives  à venir.  Cela  veut  dire  encore  que  l’arsenic  ne  doit  pas  être 
donné  empiriquement  aux  psoriasiques,  les  « arthritiques  » par  exemple,  qui 
sont  en  période  floride,  supportant  fort  mal  le  médicament,  tandis  que  la 
médication  alcaline  leur  fait  le  plus  grand  bien.  Mais  s’il  s’agit  de  sujets 
lymphatiques,  slrnrneux,  anémiques,  débiles  ou  débilités,  ou  encore  de 
malades  à peau  iri  itahle  et  répondant  mal  aux  médications  externes,  l’arse- 
nic et  les  eaux  arsenicales  trouvent  une  indication  nette,  précise,  qui,  appli- 
quée par  les  habiles  médecins  de  nos  stations  thermales,  peut  avoir  les 
plus  heureux  résultats. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Nous  avons  mis  la  plupart  de  ces  agents,  et  d’autres  encore,  en 
expérimentation  ; i’buile  pbosphorée  a dû  être  interrompue  rapidement 
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Le  traitement  local  ou  externe  du  psoriasis  exige  beaucoup  de 
soins,  mais  il  a l’avantage  de  permettre  d’atteindre  un  résultat  satis- 
faisant, pourvu  que  l’on  choisisse  et  que  l’on  emploie  les  remèdes  et 
les  méthodes  en  véritable  spécialiste. 

La  première  chose  à faire,  c’est  d’enlever  les  squames  épidermiques, 
ainsi  que  celles  qui  peuvent  survenir  chaque  jour,  afin  d’arriver  à 
l’application  directe  des  agents  thérapeutiques  sur  les  parties 
malades. 

En  ramollissant  les  amas  de  squames  épidermiques,  on  les  dissocie, 
et  on  les  fait  tomber  ensuite  à l’aide  de  moyens  mécaniques  et  chi- 
miques, On  a recours  à des  corps  gras,  à l’eau,  à la  macération  par  la 
perspiration  cutanée^  aux  caustiques. 

En  fait  de  corps  gras,  on  peut  employer  l’huile  d'olive,  l’axonge, 
l’huile  de  foie  de  morue,  la  glycérine,  la  vaseline,  etc.  Seulement  il 


à cause  d’accidents  sérieux,  cystite  intense  chez  un  malade;  chez  un 
auti-e,  érythème  pemphigoïde,  etc.;  le  copahu,  sans  incidents  aussi 
graves,  mais  sans  aucun  bénéfice,  etc.,  etc. 

Jusqu’à  démonstration  plus  ample,  nous  considérons  comme  sans 
valeur  réelle  l’usage,  à Vintcrieur,  des  médicaments  qui  réussissent  très 
bien  en  applications  directes  sur  les  éléments  cutanés;  il  ne  s’agit  pas 
seulement  des  inconvénients  très  multipliés  et  des  impossibilités  qu’il  y 
a à faire  subir  indéfiniment  aux  patients  l’emploi  interne  des  médica- 
ments irritants;  nous  visons  exclusivement  ici  l’insuffisance  curative 
absolue  de  tous  ces  agents  médicamenteux,  sans  exception,  administrés 
par  voie  interne. 

Nous  serions  heureux  de  pouvoir  faire  une  exception  pour  Viodure  de 
potassium^  remis  en  honneur  par  Haslund  (Leber  die  Behandl  der  Psor. 
mit  gross.  Dosen  von  lod-Kal.,  Vierl.  f.  Deniial.  und.  Si/ph.,  1887, 
anal,  franc.,  par  Audry  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Si/ph.,  2®  série,  t.  IX, 
1888,  p.  401,  411,  VIL  Mais,  en  admettant  que  les  hautes  doses  récla- 
mées soient  tolérées  par  quelques  psoriasiques  ayant  un  tube  digestif, 
une  peau,  des  muqueuses  et  surtout  des  rems  capables  de  supporter 
des  quantités  excessives,  et  prolongées  pendant  longtemps,  d’iodure 
de  potassium,  il  subsisterait  toujours  une  forte  majorité  d’intolérants, 
qui  ne  pourraient  pas  bénéficier  de  la  médication.  11  reste  enfin  à dé- 
montrer, par  l’observation  suffisamment  prolongée,  ce  que  l’on  doit 
entendre  par  le  mot  de  « guérison  » appliqué  à la  plus  incurable 
de  toutes  les  dermatoses.  Inutile  d’ajouter  que  nous  ne  considérons 
pas  la  question  comme  fermée  ; et  nous  nous  empressons  d’indi- 
quer les  observations  favorables  à la  méthode  récemment  publiée  ; 
— Barduzzi  et  Luciani,  in  Gaz.  d.  Osped.  et  Lo  S périment , 1889.  • — ■ De. 
Molènes,  Action  de  l’iodure  de  potassium  à très  hautes  doses  sur  l’or- 
ganisme; de  son  emploi  dans  le  traitement  du  Psoriasis,  in  Arch.gén.  de 
méd.,  juin  1889.  — Gutteuxe,  Weekl.  v.  h.  Neder.  Tijds.  V.  Gen.,  n“  17, 
1889;  et  anal,  de  ces  derniers  travaux  in  Bulletin  méd.,  1889;  etc.,  etc. 
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faut  s'en  servir  soit  en  applications,  soit  en  frictions,  en  proportion 
convenable  et  suflisante,  de  façon  que  la  macération  et  la  cliute  de 
l’épiderme  l’emportent  sur  sa  reproduction.  Dans  les  cas  où  le  psoriasis 
est  localisé,  par  exemple  aux  coudes  et  aux  genoux,  on  peut  employer 
l’onguent  simple,  le  cérat  simple,  étendus  sur  des  compresses  de  toile 
et  fixés  à l’aide  de  bandes  de  flanelle.  C’est  l’huile  de  foie  de  morue  qui 
donne  les  meilleurs  résultats  pour  la  macération;  elle  a,  de  plus, 
l’avantage  d’êire  bien  supportée  par  les  malades.  Elle  a seulement  une 
odeur  désagréable,  elle  tache  les  draps,  et  enfin  elle  produit  sur  cer- 
taines parties  de  la  peau  un  eczéma  papuleux  très  pénible.  Dans  ce  cas, 
on  cesse  l’huile  de  morue,  on  saupoudre  avec  l’amidon,  on  enlève  les 
linges  imbibés  d’huile,  jusqu’à  ce  que  l’eczéma  ait  disparu  et  qu’on 
puisse  commencer  un  autre  traitement.  Dans  quelques  cas  de  psoriasis 
généralisé,  j’ai  vu  l’huile  de  morue  amener  la  chute  de  l’épiderme  sur 
de  grandes  étendues,  le  chorion  être  mis  à nu  et,  par  suite,  se  produire 
de  vives  douleurs  et  de  la  fièvre,  voire  même  des  phénomènes  typhi- 
ques, comme  dans  les  brûlures,  état  dont  les  malades  ont  été  guéris  par 
l’emploi  du  bain  continu. 

L’eau,  comme  agent  de  macération  de  l’épiderme,  peut  être  appli- 
quée, d’après  la  méthode  de  Priessnitz,  sur  les  membres,  sur  certaines 
régions  ou  sur  tout  le  corps,  selon  l’étendue  du  psoriasis. 

Ce  qu’il  y a de  plus  rationnel,  c’est  d’employer  l’eau  sous  forme  de 
bains  et,  en  règle  générale,  de  bains  prolongés,  d’après  la  méthode  de 
Hebra,  trois  à six  heures  par  jour  et  même  plus,  soit  comme  agent  de  ma- 
cération, soit  comme  application  méthodique  du  traitement  mécanico- 
cliimique,  au  moyen  de  savons  et  de  frictions.  On  enlève  ainsi  com- 
plètement l’épiderme  sur  les  parties  atteintes  de  psoriasis  ; enfin,  le 
bain  sert  également  de  véhicule  pour  l'emploi  de  remèdes  spéciaux, 
par  exemple  du  goudron  (bain  de  goudron)  ou  de  la  solution  de  Vle- 
minckx  (1). 


(I)  Le  bain  prolongé,  usité  depuis  très  longtemps  dans  quelques  sta- 
tions hydrominérales,  recommandé  par  Devkrgie,  érigé  par  Hebra  en 
méthode  de  traitement,  a,  dans  le  psoriasis,  une  très  grande  importance, 
généralement  inconnue  ou  mal  connue.  Ces  bains,  d’une  durée  moyenne 
•de  trois  à six  heures,  conviennent  à la  plupart  des  formes  de  psoriasis, 
mais  ils  sont  particuliérement  indiqués  dans  les  cas  graves,  intenses, 
rebelles,  compliqués. 

Voici  comment  nous  avons  réglé  leur  application  pourla  pratique.  Le 
malade  est  mis  au  bain  tous  les  jours,  ou  tous  les  deux  jours,  à six 
heures  du  matin  ; aussitôt  entré  dans  l’eau,  il  prend  son  premier 
déjeuner  habituel;  la  température  de  l’eau  est  celle  qui  lui  agréable, 
la  moins  élevée  possible;  elle  est  mesurée  au  thermomètre  et  mainte- 
nue sans  variations  jusqu’à  l’issue  du  bain.  La  baignoire  est  recouverte 
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On  peut  encore  employer  avec  succès  contre  le  psoriasis  les  bains 
d’eaux  minérales  indilïérenles  ou  sulfureuses  (Loësche,  Bade,  près 
de  Vienne)  et  rhydrolliérapie,  pourvu  que  les  malades  soient  chaque 
jour  soumis  assez  longtemps  à leur  influence.  L’hydrothérapie  peut,  du 
reste,  encore  agir  comme  agent  réfrigérant,  en  diminuant  rinllamma- 
tion  de  la  peau  (I). 

d’une  planche-couvercle  et  d’une  couverture  de  laine.  L’eau  du  bain 
est  de  l’eau  simple,  savonneuse,  amidonnée,  alcalinisée  avec  du  borate 
de  soude,  40  à 80  grammes  par  bain,  additionné  d’eau  de  goudron,  de 
coaltar  saponiné,  etc.,  etc.,  selon  les  cas,  les  degrés,  les  périodes,  etc. 

A la  sortie  du  bain,  le  malade,  enveloppé  dans  la  flanelle,  est  reporté 
dans  son  ht,  où  il  séjourne  une  heure;  à dix  heures  du  matin,  il  est 
libre  de  reprendre  ses  occupations. 

Dans  les  cas  plus  graves,  la  durée  du  bain  est  portée  à six  heures,  et 
alors  un  second  repas  est  donné  dans  le  bain,  quatre  heures  après  le 
premier. 

Si  l’on  veut  mener  la  cure  à bonne  fin,  il  faut  surveiller  l’état  géné- 
ral du  patient,  régler  l’ordre  et  la  marche  des  choses,  de  façon  à ce  que 
tout  refroidissement  soit  évité;  prendre  le  poids  du  malade  et  s’assurer 
qu’il  ne  diminue  pas  notablement. 

Chez  les  malades  qui  sont  traités  par  les  applications  d'emplâtre 
limitées  aux  surfaces  psoriasiques,  ou  par  les  badigeonnages  collodio- 
nés,  à la  traumaticine,  etc.,  la  sortie  du  lit,  une  heure  après  le  bain, 
est  un  moment  très  favorable  pour  pratiquer  le  pansement.  Si  on 
emploie  les  pommades,  surtout  les  pommades  fortes,  il  vaut  mieux 
ajourner  la  friction  à l’heure  du  coucher. 

Chez  les  malades  dont  la  peau  devient  sèche  à la  suite  du  bain,  et 
dont  l’épiderme  lisse  se  fendille  aisément,  une  friction  générale  d’axonge 
fraîche,  de  vaseline,  réussit  parfaitement. 

A côté  des  bains  prolongés,  quand  leur  emploi  est  rendu  difficile  ou 
contre-indiqué  par  une  raison  quelconque,  nous  employons  avec  les 
plus  remarquables  résultats  l’emmaillotement  général  ou  partiel  dans 
des  tarlatanes  en  plusieurs  couches,  convenablement  imprégnées 
d’eau  de  son  tiède  glycérinée  à2o  p.  1000  et  additionnée,  s’il  y a lieu, 
d’acide  borique  ou  de  tout  autre  agent  médicamenteux  indiqué.  Avant 
d’être  appliquées,  les  tarlatanes  sont  soigneusement  étanchées,  puis 
recouvertes  d’un  surtout  de  toile  imperméable  quelconrpie  qui  remplit 
le  but  si  cette  toile  est  fine,  souple  et  solide,  qualités  absolument  essen- 
tielles. Suivant  les  cas  ou  la  saison,  les  parties  emmaillotées,  ou  le 
malade  en  entier,  sont  enveloppés  de  flanelle. 

Le  pansement  peut  être  renouvelé  seulement  toutes  les  six  heures,  s’il 
a été  bien  appliqué. 

L’emmaillotement  peut  être  employé  comme  moyen  unique  pendant 
toute  la  période  aiguë,  alterner  avec  les  onctions  grasses  simples,  ou 
avec  les  frictions  médicamenteuses. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  rôle  des  eaux  minérales  thermales  dans  le  traitement  du  pso- 
riasis est  double  : 1“  l’action  inlerne  et  générale,  dont  l’auteur  ne  parle- 
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L’enveloppement  caoutchouté  (à  l’aide  de  bonnets,  de  camisoles,  ; 

de  pantalons,  de  chaussettes  et  de  gants)  produit  une  macération  , 

très  complète  et  rapide  des  squames  psoriasiques  et  peut  même 
amener  la  disparition  des  plaques  de  psoriasis  par  son  emploi  pro- 
longé. 

Dans  ces  cas  aussi,  il  se  produit  quelquefois  un  eczéma  artificiel  ou 
une  tuméfaction  notable  de  la  peau  (1). 

Les  savons,  surtout  le  savon  vert,  et,  pour  la  face  et  le  cuir  chevelu, 
l’esprit  de  savon  de  potasse,  servent  soit  à macérer  l'épiderme,  soit,  [ 
employés  concurremment  avec  des  bains,  à enlever  les  squames  déjà  | 

macérées  et  les  corps  gras  appliqués  sur  la  peau  ; ils  constituent  en  I 

outre  un  remède  direct.  ! 

On  obtient  une  chute  rapide  de  l’épiderme  à l’aide  de  frictions  répé- 
tées de  savon  mou,  lequel,  délayé  dans  une  petite  quantité  d’eau,  est 
étendu  ensuite  avec  la  paume  de  la  main  et  laissé  à demeure.  On  re- 
commence ces  onctions  deux  fois  par  jour  pendant  sept  jours.  L’épi- 
derme prend  une  coloration  brune,  il  se  ride,  se  mortifie  et  se  détache 
trois  ou  quatre  jours  après  sous  forme  de  grandes  lamelles  ; on  fait 
ensuite  prendre  un  bain  au  malade  (méthode  de  Pfeuffer). 

Par  l’emploi  de  compresses  de  flanelles  enduites  de  savon  noir  et  j 
maintenues  à l’aide  de  bandes,  on  amène  la  chute  des  squames  épaisses  : 

et  dures  au  bout  de  treize  à trente-six  heures,  au  point  que  la  peau  I 
paraît  excoriée.  Ce  mode  de  traitement  convient  quelquefois  pour  le 
psoriasis  des  genoux  et  des  coudes. 

On  n'emploiera  des  caustiques  plus  énergiques  (la  solution  concen- 
trée de  potasse  (1  sur  2),  l’acide  acétique,  l’acide  citrique,  l’acide 
hydrocholorique)  que  dans  les  cas  où  il  aura  été  impossible  d’ob- 


pas,  est  loin  d’être  à dédaigner,  soit  empiriquement,  eaux  arsenicales, 
par  exemple,  la  Bourboule,  soit  pour  satisfaire  à une  indication 
générale  propre  au  malade,  eaux  alcalines,  sulfureuses,  etc.,  etc.; 
2°  quant  à l’action  locale,  toutes  les  eaux  minérales,  et  les  eaux  indiffé- 
rentes en  particulier,  type  Évian,  Plombières,  etc.,  etc.,  où  l’on  voudra 
instituer  les  hains  prolongés,  et  dont  les  médecins  prendront  la  peine 
de  diriger  l’emploi,  peuvent  réclamer  le  traitement  des  psoriasiques  et 
réaliser  les  résultats  les  plus  utiles  et  les  plus  brillants,  à l’imitation  de 
ce  que  l’on  obtient  à Loësche,  ou  ailleurs. 


(1)  Cela  est  vrai  ; nous  Pavons  signalé  nous-mêmes.  — L’inconvé- 
nient est  évité  en  employant  notre  méthode  actuelle,  qui  consiste  à in- 
terposer entre  le  caoutchouc  et  la  peau  des  compresses  de  tarlatane 
imprégnées  d’eau  de  son,  et  en  ne  se  servant  que  de  toiles  d«  caout- 


E.  B.  — A.  D. 


choLic  absolument  fines. 


E.  B.  — A.  D. 
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tenir  la  chute  de  l’e'piderme  à l’aide  des  autres  méthodes  de  macé- 
ration. 

Enfin,  on  peut  aussi  avoir  recours  à des  proce'dés  purement  méca- 
niques (raclage,  frictions  avec  le  sable,  la  pierre  ponce)  pour  enlever 
les  callosités  épidermiques  très  dures. 

Les  véritables  remèdes  contre  le  psoriasis  sont  ceux  qui  peuvent 
amener  la  résorption  de  l’inflammation  et  de  la  tuméfaction  hyper- 
hémique  de  la  peau,  qui  sont  le  point  de  départ  de  la  production  des 
squames.  Au  nombre  de  ces  remèdes,  il  faut,  outre  les  agents  déjà  indi- 
qués, mentionner  surtout  le  goudron,  qui,  comme  les  enveloppements 
hydrothérapiques,  les  savons,  etc.,  agit  également  de  cette  façon. 

Le  goudron  est,  en  général,  le  meilleur  remède  pour  amener  la  dis- 
parition de  l'hyperhémie  chronique  ou  subaigué  de  la  couche  papil- 
laire, et  c’est  par  conséquent  à cette  propriété  qu'il  doit  son  action  si 
efficace  contre  le  psoriasis.  On  constate  aussi  ce  fait  remarquable  que, 
dans  le  psoriasis,  on  peut  appliquer  le  goudron  sur  des  parties  de  la 
peau  excoriées  et  saignantes  sans  augmenter  l’inflammation,  tandis  que, 
dans  l’eczéma,  il  occasionne  une  vive  irritation  de  la  peau  privée  de 
son  épiderme. 

Parmi  les  différentes  espèces  de  goudron,  nous  employons  celles 
mentionnées  déjà  page  122  : l’huile  de  hêtre,  l’huile  de  bouleau,  plus 
rarement  l’huile  de  cade,  du  Juniperus  oxcycedrus,  et  la  teinture  de 
bouleau . 

Huile  de  bouleau  . 

Éther  sulfurique  . 

Esprit-de-vin  rectifié 

filtrez  et  ajoutez  : 

Huile  de  lavande  • 


50  grammes, 
àà  73  — 


2 grammes. 


Le  résinéon,  dérivé  du  goudron,  qui  est  également  une  huile  grasse, 
est  moins  actif. 

Voici  de  quelle  manière  on  emploie  habituellement  le  goudron  : on 
commence  par  débarrasser  de  leur  épiderme  les  parties  atteintes  de 
psoriasis,  à l’aide  du  savon  employé  dans  le  bain;  ensuite  on  étend 
une  couche  mince  de  goudron  au  moyen  d’un  pinceau,  une  ou  deux  fois 
par  jour,  ou  seulement  le  soir;  après  cette  opération,  on  enveloppe  le 
malade  dans  des  vêtements  de  laine,  et  on  renouvelle  ces  applications 
chaque  jour. 

Le  bain  de  goudron  est  encore  plus  énergique.  Il  consiste  à fric- 
tionner avec  du  savon  le  malade  dans  le  bain;  immédiatement  après,  on 
fait  une  onction  sur  tous  les  points  psoriasiques  avec  du  goudron,  et 
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on  remet  le  malade  dans  le  bain,  où  il  doit  rester  de  quatre  à six 
heures. 

En  dernier  lieu,  le  malade,  après  s’être  lavé  et  séché,  est  ensuite 
soumis  à une  autre  médication. 

L’usage  du  goudron  peut  occasionner  certains  accidents,  au  nombre 
desquels  je  dois  vous  signaler,  en  premier  lieu,  une  inflammation 
locale  de  la  peau,  dans  les  j^oints  où  deux  surfaces  cutanées  se  trouvent 
en  contact  et  s’irritent  ; par  exemple,  le  scrotum  et  le  pénis.  On  remédie 
à cet  inconvénient  en  interposant  entre  les  surfaces  cutanées  de  la 
charpie  ou  du  coton  imprégnés  d’une  poudre  inerte.  En  second  lieu,  il 
faut  encore  signaler  les  accidents  dus  à la  résorption  aiguë  du  goudron, 
intoxication  par  le  goudron.  11  arrive  parfois  que,  après  la  première 
application  sur  des  surfaces  étendues,  une  grande  partie  de  cette  subs- 
tance est  absorbée  et  introduite  dans  le  torrent  circulatoire  et  donne 
lieu  à des  phénomènes  d’intoxication.  Il  survient  de  la  fièvre,  des 
malaises,  des  éructations,  la  langue  devient  saburrale;  en  outre,  il  se 
produit  des  vomissements  de  matières  noires  contenant  du  goudron, 
des  sels  diarrhéiques  avec  liquides  de  même  nature;  en  même  temps, 
il  y a de  l’ischurie,  de  la  strangurie,  les  urines  sont  noires  et  renfer- 
ment également  du  goudron.  Au  bout  de  vingt-quatre  à quarante-huit 
heures,  il  se  manifeste  une  abondante  transpiration,  les  accidents 
cessent;  la  diurèse  est  plus  facile;  au  début,  l’urine  est  vert-olive,  plus 
tard  claire,  et  le  bien-être  revient.  Habituellement, les  malades  suppor- 
tent le  goudron  sans  inconvénients.  Mais  il  est  prudent,  en  prévision 
des  complications  dont  je  viens  de  vous  parler,  de  ne  faire,  les  premiers 
jours,  les  frictions  que  sur  des  surfaces  peu  étendues  et  de  surveiller 
avec  soin  les  urines.  Dès  qu’elles  prennent  une  coloration  vert-olive,  on 
doit  immédiatement  en  suspendre  l’emploi.  L’organisme  s’habitue 
ensuite  peu  à peu  à cette  médication.  Chez  les  sujets  jeunes  et  chez  les 
enfants,  ces  précautions  sont  plus  nécessaires  encore. 

Un  autre  inconvénient,  résultant  de  l’application  du  goudron,  est 
l’apparition  de  nombreuses  pustules  d’acné,  notamment  sur  le  côté  de 
l’extension  des  membres  inférieurs  et  sur  les  parties  velues  ; cette  érup- 
tion est  caractérisée  par  des  papules  douloureuses,  dures  et  qui  pré- 
sentent à leur  centre  un  point  noir  ou  un  poil;  dès  qu’elles  surviennent, 
il  faut  cesser  l’usage  du  goudron  (1). 


(I)  Le  goudron,  l’huile  de  cade,  l’huile  de  bouleau  blanc,  employés 
méthodiquement  en  frictions  bien  dirigées,  sont  un  excellent  moyen  de 
réprimer  momentanément  le  processus  psoriasique  sur  un  point  déter- 
miné du  tégument;  le  moins  dangereux,  sous  le  rapport  de  l’intoxi- 
cation générale,  et  celui  qui  réclame  le  moins  de  surveillance  de  la  part 
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On  peut  aussi  employer  le  soufre,  sous  forme  de  bains  sulfureux 
naturels  ou  artificiels.  Pour  préparer  les  bains  sulfureux  artificiels, 
nous  nous  servons  de  la  solution  de  Vleminckx,  foie  de  soufre  et  de 
-chaux,  qui  est  actuellement  devenue  officinale,  depuis  qu’elle  est  pré- 
'parée  suivant  la  modification  indiquée  par  Schneider.  On  emploie  cette 
solution  de  la  même  manière  que  le  goudron;  après  avoir  savonné  le 
malade,  on  le  badigeonne,  dans  le  bain,  avec  ce  mélange,  et  on  l’y 
laisse  pendant  plusieurs  heures;  ou  bien  on  le  frictionne  au  moment  oii 
il  sort  du  bain  et  il  conserve  toute  la  journée  cette  friction  sur  la  peau. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  peau  devient  très  sèche  et  la  solution  donne  lieu 
aune  sensation  de  brûlure;  il  est,  par  consé(juent,  préférable  de  l’em- 


du  médecin  traitant.  Mais,  quoi  qu’on  en  ait  pu  dire,  et  malgré  les 
regains  de  faveur  accordés  à ces  préparations  pendant  ces  dernières 
années,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  cure  par  le  goudron  et  les 
huiles  susnommées  est  lente;  que  Yodeurûe  ces  préparations  est  insup- 
portable à beaucoup  de  malades,  ou  à ceux  qui  sont  obligés  de  vivre 
avec  èux  ; enfin  que,  chez  beaucoup  de  sujets,  il  survient  assez  rapi- 
dement, avant  la  guérison  réelle,  une  téguinentaire  avec  irri- 

tation de  la  peau  saine  et  folliculites  ou  angiofolliculites  dites  « acné 
du  goudron  » fort  pénibles,  qui  obligent  à interrompre  la  médication, 
et  qui  sont,  ou  qui  peuvent  être,  le  point  de  départ  de  lésions  nou- 
velles. Si  donc  nous  accordons  que,  par  force  majeure,  faute  de  pou- 
voir diriger  convenablement  et  surveiller  nous-mêmes  le  traitement  de 
tous  les  malades,  l’huile  de  cade,  prise  comme  type  des  préparations  de 
goudron,  reste  encore  fréquemment  indiquée,  nous  déclarons  que  nous 
n’y  avons  recours  que  dans  le  cas  oii  il  nous  est  impossible  d’employer 
.les  autres  moyens,  soit  pour  une  des  raisons  que  nous  venons  d’indiquer, 
soit  parce  que  l’altération  est  étendue  à une  surface  trop  grande  pour 
qu’il  ne  soit  pas  dangereux  de  mettre  en  action  des  substances  plus 
énergiques. 

L’huile  de  cade  peut  être  employée  pure,  mélangée  à des  quantités 
variables  d’huile  neutre  quand  il  est  nécessaire  de  l’atténuer,  émul- 
sionnée par  la  saponine,  associée  à la  glycérine  en  proportions  variables, 
à l’axonge,  au  savon  mou  de  potasse,  à la  lanoline  et  à la  vaseline,  au 
glycérolé  d’amidon  saponifié  selon  la  formule  de  Vidal:  Glycérine,  100; 
savon  mou  de  potasse,  .5;  huile  de  cade  100,  etc.,  etc. 

A l’hôpital,  pour  accélérer  la  cure,  et  jusqu’à  ce  que  se  manifestent 
les  premiers  indices  de  la  saturation  cutanée,  nous  faisons  faire  deux 
frictions  par  jour;  tous  les  deux  ou  trois  jours,  on  donne  au  malade  un 
bain  prolongé  simple,  ou  borate,  de  deux  à trois  heures. 

La  cure  par  les  préparations  de  goudron,  qui  est  certainement  plus 
lente  que  celle  que  l’on  pratique  avec  les  acides  pyrogallique  et  salicy- 
lique,  donne-t-elle,  comme  on  l’a  dit,  une  accalmie  plus  proh)ngée  que 
•celle  qui  est  due  à ces  préparations?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Nulle 
statistique  démonstrative  ne  l'a  établi. 

Erinest  Besmer.  — A.  Doyon. 
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ployer  alternativement  avec  d’autres  remèdes.  Sur  les  parties  délicates 
de  la  peau,  elle  peut  avoir  une  action  caustique  et  amener  la  formation 
d’eschares;  aussi  ne  doit-on  jamais  l’appliquer  sur  la  face. 

La  pommade  de  Wilkinson,  modifiée  par  llebra,  agit  d’une  manière 
remarquable.  Dans  cette  préparation,  on  a les  actions  réunies  du 
soufre,  du  goudron,  du  savon  et  de  la  graisse.  En  voici  la  formule  : 


Soufre  citriii 

Huile  (le  hûtre 

Savon  vert 

Axonge  

Craie  blanche  pulvérisée 


àà  50  grammes , 

àà  100  — 

10  — 


On  fait  avec  cette  pommade,  deux  fois  par  jour,  une  friction  pendant 
six  jours,  sans  prescrire  de  bains.  Ce  n’est  qu’après  la  chute  de  l’épi- 
derme, vers  le  dixième  ou  douzième  jour,  que  le  bain  devient  utile. 

La  pommade  au  précipité  blanc  (de  2 à 3 grammes  de  sel  pour 
40  grammes  d’axonge),  étendue  en  couche  mince,  au  moyen  d’un  pin- 
ceau, sur  les  surfaces  psoriasiques  irritées  par  les  frictions,  con\ient 
très  bien,  en  raison  de  son  absence  de  coloration  et  d’odeur,  pour  le 
psoriasis  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  et  pour  les  plaques  disséminées. 
Employée  sur  de  larges  surfaces,  cette  pommade  occasionne  une  légère 
salivation. 

La  pommade  de  Rochard,  mercure  et  iode,  a une  action  encore  plus 
énergique;  en  voici  la  formule  : 

Iode  pui 
Calomel 

Faites  fondre  à une  douce  chaleur  et  ajoutez: 

Ongueut  rosat  70  « 

Cette  pommade  détermine  souvent  un  eczéma  désagréable.  j 

'Outre  les  préparations  que  je  viens  de  vous  indiquer,  on  peut  encorej 
avoir  recours  aux  pommades  de  nitrate  acide  de  mercure,  de  proto  etj 
de  deuto-iodiire  de  mercure,  de  sous-nitrate  de  bismuth,  d’ox3^de  de| 
zinc,  d’acide  salicylique,  phénique  (de  I à o sur  40)  ; mais  ces  remèdesi 
ont,  en  somme,  une  action  médicatrice  peu  directe. 

La  chrysarobine,  qui  a été  introduite  dans  la  pratique  médicale  en' 
1878,  par  Balmanno  Squire,  l’emporte  de  beaucoup,  par  son  efficacih; 
contre  le  psoriasis,  sur  tous  les  remèdes  connus  jusqu’ici.  On  l’extrai 
au  moyen  du  benzol  chaud,  dans  la  proportion  de  80  à 83  pour  100,  d(; 
la  poudre  de  Goa,  poudre  d’un  vert  gris  sale,  formée,  en  grande  partie 
des  fibres  ligneuses  et  médullaires  d’un  arbre  du  Brésil  (une  légumi- 
neuse).  Dans  ce  dernier  pays,  ainsi  que  dans  les  Indes  orientales  (Goa) 
où  elle  a été  importée,  on  s’en  sert  depuis  longtemps  avec  succès  conlrt 
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diverses  maladies  de  la  peau,  notamment  contre  la  teigne  tondante. 
L’attention  de  Balmanno  Squire  ayant  été  appelée  par  un  malade  sur 
l’efficacité  de  la  poudre  de  Goa  contre  le  psoriasis,  ce  médecin  lit 
d'abord  usage  de  cette  poudre  et  ensuite  de  la  poudre  jaune  d’or  obte- 
nue par  extraction  de  la  poudre  de  Goa,  que  l’on  considérait  au  début 
comme  de  l’acide  chrysophanique  (Attfield),  mais  que,  depuis  les 
recherches  de  Liebermann^  on  désigne  sous  le  nom  de  clirysa- 
robine. 

La  chrysarobine  se  présente  sous  l’aspect  d’une  substance  jaune  con- 
sistant en  cristaux  fins,  sous  forme  d’aiguilles,  qui  appartient  au  groupe 
phénol;  elle  est  presque  insoluble  dans  l’eau,  facilement  soluble  dans 
l’alcool  chaud,  le  benzol,  le  vinaigre,  la  graisse  chaude  et  la  vaseline. 
La  préparation  à laquelle  on  doit  donner  la  préférence  est  une  pommade 
composée  de  : 

Chrysarobine 10  grammes. 

Vaseline 40  — 

ou,  dans  des  proportions  plus  faibles:  5 grammes  de  chrysarobine  pour 
40  grammes  de  vaseline  ou  de  pommade  émolliente  (1). 

Après  avoir  enlevé  la  plus  grande  partie  des  squames  au  moyen  d’un 
bain  et  de  lavages  au  savon,  on  applique,  plusieurs  jours  de  suite,  une 
fois,  au  plus  deux  fois  chaque  jour,  à l’aide  d’un  pinceau,  une  légère 
couche  de  chrysarobine  sur  les  parties  atteintes  de  psoriasis.  Pendant 
• cette  période,  on  supprime  complètement  les  bains  et  les  lotions.  Cer- 
taines plaques  deviennent  déjà  sensiblement  blanches  et  sans  squames 
après  quatre  à huit  frictions  ; pour  d’autres,  ce  n’est  qu’au  bout  de  douze, 
seize  ou  vingt  frictions  qu’on  obtient  ce  résultat,  tandis  que  la  peau 
avoisinante  se  colore  en  rouge  bleu,  brun  violet. 

Outre  son  action  curative  rapide  sur  les  plaques  isolées  du  psoriasis, 
la  chrysarobine  a encore  l’avantage  d’être  sans  odeur;  son  application 
sur  les  surfaces  enllammées,  saignantes,  n’est  pas  douloureuse;  la  peau 
conserve  sa  souplesse,  et  les  bains,  qui  exigent  du  temps  et  qui  sont 
coûteux,  deviennent  inutiles. 

Voici,  maintenant,  les  inconvénients  : coloration  en  violet  brun  du 
linge,  des  ongles,  des  poils,  des  cheveux  et  de  la  peau  saine  ; aussi 
faut-il  éviter  de  l’employer  à la  face.  En  outre,  il  peut  se  développer 
une  inflammation  qui  se  traduit  par  une  rougeur  diffuse  ou  par  une 
tuméfaction  douloureuse,  ou  bien  encore  par  des  éruptions  acnéiques  ou 


(1)  La  dose  de  10  grammes  d’acide  chrysophanique  pour  40  grammes 
de  vaseline  est  habituellement  trop  forte  ; il  y a rarement  lieu  de  dépas- 
ser celle  de  10  p.  100,  indiquée  par  Balm.\xno  Squire. 

E.  B.  — A.  D. 
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furonculeuses.  Ces  formes  de  dermite,  qui  souvent  s'étendent  à tout  le 
corps,  s’accompagnent  de  fièvre  et  d’un  malaise  général  intense,  qui 
persistent  deux  à trois  semaines.  On  n’a  observé  que  rarement  des  phé- 
nomènes de  néphrite. 

Pour  limiter  l’application  du  remède  sur  les  plaques  de  psoi’iasis  et 
protéger  les  îlots  sains  de  la  peau  contre  les  onctions  et  l’irritation, 
Pick  a très  rationnellement  recommandé  d’employer  la  chrysarobine 
suspendue  dans  la  gélatine  (gélatine,  50;  eau,  100;  chrysarobine,  10)  (1). 
Avant  de  faire  les  badigeonnages,  il  faut  liquéfier  la  préparation  au 
bain-marie.  La  chrysarobine  suspendue  dans  l’alcool  ou  dans  le 
.collodion  remplit  le  même  but,  et  il  faut  surtout  recommander  le  mé- 
lange avec  la  traumaticine  (Auspitz),  tandis  que  ceux  avec  la  gélatine 
et  la  colle  (Unna)  ont  une  action  irritante.  On  peut,  en  ajoutant  à la  [ 
préparation  de  la  glycérine  (Unna)  ou  en  badigeonnant  consécutivement 
avec  de  la  glycérine  (Pick,  Auspitz),  diminuer  la  friabilité  de  la  cuticule 
qui  se  forme  avec  ces  dernières  méthodes. 

Jariscb  a essayé,  cà  la  clinique  dermatologique,  contre  le  psoriasis 
l’acide  pyrogallique,  bioxyde  de  phénol,  comme  un  corps  chimique-  , 
ment  analogue  à la  chrysarobine.  La  pommade  qu’il  emploie  (acide 
j)yrogallique  10  gr.,  vaseline  100  gr.)  est,  comme  la  précédente,  sans 
odeur  et  d’une  application  nullement  douloureuse;  elle  n’a  pas  une  I 
action  aussi  prompte  que  la  chrysarobine,  mais,  cependant,  elle  donne  ^ 


(I)  Au  lieu  de  mélanger  la  chrysarobine  à la  traumaticine,  nous  avons 
depuis  longtemps  proposé  de  faire  d’abord,  sur  les  plaques  psoria-  | 
siques,  une  application  de  chr^^sarobine  suspendue  dans  l’éther  ou  dans  i 
le  chloroforme  et  de  recouvrir  ensuite  de  traumaticine  ou  de  collo-  j 
dion,  etc.  Ce  procédé  permet  de  doser  à volonté  la  quantité  de  chrysa-  | 
robine  employée^  déposée,  et  d’agir  plus  énergiquement.  ; 

Quel  que  soit,  d’ailleurs,  l’agent  que  l’on  applique,  il  y a intérêt  à en  ! 
limiter  l'action  aux  parties  malades^  toutes  les  fois  où  la  disposition  en  j 
disques  isolés,  et  assez  larges,  le  permet;  pour  cet  objet,  il  n’est  pas  ! 
nécessaire  A' incorporer  le  médicament  à un  adhésif.  Nous  appliquons 
directement  le  médicament  actif  sur  la  plaque  psoriasique  décapée;  s’il 
s’agit  d’un  corps  dissous  dans  le  chloroforme,  l’alcool,  l’éther,  etc.,  on  ; 
peut  recouvrir  immédiatement  d’une  couche  de  collodion  élastique  ou 
de  traumaticine;  si  l’application  a été  faite  à l’aide  d’un  corps  gras  ou  ’ 
huileux,  le  meilleur  mode  d’occlusion  et  le  plus  facile  consiste  à recou- 
vrir la  surface,  frictionnée  convenablement,  d’un  morceau  d’emplâtre  : 
adhésif  bien  préparé  et  fortement  chauffé  avant  de  l’appliquer,  de  façon  ; 
à assurer  son  adhérence.  On  peut  ainsi,  dans  beaucoup  de  cas,  avoir 
une  action  localisée,  énergique,  tout  en  ne  renouvelant  le  pansement 
que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  à la  suite  d’un  bain  prolongé. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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flammations  graves  ; il  n’en  serait  ainsi  que  si  on  se  servait  de  com- 
' presses  enduites  de  cette  pommade.  Comme  conséquence  désagréable 
j de  son  emploi,  il  survient  parfois  une  certaine  sécheresse  de  la  peau  et 
i du  prurit,  ou  des  papules  folliculaires  et  des  pustules  que  l’on  doit 
' ramollir  à l’aide  de  pommades  émollientes;  il  faut  alors  l’interrompre 
I et  étendre,  sur  les  parties  prurigineuses,  simplement  de  la  graisse  ou 
i de  l’huile  de  cade.  Un  état  un  peu  plus  inquiétant,  c’est  l’apparition, 
j;  chez  quelques  malades,  de  strangurie  et  d’urines  vert-olive,  parfois 
noires  comme  du  goudron,  accompagnées  d’un  mouvement  fébrile 
modéré  et  de  malaise.  Cet  état  survient  à la  suite  de  frictions  répétées 
d’onguent  pyrogallique  sur  tout  le  corps.  Ces  symptômes  sont  la  consé- 
! quence  de  l’absorption  d’une  certaine  quantité  d’acide  pyrogallique  et 
de  son  élimination  par  les  reins  (;2).  Cet  état  ne  persiste  pas  longtemps. 

) 

I 

(1)  On  nous  permettra  de  rappeler  — voy.  U°  édit.,  t.  I,  p.  513  et 
suiv.,  et  France  médicale,  mars  187t)  — ([ue,  dès  l’année  US78,  nous 
avons,  des  premiers,  mis  en  expérimentation  publique  les  médicaments 
de  Balmanno  Squire  et  de  Jariscii,  et  que  nous  avons  dès  l’abord 
précisé  les  indications  et  contre-indications,  et  annoncé  que  le  pyro- 
gallol  prendrait,  dans  la  pratique,  le  pas  sur  la  cbrysarobine,  malgré  la 
supériorité  de  puissance  d’action  de  cette  dernière.  L’acide  chrysopha- 
nique  ne  peut  être  manié,  dans  le  i)Soriasis  de  quelque  intensité,  que  par 
’ des  mains  expérimentées  et  par  des  médecins  compétents;  si  son 
! emploi  n’a  pas  donné  lieu  certainement  à des  cas  d’intoxication  héma- 
tique graves,  comme  ceux  qui  ont  été  produits  par  l’acide  pyrogallique, 
il  a déterminé,  indépendamment  d’une  série  très  nombreuse  de  petits 
accidents  locaux,  tels  que  l’œdème,  la  conjonctivite,  la  balanite,  etc., 
des  cas  de  dermatite  pbleguioneuse  ou  exfoliante,  graves  et  pro- 
longés, ou  même  à terminaison  funeste. 

[ Mêmes  remarques  très  atténuées  à l’égard  de  l’anthrarobine  de 
I Liebermanx,  proposée  par  Beurend  — Bas  Anthrarobin.  Ein  n.  Heil- 
I mitt.  b.  Hautkrankh.  — Monatshefte,  1888  — et  que  l’on  peut  con- 
I sidérer  comme  un  succédané,  moins  énergitiue,  de  la  cbrysarobine. 

I E.  B.  — A.  D. 

j|  (2')  L’un  de  nous  — voy.  Erxest  Besnier,  Sur  l’empoisonnement 
i par  l’acide  pyrogallique  employé  en  frictions  dans  le  traitement  du 
I psoriasis,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  t.  III,  1882,  p.  694  — a 
['  précisé  les  indications  de  la  prophylaxie  de  cet  empoisonnement,  dont 
i nous  n’avons  plus  observé  d’exemples  depuis  un  grand  nombre 
I d’années  et  depuis  qu’une  surveillance  active  a été  exercée.  Nous 
^ avons  aussi  indiqué  le  traitement  auquel,  croyons-nous,  notre  malade 
I a dû  de  ne  pas  succomber. 

L’acide  pyrogallique  a son  indication  capitale,  associé  ou  non  à 
l’acide  salicylique,  à la  dose  de  5 à 13  p.  100,  dans  le  psoriasis  typique 
commun,  vulgaire.  Quand  les  surfaces  malades  sont  très  étendues, 
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A pari  ces  accidents,  la  pommade  pyrogallique  n’entraîne  aucune 
espèce  d’inconve'nients,  et  l’on  doit  recommander  vivement  son 
emploi  dans  la  pratique.  On  l’applique  au  moyen  d’un  pinceau,  une  ou  ’ i 
deux  fois  chaque  jour,  aussi  longtemps  que  cela  est  nécessaire.  Inler- 
curremmenl,  on  peut  faire  prendre  un  bain.  Les  parties  de  la  peau 
atteintes  de  psoriasis  et  celles  qui  sont  saines  conservent  pendant  un  | 
certain  temps  une  coloration  brune,  due  à l’usage  de  cette  pommade. 

Il  y a moins  lieu  de  recommander  l’emploi,  contre  le  psoriasis,  de  i 
l’acide  pyrogallique  dans  de  la  gélatine,  ou  la  traumaticine  avec  ' i 
l’alcool,  le  collodion,  la  colle  (Unna). 

Espérant  trouver,  dans  un  des  nombreux  corps  qui  ont  été  obtenus  < 
jusqu’à  présent  par  les  différentes  espèces  de  distillation  eide  sépa-  -, 
ration  chimique  du  goudron,  les  propriétés  de  ce  médicament,  sauf  ses  , 
inconvénients,  et  ayant  rejeté,  comme  ne  correspondant  pas  jusqu’à  ' I 
présent  à notre  but,  ceux  de  ces  corps  que  j’ai  étudiés  à ce  point  I cil 
de  vue,  tels  que  le  résinéon,  les  benzols,  et,  parmi  les  phénols,  l’acide  ' 
pbénique,  j’ai,  sur  le  conseil  du  professeur  E.  Ludwig,  introduit  le  ■ f* 
napbtol  dans  la  thérapeutique.  Dans  tous  les  cas  où  l’on  employait  le  f] 
goudron,  je  l’ai  trouvé  efficace  et  indiqué,  et  il  en  a été  de  même  ])our  i ij 
le  psoriasis. 

11  y a deux  corps  isomères  du  même  nom  napbtol,  que  l’on  distingue  | i 
en  chimie  comme  napbtol  a et  napbtol  !3.  Celui  que  j’emploie  dans  ; i 
le  traitement  des  différentes  maladies  de  la  peau  est  le  napbtol  3 ; je  ; 
le  désigne,  dans  la  pratique,  en  abrégé,  sous  le  nom  de  napbtol.  I 

Le.  napbtol  (c’est-à-dire  napbtol  (3),  dont  la  formule  chimique  est  I ' 
Qio  ]j8  est  préparé  en  fabricjue  et  est  livré  dans  le  commerce  en  frag-  | 


l’application  ne  doit  être  faite  que  par  fractions  du  corps,  et  la  dose 
de  pyrogalùM  employée  par  vingt-quatre  heures  ne  doit  pas  dépasser 
5 grammes. 

Si  le  psoriasis  est  exantliémalique,  aigu,  diffus,  scarlatiniforme,  1 
l’acide  pyrogallique  est  contre-indiqué,  comme  trop  irritant  et  comme  | 
toxique.  D’une  manière  générale,  nous  recommandons,  dans  les 
recherches  Ibérapeutiques  nouvelles  à l’aide  d’agents  toxiques,  essayés  j 
contre  le  psoriasis,  de  se  défier  de  la  faculté  d’absorption  très  grande  i 
que  l’altération  de  la  couche  kératinisée  de  l’épiderme  apporte  à l’ab-  i 
sorption. 

Dans  tous  les  cas  d’empoisonnement  par  absorption  cutanée,  les  | 
accidents  évoluent  avec  rapidité,  et  c’est  l’indication  vitale  qu’il  faut  i 
tout  d’abord  remplir  ; chez  notre  malade,  nous  sommes  arrivés  au  j 
succès,  malgré  les  apparences  les  plus  effrayantes,  en  injectant  large-  i 
ment  de  l’éther  dans  le  tissu  musculaire  sous-cutané,  en  donnant 
presque  incessamment  de  l’eau  alcoolisée,  en  faisant  sur  le  tégument 
une  révulsion  énergique  et  en  ayant  recours  aux  inspirations  d’ox3'gène. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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ments  grossiers.  Ils  sont  brun  violet  foncé,  de  structure  cristalline  et  se 
brisent  facilement  en  petits  morceaux  pulvérulents,  qui  présentent  alors 
: une  teinte  brun  rougeâtre.  Depuis  que  le  naphtol  est  devenu  un  médi- 
I cament  très  demandé,  on  le  vend  sous  forme  d’une  poudre  blanchâtre 
i cristalline,  que  l’on  obtient  par  cristallisation,  de  la  forme  décrite  pré- 
I cédemment. 

î Le  naphtol  a une  odeur  faible,  rappelant  celle  de  l’acide  phénique, 

I mais  plus  douceâtre,  et  une  saveur  très  âcre,  comme  le  poivre  espagnol. 

Il  se  dissout  dans  presque  son  poids  d'alcool,  très  difficilement  dans 
1 l’eau,  mais  bien  dans  de  l’esprit-de-vin  étendu  de  moitié  d'eau;  il  se 
I dissout  rapidement  dans  l’huile  et  aussi  dans  des  graisses  compactes. 

On  peut  donc  l’employer  en  solution  alcoolique-aqueuse  et  sous  forme 
1 d’huile  ou  de  pommade.  J’ai,  en  outre,  fait  préparer  un  savon  de  naph- 
I toi  et  un  savon  de  soufre  et  de  naphtol,  qui  est  parfaitement  appro- 
prié au  traitement  de  certaines  formes  morbides. 

I La  solution  et  la  pommade  de  naphtol,  incolores  au  début,  devien- 
nent rougeâtres  au  contact  de  l’air;  les  linges  qui  en  sont  imprégnés  se 
; colorent  quelquefois  de  la  même  manière;  mais  cette  coloration  dispa- 
raît par  le  lavage  au  savon. 

Le  naphtol,  surtout  quand' on  l’applique  sur  la  peau  sous  forme  de 
pommade,  est  résorbé  rapidement,  quelle  qu’en  soit  la  quantité,  et 
excrété  par  les  reins,  d’après  J.  Mauthner,  comme  sulfate  de  naphtol. 
L’urine,  sous  l'influence  du  naphtol  excrété  est  trouble  ; elle  devient 
j claire  si  on  l’additionne  d’alcool.  Nous  n’avons  cependant  jamais  observé 
d’albuminurie  chez  l’homme,  et  également  peu  d'hémoglobinurie  prove- 
j liant  de  la  décomposition  des  corpuscules  rouges  du  sang;  Neisser  a 
I constaté  ce  résultat  chez  des  lapins  et  des  chiens  empoisonnés  par  le 
naphtol.  Nous  n’avons,  d’ailleurs,  jamais  vu  de  conséquences  fâcheuses 
j d’aucun  genre,  bien  que  nous  ayions  fait  frictionner  tout  le  corps  avec 
[ des  pommades  de  naphtol  de  5 â lo  p.  100  chez  plusieurs  centaines 
de  malades,  plusieurs  fois  chaque  jour  et  pendant  des  semaines. 

Toutefois,  il  faut  manier  avec  })récaution  ce  médicament  comme  aussi 
le  goudron,  la  chrysarobine  et  l'acide  pyrogallique,  en  ayant  soin  de 
i;  ne  l’employer  les  premières  fois,  chez  les  personnes  jeunes  et  à peau 
j:  clcTicate,  que  lieu  concentré,  sur  des  surfaces  restreintes  de  la  peau, 

I et  en  examinant  soigneusement  l’état  des  urines. 

j La  surveillance  sera  beaucoup  plus  attentive  encore  avec  le  traitement 
i par  la  solution  alcoolique  de  naphtol  (1/2  à H p.  100)  ; il  ne  faut 
pas  abandonner  au  malade  l’empini  de  ce  médicament  comme  une 
I faible  solution  d’acide  salicylique,  phénique  ou  borique,  sans  con- 
I trôler  régulièrement  son  action  Car  déjà  une  solution  à demi  pour  cent 
! produit,  après  trois  ou  quatre  badigeonnages,  une  mortification  sèche 
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de  l’épiderme  — effet  qui  correspond  h celui  du  goudron  et  suffit  même' 
pour  obtenir  certains  effets  curatifs.  Mais  une  application  en  excès  dé- 
termine une  irritation  de  même  nature  que  les  érythèmes  toxiques,, 
l’urticaire  et  même  une  légère  dermite. 

Dans  le  psoriasis,  la  pommade  de  naphtol  n’agit  pas  aussi  rapide- 
ment que  la  chrysarobine  et  l’acide  pyrogallique;  mais  cependant 
l’effet  est  souvent  très  prompt,  surtout  contre  les  anciennes  plaques  du 
coude,  du  genou;  elle  est  tout  particulièrement  indiquée  contre  le  pso- 
riasis de  la  face,  de  la  tête  et  des  mains,  car  elle  ne  colore  pas  la  peau 
et  les  poils.  On  fait  pendant  six  jours  deux  badigeonnages  par  jour,  on 
lave  le  septième  jour  avec  du  savon,  etc.  On  peut  aussi  alterner  les- 
lavages  quotidiens  au  savon  et  les  applications  de  pommade.  Quelque- 
fois, la  pommade  occasionne  une  sensation  durable  de  brûlure  sur  la 
peau,  que  diminue  un  poudrage  d’amidon.  Ce  traitement  n’est  jamais 
suivi  d’inflammation  de  la  peau,  de  furoncle,  ni  d’eczéma  (1). 

Le  médecin  a maintenant  à choisir,  parmi  les  nombreux  remèdes  que 
je  viens  de  vous  indiquer  (2),  celui  qui  lui  paraîtra  le  mieux  approprié, 
en  tenant  compte  chaque  fois  de  la  forme  et  de  l’intensité  de  la  maladie, 
des  conditions  individuelles  et  extérieures. 

La  durée  du  traitement  est  très  différente,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  suivant  les  sujets  et  pour  le  même  malade,  selon  le 
moment,  parfois  très  courte,  d’autres  fois  presque  interminable. 
La  guérison  est  surtout  rapide  quand  le  psoriasis  se  trouve  à la 
période  de  décroissance;  mais,  au  contraire,  presque  tous  les  remèdes 
échouent  quand  le  malade  est  dans  une  période  de  nouvelles  érup- 
tions. 

J’ai  déjà  dit  précédemment,  à titre  général,  qu’il  n’existe  aucune- 
méthode  de  traitement  pouvant  assurer  la  guérison  durable  du  pso- 
riasis (3). 


(1)  Le  naphtol  constitue  un  très  utile  succédané  des  agents  actifs, 

et  il  convient  parfaitement  à certains  cas  de  psoriasis  superficiel  très 
étendu,  surtout  sous  forme  de  pommade,  de  3 à 13  p.  100,  et  de  savon 
de  2 à G p.  100.  Dans  le  psoriasis  commun,  et  dans  la  majorité  des  cas, 
il  est  insuffisant.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  nombre  des  substances  appliquées  au  traitement  du  psoriasis 

s'accroît  chaque  jour.  — Voy.  Z.  Oestreicuer,  zur  therap.  Verwendung. 
des  Ilydracetin,  Berliner  hlin.  W^ocAensc/i.,  1889,  n“  28  ; etJon.  Fabry, 
zur  Behandl.  d.  Psoriasis,  insbesondere  mit  llydroxilaminuin  muria- 
ticLim,  Arch.  f.  Demi.  u.  Syph.,  1889,  n”  2.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Nous  engageons  le  lecteur  à se  bien  pénétrer  de  ces  dernières 

remarques,  qui  sont  l’expression  abrégée  de  la  vérité  sur  le  rôle  de  la 
thérapeutique  dans  le  psoriasis.  E.  B.  — A.  D. 
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Du  pityriasis  rubra  pilaire,  ou  folliculaire  (1). 

{Pityriasis  pilaris  de  Devehgie  et  de  Richaud.) 


Nous  plaçons  ici,  immédiatement  après  le  psoriasis,  une  affection  qui 
en  est  voisine,  que  l’auteur  n’a  pas  décrite,  mais  que  l’on  ne  saurait 
plus  omettre  aujourd’liui  dans  un  traité  de  dermatologie,  le  pityriasis 
pilaire  de  Devergie  et  de  Richaud,  que  nous  avons  décrit,  après  eux, 
sous  le  nom  de  pityriasis  rubra  pilaire.  C'est  une  dermatose  dont 
l’élément  essentiel  est  une  anomalie  accidentelle  de  la  kératinisation 
de  l’épiderme,  le  phénomène  objectif  primordial,  une  hyperkératose  ex- 
foliante à petits  lambeaux  ayant  pour^ foyer  d’origine,  pour  siège  fonda- 
mental, la  paroi  de  l’infundibulum  folliculaire,  les  glandes  sébacées 
annexes  et  le  lit  unguéal,  c’est-à-dire  les  points  où  l’évolution  physio- 
logique de  l’épiderme  est  particulièrement  active. 

La. multiplicité  de  ses  lésions  élémentaires  — aspérités  des  orifices 
folliculaires,  kératolyses  de  types  variés,  rougeur  avec  exagération  des 
plis  superficiels  de  la  peau  — non  moins  que  la  multiformité  et  le 
caractère  protéiforme  des  efflorescences  selon  les  diverses  phases  de 
l’évolution  ou  les  différentes  localisations  anatomotopographiques, 
lesquelles  reproduisent  successivement  ou  simultanément  les  appa- 
rences du  psoriasis,  de  l’ichthyose  ansérine,  du  « lichen  pilaire  »,  de 
la  xérodermie  pilaire  simple  ou  érythémateuse,  du  « lichen  ruber  », 
du  « pityriasis  rubra  »,  etc.,  l’avaient  fait  confondre,  et  la  font  encore 
aujourd’hui  confondre,  par  beaucoup  d’observateurs,  avec  l'une  ou 
l’autre  de  ces  diverses  affections. 

La  première  observation  publiée,  dans  laquelleon  puisse  reconnaître 
sûrement  les  caractères  typiques  du  pityriasis  rubra  pilaire,  a été 
recueillie  à Londres,  à l’hôpital  de  Saint-Barthélemy  en  1828,  sur  un 
sujet  anglais,  par  un  médecin  anglais,  Claudius  Tarr.au,  et  communi- 
quée par  lui  à Rayer,  qui  l’inséra  dans  un  grand  ouvrage  sous  le  titre 
de  Psoriasis  général,  apparence  particulière  de  la  desquamation  sur 
les  points  occupés  par  les  poils.  {Traité  théorique  et  pratique  des  mala- 
dies de  la  peau,  avec  un  atlas  in-4,  seconde  édition.  Paris,  1833,  t.  II, 
p.  138.)  C’est  seulement  vingt  ans  plus  tard  que  Devergie,  ayant  rencon- 
tré deux  faits  comparables  au  cas  de  Tarral,  basa  sur  eux  la  descrip- 
tion d’une  dermatose  nouvelle,  de  l’ordre  des  squames,  qu’il  dénomme 
pityriasis  piloris  à cause  de  son  siège  prédominant  au  niveau  des  folli- 
cules pileux,  et  en  raison  de  ses  relations  avec  ce  qu’il  a appelé 
« pityriasis  rubra»,  relations  qui,  pour  lui,  sont  de  pure  coïncidence  ou 

(1)  Pour  l’élude  plus  étendue  de  la  maladie,  voyez  Ernest  Besxier  : Observa- 
tions cliiiiques'pour  servir  à l'iiisloire  du  pityriasis  rubra  pilaire,  avec  planches 
en  chromolithograydiie  et  dessins  histologiques,  in  Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie,  2“  série,  t.  X,  1889,  et  tirage  à part. 
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de  succession  ; l’élément  ansérin,  l’hyperkératose  folliculaire,  constituent 
le  t}'pe  morbide;  quant  aux  autres  altérations  de  la  peau  qui  les  précè- 
dent ouïes  accompagnent,  la  desquamation  grasse  du  cuir  chevelu  et 
de  la  face,  l’exfoliation  palmaire,  la  rougeur  généralisée,  ce  ne  sont 
que  des  associations  de  maladies  distinctes,  qu'il  dénomme  « pityriasis 
du  cuir  chevelu  »,  « psoriasis  ou  pityriasis  palmaire  et  plantaire  », 

« pityriasis  rahra  »,  etc.  Devergie  avait,  il  est  vrai,  déclaré  que  ce  pso- 
riasis palmaire  n’était,  peul-êire,  qu’un  pjitip'iasis ; mais  il  n’entendait 
pas  par  là  parler  qu’au  sens  nosographique  du  mot,  et  nullement  en 
faire  un  élément  du  pityriasis  pilaire,  ni  du  pityriasis  rubra.  — Voy. 

Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau.  Deuxième  édition,  in-8,  Paris, 

1857,  p.  454  et  suiv. 

En  1855,  Thomas  IIiLUER,  dans  son  Manuel  des  maladies  de  la  peau 
[Hand-Book  of  skin  diseuses  for  students  and  practitioners,  London, 
in-12,  1865,  p.  60  et  suiv.),  traite  du  pityriasis  pilaire  d’après  Dever- 
gie, discute  la  question  sommairement  et  donne  une  observation 
importante  sous  son  véritable  nom  : Case  of  Pityriasis  pilaris. 

En  1871,  Tilbury  Fox  observa,  et  il  décrivit  et  représenta  en  1873 
— Clinical  Lecture  on  Pityriasis  pilaris,  Aled.  Times  and  Gazette, 

10  mai  1873,  p.  487  et  suiv.,  et  Skin  diseases,  third  ed.,  London,  1873,  ' 

p.  254  — un  fait  semblable,  qu'il  intitule  « pityriasis  rubra  pilaire  » ; 
mais,  loin  d’en  faire,  comme  Devergie,  une  maladie  indépendante,  il 
déclare  que  ce  n’est  qu'une  phase  ou  qu’un  accident  àu pityriasis  rubra,  ■■ 
le  résultat  de  l’envahissement  des  follicules. 

C’est  à notre  élève  Richaud  qu'est  due  la  conception  exacte  de  la  | 
.maladie  — Etude  sur  le  pityriasis  pilaris,  thèse  de  Paris,  1877.  — Dans 
ce  travail  vraiment  remarquble,  Richaud  établit  avec  une  réserve  mo- 
deste, mais  en  termes  très  nets,  que  toutes  les  manifestations  sympto- 
matiques, en  apparences  diverses,  que  Devergie  et  ceux  qui  l’ont  suivi 
immédiatement  ont  considérées  comme  des  coïncidences  appartiennent 
à une  seule  affection  pityriasique,  généralisée  à tout  le  système  épider- 
mique. L’individualité  de  l’affection  était,  de  ce  fait,  constituée. 

Caractères  dermatorp'aphiques  et  histologiques.  — Dans  un  cas  entier,  | 
typique,  de  pityriasis  rubra  pilaire,  le.  tableau  clinique  dermalogra-  | 
phique  comprend  trois  éléments  principaux  : a)  les  aspérités  des  ori-  s 
fîces  folliculaires,  — b)  la  desquamation,  — c)  la  rougeur  avec  exagé- 
ration  des  plis  de  surface  de  la  peau.  î 

a)  Aspérité  des  orifices  folliculaires.  — Cônes  cornés,  cônes  épidermi-  J 
ques,  circumpilaires  ; comédons  pilaires,  papules  cornées,  etc.  — I.  Ce  sont  ,v 

des  aspérités  généralement  coniques,  mais  pouvant  présenter  de  très  * 

grandes  variétés  morphologiques,  selon  le  siège,  le  degré  d’évolution,  les  . 
cas  particuliers  : acuminées,  filiformes,  coniques,  rondes,  plan-convexes,  , 4 
excavées,  ombiliquées,  poinçonnées,  déformées  par  exfoliation  ou  par 
coalescence;  discrètes  ou  cohérentes; assez  petites  ou  assez  peu  élevées 
quelquefois  pour  échapper  à la  vue  ou  n’étre  appréciables  qu’à  la  loupe;  ! 

s’élevant  d’autres  fois  à plusieurs  millimètres  au-dessus  du  niveau  de  j 

la  peau,  et  variant,  à la  base,  d’une  fraction  de  millimètre  à plusieurs 
millimètres;  desquamatives  dès  le  début,  blanc  grisâtre,  grisâtres,  plâ- 
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treuses,  argentées,  mates,  ternes  ; plus  rarement  ronge  pâle,  rouge 
brun,  rouges  ou  rose  jaunâtre,  brillantes,  redevenant  opaques  et  des- 
quamant par  le  grattage.  Leur  sommet  peut  être  plein,  mousse,  inégal, 
fermé,  ou,  au  contraire,  en  cône,  tronqué  de  différentes  manières,  érodé, 
squamulaire,  donnant  issue  à un  poil  cassé  à peu  de  distance  de  la  sur- 
face, engainé  ou  non  d’un  étui  corné  sébacéo-squameux  ; tantôt,  la 
bague  épidermique,  l’anneau  périphérique  est  prédominant,  et  le  comé- 
don pilaire  central  ne  forme,  à son  centre,  qu'un  point  minime  ou 
manque  complètement;  tantôt,  le  point  noir  pilaire,  même  très  petit, 
prédomine,  semble  exister  seul  et  donne  à la  région  l’aspect  d’une 
barbe  mal  rasée  ou  d’une  tonsure  trichopliy tique  ; ou  encore,  cas 
plus  typique,  le  cône  présente  à son  sommet  un  petit  cratère  au  fond 
duquel  existe,  ou  non,  un  point  noir,  plan  de  rupture  d’un  poil. 
Tantôt,  enfin,  l’élément  entier  est  seulement,  à sa  surface  exposée,  une 
petite  squame  plate,  ponctuée,  un  point  psoriasiforme,  plan-convexe 
ou  plan-grisâtre,  ou  rougeâtre  à la  base,  vérital)le  cône  étalé  et  exfo- 
liant, ou  même  un  poinçonnement  simple,  ou  une  cupule  centrée  par 
un  orifice  folliculaire  ou  par  un  poil. 

Lorsque  plusieurs  éléments  de  cet  ordre  coalescent,  leurs  bords  s’efi'a- 
cent;  ils  forment  une  petite  plaque  squameuse  que  l’on  reconnaît,  à la 
•loupe  ou  k un  examen  très  attentif,  composée  d’éléments  montrant  en- 
core le  point  central  et  conservant  à la  face  profonde  les  cônes  pi- 
laires inférieurs  associés. 

Dans  presque  toutes  les  formes,  l’effiorescence  est  sèche,  dure,  rugueuse, 
rude  et  râpeuse  au  toucher  comme  une  lime  à bois;  la  peau  prend,  à 
tous  les  degrés,  l'aspect  de  la  peau  d’une  volaille  qui  vient  d’èti'e  plu- 
mée, de  la  peau  d’oie,  revêtant  tous  les  types  de  la  « peau  ansérine  », 
de  la  xérodermie  icbthyosique  transitoire  ou  de  l’ichthyose  pilaire 
permanente,  etc.  ; d’adhérence  variable,  elle  peut  être  avulsée  en  tota- 
lité ou  en  partie  par  l’ongle,  ou  par  le  grattage  à la  curette,  ou  à l’aide 
de  la  pointe  d’une  épingle  ou  d’une  lancette,  sans  rupture  des  anses 
vasculaires  du  sommet  des  papilles  et  sans  effusion  sanguine. 

Généralement  développés  d’une  façon  symétrique  sur  la  surface  tégu- 
mentaire,  ces  divers  éléments  peuvent  être  discrets  sui‘  une  région 
déterminée,  disposés  sans  ordre  apparent,  ou,  au  contraire,  rangés  en 
lignes  régulières  selon  les  directions  anatomotopographiques  des  séries 
folliculaires,  très  rapprochés,  cohérents,  conlluents  par  développement 
excentrique  de  la  base  de  chacun  d’eux;  quelquefois  groupés  en  îlots 
irréguliers  ou  réguliers  comme  sur  le  dos  des  phalanges,  en  plaques  con- 
servant le  type  inaltéré,  ou  hyperkératosées  à l’excès  et  déformées  en 
plans  plâtreux  encore  régulièrement  granités,  ou  confondus  en  plaques 
psoriasiformes,  eczématiformes  ou  lichénoïdes  (région  de  la  hanche), 
striées  de  grands  plis,  ou  marquant  la  mosaïque  des  petits  sillons 
superficiels,  comme  au  sommet  des  articulations,  etc. 

La  figure  5 du  mémoire  de  Taylor  — Lichen  ruher  as  observed  in 
America,  and  its  distinction  from  lichen  planus,  hy  R.  W.  T.wlor, 
M.D.,  surgeon  to  Gharity  Hospital  and  to  the  department  for  veneread 
and  skin  diseases  of  the  New-York  hospital  [New-York  medicfd  journal, 
january  5,  1889  — représente  très  bien  l’état  d’isolement  premier  des 
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aspérités,  en  a;  leur  coalescence  progressive  de  a b,  et  de  b en  c, 
leur  réunion  en  mosaïque  pavimenteuse,  dessinée  par  les  plis  de  surface 
limitant  chaque  district  kératolysique. 

A l’exception  du  cuir  chevelu,  où  elles  font  défaut;  des  faces  pal- 
maires et  plantaires,  où  elles  sont  rares  et  éphémères,  les  saillies  cor- 
nées miliaires  se  rencontrent  sur  toutes  les  parties  de  la  face  téguinen- 
taire;  souvent  disséminées  à un  grand  nombre  de  points,  d’une  manière 
simultanée  ou  non,  avec  des  territoires  d’élection  et  de  prédominance  : 
la  face  antéro-externe  des  membres,  les  sommets  et  les  plis  des  grandes 
articulations,  le  col,  la  parlie  siq)érieure  du  tronc,  les  régions  fessières, 
le  dos  des  mains,  les  parties  les  plus  velues  des  régions  métacar- 
piennes et  le  dos  des  phalanges,  etc.,  qui  seront  indiqués  plus  loin  en 
termes  précis. 

Le  plus  habituellement,  un  poil  occupe  le  centre  du  cône,  lequel, 
selon  qu’il  s'agit  d’un  poil  à bulbe  creux  ou  d’un  poil  à bulbe  plein,  le 
sertit  sur  une  longueur  plus  ou  moins  grande  au  niveau  de  sa  tige, 
c’est-à-dire  au-dessus  de  l’abouchement  des  groupes  sébacés  dans  le 
canal  pilaire,  tout  à fait  au-dessus  de  sa  partie  radiculaire.  Ses  altéra- 
tions, presque  toutes  mécaniques,  sont  variables  surtout  selon  sa 
nature  et  son  degré  de  développement;  selon  les  cas,  les  formes  et  les 
degrés,  il  est  engainé  de  lamelles  cornées,  sébacées,  enroulé,  com- 
primé, cassé. 

Le  siège  anatomique  de  ces  éminences  existe  au  niveau  des  orifices 
folliculaires,  des  orifices  pilaires  en  particulier;  leur  segment  inférieur, 
adhérent  à la  couche  cornée,  occupe  l’infundibulum  se  prolongeant  plus 
ou  moins  loin  dans  le  canal  pilaire  jusque  vers  l’abouchement  des  ori- 
fices sébacés,  dilatant  inévitablement  l’orifice  et  le  canal,  et  laissant, 
après  l’avulsion,  une  logette  conique  à sommet  inférieur  sur  les  parois 
de  laquelle  on  retrouve  la  stratification  kératosique  feuilletée  qui  cons- 
titue le  bloc  lui-même,  lequel,  dans  son  entier,  représente  deux  cônes 
adossés  par  la  base. 

Le  plus  ordinairement,  les  aspérités  couronnent  les  pores  des  folli- 
cules pilosébacés,  naissant  dans  la  paroi  de  l’infundibulum,  au-dessus 
de  l’abouchement  des  glandes  sébacées,  et  entourant  le  poil  d’une 
bague  feuilletée  qui  l’enserre  étroitement,  mais  n’émanant  pas  de  celui- 
ci,  qui  peut  être  absent  et  ne  joue  aucun  rôle  réformateur.  Quand  le 
cône  corné  sertit  un  poil  à bulbe  creux,  il  ne  forme  qu’une  bague 
autour  de  sa  tige,  de  la  partie  située  au-dessus  du  confluent  sébacé,  de 
celle  qui  correspond  au  canal  pilaire;  la  gaine  interne  du  poil  demeure 
étrangère  à sa  constitution  ; mais,  au  contraire,  si  le  cône  corné  enserre 
un  poil  à bulbe  plein,  c’est-à-dire  un  poil  en  voie  d’élimination,  déjà 
remonté  de  sa  racine  jusqu’à  l’abouchement  des  canaux  sébacés  et 
n’ayant  plus  de  gaine  interne,  on  pourra  avoir  l’illusion  de  croire  que 
l’anneau  kératosique  qui  l’entoure  provient  de  cette  gaine  interne.  Un 
coup  d’œil  jeté  sur  les  figures  (poil  à bulbe  creux)  et  323  (poil  à 
bulbe  plein)  de  l’ouvrage  de  Ranvier  — Traité  technique  d'histologie, 
2“  édit.,  Paris,  1889  — fera  comprendre  le  mécanisme  de  l’enclavement 
apparent  du  poil  à bulbe  plein  entier  par  le  cône  corné,  qui  occupe 
alors  la  presque  totalité  du  poil,  sauf  la  petite  portion  représentant  ce 
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qui  reste  de  la  racine  proprement  dite.  — Voy.  Mém.  cité,  les  observa- 
tions et  les  descriptions  de  L.  Jacquet,  ainsi  que  les  dessins  histo- 
logiques. 

La  plupart  de  ces  détails  ont  été  relevés  dès  les  premières  observations 
qui  ont  été  faites  sur  le  pityriasis  rubra  pilaire.  En  1888,  Cl.  Tarral,  loc.  cit., 
reconnaît  que  les  aspérités  existent  seulement  là  où  il  y a des  poils,  « et 
qu’en  les  détachant  à l’aide  d’une  épingle,  on  voit  que  ces  saillies  sont  for- 
mées par  des  squames  agglomérées  en  petits  grains  ronds  dans  les  prolon- 
gements épidermiques  qui  entourent  chaque  poil.  » — Thomas  Millier,  1808, 
loc.  cit.,  a fait  un  examen  histologique  : « Lorsqu’on  examine  un  poil  impar- 
fait, on  le  trouve  engainé  de  couches  épithéliales...  Beaucoup  de  squames 
sont  parsemées  de  globules  qui  réfractent  fortement  la  lumière,  comme  des 
globes  huileux.  » — J.  Renaut,  1870,  111®  partie  de  la  P®  édit,  du  Manuel 
d'histologie  de  Cornil  et  Ranvier,  place  le  point  de  départ  des  aspérités  cor- 
nées dans  les  couches  d’épiderme  corné,  « qui  sont  incessamment  produites 
par  la  gaine  interne  du  poil  et  s’accumulent  autour  de  sa  tige  en  s’emboîtant 
les  unes  dans  les  autres  comme  des  cornets  de  papier  que  Ton  aurait  super- 
posés. Bientôt,  le  poil  est  étouffé  par  le  cône  corné  qui  Tentoure;  il  se  brise 
à son  point  d’émergence.  Lorsque  l’accumulation  d'épiderme  continue  à 
s’effectuer,  la  petite  corne  péripilaire  se  creuse  une  loge  dans  les  parties 
superficielles  du  derme;  la  peau  prend  alors  l’aspect  d’un  chagrin  rude  à 
gros  grains.  » — Richaud,  loc.  cit.,  ajoute  qu’entre  la,  masse  cornée  et  le 
poil  se  trouve  un  petit  amas  de  sébum  qui  sépare  le  poil  de  sa  bague  épider- 
mique. Enfin,  en  1889,  Caesar  Bœck — • Ein  Fall  von  Pityriasis  pilaris  {Monats- 
liefte  f.  prakt.  bermat.,  Band  "VIII,  n®  3,  1889)  — fait  une  étude  approfondie 
des  cônes  pilaires  avulsés,  et  si,  n’ayant  pas  fait  de  biopsie,  il  a,  avec 
Renaut,  placé  le  point  de  départ  de  l’altération  dans  la  gaine  interne  du 
poil,  il  n’en  a pas  moins  donné  de  ces  cônes  circumpilaires  une  description 
qui  ne  saurait  être  surpassée. 

Les  saillies  cornées,  quand  elles  sont  devenues  cohérentes,  forment 
des  groupes  dans  lesquels  elles  conservent  leur  individualité  d’abord, 
puis  fusionnent  et  constituent  des  plaques  ou  placards  granités,  qui 
prennent  ultérieurement  un  aspect  variable  selon  la  région,  strié  de 
lignes  parallèles,  disposé  en  quadrilles,  en  losanges,  ou  en  mosaïque 
plus  ou  moins  irrégulière  au  gré  des  plicatures  exagérées  de  la  peau. 
Lorsque  la  dégradation  liée  à la  marche  du  processus  est  assez  avancée, 
ces  placards  ou  ces  nappes  plus  ou  moins  vastes  desquament  unifor- 
mément et  ressemblent  à des  éléments  également  plus  ou  moins 
anciens  d’eczéma  chronique,  dit  lichéno'ide  ou  lichen  circonscrit,  de 
psoriasis,  de  lichen  de  AVilson,  etc. 

On  les  rencontre  sur  toute  la  surface  du  tégument,  mais  surtout  au 
dos  de  l’épaule,  sur  les  parties  condyliennes  des  membres,  au  niveau 
du  grand  trochanter,  etc.  Quand  ils  sont  réunis  et  couvrent  de  grandes 
étendues  de  la  peau,  ou  bien  quand  ils  sont  isolés,  ils  peuvent  être 
limités  par  des  bords  d’érythème  lisse  ou  légèrement  saillant  ou,  au 
contraire,  sans  ligne  de  démarcation  précise  autre  que  le  point  où 
cesse  la  fusion  des  saillies  cornées,  lesquelles  reparaissent  isolées  et  de 
plus  en  plus  discrètes  à mesure  qu’on  s’éloigne,  formant  seulement  des 
îlots  rudimentaires  dans  la  zone  immédiate. 
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b)  ExfoUalion^  desquuniallon , élimination  de  la  couche  cornée  de 
l'épiderme  et  des  phanères.  — Séparée  ici  pour  les  besoins  de  la 
description,  mais  en  réalité  indivise  avec  le  trouble  de  kératinisation 
dont  elle  est  la  suite  immédiate  et  directe,  et  qu’elle  accompagne  jus- 
qu’à la  fin,  l’exfoliation  de  la  couche  cornée  de  l’épiderme  est  essen- 
tielle, idiopathique  et  ne  saurait  être  assimilée  aux  exfoliations 
secondaires  des  érythèmes  dermiques,  des  dermites  ou  des  dermatites. 

Cliniquement,  elle  est  souvent  le  premier  phénomène  sensible  de  la 
maladie,  son  indice  révélateur,  et,  sur  certains  points,  l’indice  prédo- 
minant, presque  exclusif.  Plusieurs  semaines  avant  que  la  maladie 
puisse  être  reconnue  à quelque  caractère  décisif,  le  cuir  chevelu,  ou  les 
régions  velues  du  visage  peuvent  fournir  une  mue  abondante  de 
pellicules  avec  ou  sans  accumulation  sur  place,  variété  aussi  curieuse 
(]ue  peu  connue  de  « pityriasis  blanc  »,  et  dans  quelques  régions, 
comme  aux  faces  palmaires  et  plantaires  des  extrémités,  une  simple 
exfoliation  lamelleuse. 

Le  type  essentiel  de  cette  desquamation  est  pityriasique  au  sens 
willanique,  selon  diverses  variétés  qui  peuvent  être  localisées  à une 
région,  ou,  au  contraire,  se  côtoyer  sur  un  même  point;  tantôt  simple, 
comme  sur  les  grandes  surfaces  du  tronc  des  membres  ou  de  la  face, 
marquant  seulement  d’une  fine  ponctuation  argentée  les  sommets 
papillaires  alignés,  les  plis  de  surface  ou  l’éventail  des  plis  orbicu- 
laires,  ou  tachetant  la  surface  de  la  peau  de  petites  squames  espacées, 
adhérentes  par  le  centre  comme  si  elles  y avaient  été  collées;  tantôt, 
couvrant  de  larges  surfaces,  comme  le  visage,  d'un  enduit  plâtreux, 
sébacéo-squameux,  formant  un  granité  uniforme  qui  surmoule  la 
saillie  cornée  de  chaque  orifice  folliculaire,  et  reproduisant  tous  les 
plis  de  surface  ou  s’accumulant  en  couches  épaisses  et  adhérentes, 
plus  ou  moins  chargées  de  graisse,  comme  à la  surface  du  cuir  chevelu, 
selon  le  mode  de  quelques  séborrhées,  mais  donnant,  dans  tous  les 
cas,  par  le  grattage,  une  pluie  abondante  de  squarnules. 

Au  sommet  des  grandes  articulations,  la  desquamation  s’exagère  au 
maximum,  couvrant  les  saillies  folliculaires  de  surtouts  exubérants  de 
squames  en  gouttes  de  plâtre,  en  larmes  de  cire,  qui  amplifient  le 
relief  par  surmoulage,  au  centre  desquelles  on  retrouve  l’orifice  pilaire, 
et  qui  se  continuent  à la  périphérie  avec  les  grains  pilaires  typiques. 

Aux  faces  palmaires  et  plantaires  des  extrémités,  le  type  normal  de 
la  des([uamation  n’est  plus  pit}Tiasi(iue,  mais  lamellaire;  la  couche 
cornée,  déjà  régulièrement  si  épaisse  en  ces  régions,  se  dissocie,  se 
craquèle  et  s’exfolie  en  lambeaux  plus  ou  moins  longs,  disjoints  aux 
plis  de  llexion,  adhérents  au  centre.  Cependant  ce  type  n’est  pas 
exclusif,  et,  même  dans  les  cas  les  plus  intenses,  on  peut  trouver  à la 
paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds  une  hyperkératose  modérée 
avec  simple  exagération  des  plis  de  surface,  exfoliation  bornée  aux  plis 
de  flexion  simplement  accusés  par  des  lignes  plâtreuses  ; ou  même  de 
très  légères  exfoliations  limitées,  comme  chez  la  malade  de  Taylor 
— loc.  cit.,  fig.  1. 

Sur  les  autres  régions,  c’est  à titre  local,  accidentel,  sous  des 
influences  diverses,  ou  seulement  dans  quelques  rares  paratypes  que. 
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sur  la  surface  des  membres  ou  sur  le  tronc,  la  desquamation  sort  du 
type  pityriasique  pour  devenir  lamelleuse. 

Les  alte'rations  diverses  qui  peuvent  atteindre  les  phanères  au  cours 
du  pityriasis  rubra  pilaire,  et  qui  seront  indiquées  plus  loin,  n’en- 
traînent leur  élimination  que  pour  les  poils,  et  encore  dans  les  propor- 
tions variables,  inégales,  ou  même  contradictoires. 

Abstraction  faite  des  altérations  des  poils  de  duvet  liées  aux  altéra- 
tions folliculaires  des  surfaces  générales,  les  poils  peuvent  rester  sains, 
croître  avec  exubérance  généralement  ou  partiellement,  ou,  au  con- 
traire, tomber  et  même  présenter  chez  un  même  sujet  tous  ces  carac- 
tères réunis  : par  exemple,  rester  intacts  au  cuir  chevelu,  être  complè- 
tement éliminés  à l’aisselle  ou  au  pubis,  et  croître  avec  exubérance  sur 
les  membres.  (Juant  aux  cheveux  et  à la  barbe,  malgré  l’énorme  disso- 
ciation de  la  couche  cornée  au  niveau  du  canal  pilaire  et  le  véritable 
tlux  sébacéo-pilaire  de  la  surface  entière  de  ces  régions,  il  n’est  pas 
ordinaire  qu’ils  subissent  d’atrophie  considérable,  ni  d'alopécie  compa- 
rable à celle  qui  caractérise  d’autres  érythrodermies  exfoliantes. 

Enfin,  les  ongles  présentent  des  altérations  profondes,  typiques, 
qui  seront  indiquées  plus  loin;  ils  ne  sont  jamais  éliminés. 

c)'  Rouge  ur  ; exagération  des  plis  de  surface  de  la  peau.  Hgperhémie  et 
infillralion  de  la  couche  papillcdre  du  derme.  — I.  Secondairement  aux 
phénomènes  parakératosiques  qui,  dans  l’observation  clinique  atten- 
tive, se  montrent  les  premiers,  sont  initiaux,  il  se  produit  une  hyperhé- 
mie avec  rougeur  de  la  peau,  d’abord  localisée  à Faire  folliculaire,  puis 
étendue  plus  ou  moins  rapidement  aux  espaces  interfolliculaires. 

Tantôt,  la  rougeur  forme  un  anneau  léger,  visible  à quelque  distance 
seulement  de  l’aspérité;  tantôt,  elle  apparaît  autour  du  cône  corné  assez 
immédiatement  pour  que  la  saillie  entière  ressemble  à une  petite  papule 
rouge  rosé  ou  d’un  jaune  brunâtre,  considérée  par  quelques  auteurs 
comme  une  papule  vraie,  et  désignée  par  eux  sous  le  nom  de  lichen  (L. 
pilaire,  L.  ruber,  etc.);  exceptionnellement,  la  rougeur  apparaît  d’abord 
dans  les  espaces  interfolliculaires,  et  s’y  dispose  d’une  manière  diffuse 
recouverte  par  les  aspérités  épidermiques  d’un  blanc  éclatant  ou  par 
de  petites  squames  plates,  discrètes;  tantôt,  elle  forme  des  plaques  figu- 
rées, recouvertes  de  l'une  ou  de  l’autre  de  ces  dernières  variétés. 

Dans  quelques  cas,  la  rougeur  apparaît  seulement  au  centre  des  îlots 
hyperkératosi(iues  ; dans  d’autres,  elle  se  montre  seulement  autour  des 
îlots  granités,  auxquels  elle  forme  un  anneau  rouge. 

Souvent  masquée,  surtout  dans  les  premières  phases,  par  l’exfoliation 
et  l’épaississement  de  la  couche  cornée,  la  rougeur  est,  en  réalité,  déjà 
existante  à un  degré  quelconque  quand  la  kératose  ponctuée  est  cons- 
tatée; mais  étant  en  grande  partie  simplement  congestive  et  liée  à des 
altérations  vasculaires  peu  accentuées,  elle  est  variable  selon  les  cas, 
les  périodes,  le  degré,  etc.  Il  est  pres([ue  toujours  aisé  de  la  mettre  en 
évidence,  cpiand  elle  est  dissimulée,  en  désopacifiant  la  couche  cornée 
par  une  imprégnation  huileuse,  ou  en  l’avulsant  par  le  grattage  ou  par 
le  bain.  Mais,  précoce  ou  tardive,  légère  ou  prédominante,  partielle  ou 
générale,  la  rougeur  de  la  peau  fait  partie  intégrante  du  tableau  clinique 
complet  de  la  maladie,  et,  alors  même  qu’elle  ferait  défaut  à certaines 
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périodes  ou  dans  certaines  formes,  elle  ne  saurait  être  disjointe  du 
type. 

La  rougeur  érythémateuse  initiale,  limitée  au  pourtour  des  aspérités, 
ou  étalée  dans  leurs  intervalles,  disparaît  sous  la  pression  du  doigt,  ne 
s’accompagne  pas  d’élévation  sensible  du  niveau  tégumentaire,  ni  d’exa- 
gération des  plicatures  de  surface;  mais  après  un  temps  variable,  quand 
un  certain  nombre  d’aspérités  juxtaposées,  préalablement,  ou  non,  dis- 
posées sur  une  base  rouge,  ont  coalescé  par  extension  réciproque  en 
nappes,  en  îlots,  en  plaques,  ou  sur  de  vastes  surfaces  en  même  temps, 
la  lésion  change  d’aspect  ; la  tuméfaction  du  réseau  et  l’infiltration  légère 
du  derme  papillaire  élèvent  le  fond  au  niveau  des  saillies  qui  disparais- 
sent, comblent  les  vides,  exagèrent  les  plis  papillaires,  la  desquamation 
s’étale  sur  la  surface,  et  l’état  de  pityriasis  rouge  est  constitué  définiti- 
vement, En  se  réunissant,  les  îlots,  les  nappes  ou  les  plaques  forment 
une  rougeur  uniforme  qui  s’étend  à de  grandes  surfaces  continues,  à 
une  grande  partie  du  corps  ou,  au  contraire,  ils  restent  plus  ou  moins 
longtemps  à l’état  d’îlots  isolés  de  dimensions  variables. 

En  résumé,  dans  l’ordre  typique,  un  même  point  de  la  surface  cuta- 
née passera  d’abord  par  la  période  ansérine,  puis  par  l’hyperhémie 
périfolliculaire,  l’iufiltration  superficielle,  pour  aboutir  à l’état  rouge 
lisse  avec  exagération  des  plis  superficiels  et  desquamation  pityria- 
sique.  A ce  degré,  la  rougeur  est  constante,  rose  pâle,  rose  rouge,  rouge, 
jaunâtre,  rouge  jaunâtre,  orangé,  chamois,  partiellement  bistrée, 
disparaissant  incomplètement  sous  la  pression  du  doigt,  plus  ou  moins 
dénaturée  ou  masquée  par  la  desquamation  pityriasique,  mais  souvent 
très  accentuée  et  toujours  aisée  à constater  par  l’avulsion  des  squames, 
par  le  grattage  ou  par  le  bain,  ou  en  rendant  aux  couches  cornées  leur 
transparence  par  des  applications  grasses;  on  la  trouve  localisée  symé- 
triquement, disposée  par  plaques,  ou  généralisée  à de  très  grandes 
surfaces,  à la  totalité  du  corps,  y*compris  le  visage,  avec  ou  sans  îlots 
de  réserve. 

C’est  à cette  période  que  l’on  constate  l’exagération  des  plis,  le  plisse- 
ment fin  et  régulier,  dessinant  en  lignes  élégantes  toutes  les  séries 
papillo-sudorales  et  sébacéo-pilaires,  â un  niveau  sensiblement  égal,  et 
sans  rugosité  appréciable  au  toucher,  ailleurs  que  dans  les  plis  articu- 
laires, sur  tous  les  points  où  la  peau  est  convenablement  tendue. 

Même  dans  les  cas  intenses  et  prolongés,  la  rougeur  du  légument, 
l’exagération  des  plis  de  surface,  restent  toujours  dans  la  mesure  d’une 
hyperhémie  légère  avec  transudat  héraatochromique  peu  intense,  et 
d’une  infiltration  très  modérée  et  toute  superficielle  du  derme,  d’un 
ordre  et  d’un  degré  comparables  à ceux  qui  appartiennent  au  psoriasis, 
par  exemple,  avec  une  tuméfaction  congestive  beaucoup  moins  grande 
du  réseau  papillaire  sanguin. 

Ces  données  de  l’observation  clinique  concordent  absolument  avec 
les  résultats  des  examens  histologiques  de  Robinson  — The  question  of 
relations  hip  between  Lichen  planus  (Wilson)  and  Lichen  ruber  (Hebra). 
Jour,  of  cutan.  and  gen.  ur.  diseuses.  January,  February,  Mardi  1889, 
anal,  franc.,  par  Brocq,  in  Annales  de  Dermat..,  1889,  p.  302  et  suiv.  — 
Revue  critique  : La  question  du  Lichen  ruber  en  Amérique  et  de  Ira 
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van  Gieson  (Mém.  de  Taylor)^ — lesquels  établissent  que  les  lésions  épi- 
dermiques prédominent  et  que  les  troubles  vasculaires  du  derme  sont 
superficiels,  l’infiltration  irritative  ne  dépassant  guère  la  zone  papil- 
' laire.  Les  préparations  de  L.  .Iacquet  — voy.  Mémoire  cité  fîg.  I,  e,  e ; 
fig.  II,  f,  f;  fig.  III,  c,  e;  fig.  IV,  e;  fig.  V,  e,  e — mènent  à des  conclu- 
sions identiques. 

j;  d)  C hronologie  et  hiérarchie  des  lésions  élémentaires.  — Cliniquement, 
la  formation  des  aspérités,  l’exfolialion  de  la  couche  cornée  de  l’épi- 
derme sont  les  premières  lésions  manifestes,  et  elles  peuvent,  en  cet 
j étal,  persister  souvent  un  temps  fort  long;  la  rougeur  du  derme,  la 
I tuméfaction  du  corps  muqueux,  et  surtout  l’inliltration  de  la  couche 
i capillaire  du  derme,  traduites  par  l’élévation  du  niveau  et  par  l’exagéra- 
i tion  des  plis  de  surface,  sont  consécutives,  secondaires,  ou  peuvent  man- 
1 quer  dans  les  cas  abortifs  ne  dépassant  pas  la  première  étape;  dans  le 
tableau  clinique,  régulièrement,  ils  font  partie  d’un  processus  de  pre- 
mière ligne,  qui  n’est  ni  inévitable  ni  constant  à toutes  les  périodes. 

Histologiquement,  les  altérations  du  chorion  sont  inférieures  à celles 
' de  l’épiderme  et  des  épithéliums  folliculaires  ; elles  ne  sont  pas  en  rap- 
l port  proportionnel  et  peuvent  manquer  aux  premières  périodes;  on  les 
j observe  sans  cesse  à un  égal  degré,  ou  à un  degré  supérieur,  dans  un 
grand  nombre  d'affections,  sans  qu’elles  entraînent  de  semblables 
lésions  dans  les  régions  épithéliales.  11  est  légitime  d’en  conclure  que  les 
troubles  de  la  kératinisation,  les  altérations  de  nutrition  du  corps  mu- 
queux, ne  sont  ni  primées  ni  occasionnées  par  des  lésions  appréciables, 
survenant  préalablement  dans  le  chorion. 

Mais  faut-il,  selon  le  théorème  général  d'AusPitz,  admettre  avec  Ro- 
I BiNSON  [loc.  cit.)  que  les  altérations  du  revêtement  corné  sont  elles- 
mêmes  primitives,  et  que  les  lésions  du  réseau,  au  même  titre  que 
j celles  du  chorion,  ne  sont  qu’un  résultat  physiomécanique  de  la  com- 
I pression  et  de  l’irritation  produites  par  l’hyperkératose  ? Assurément 
non.  Bien  plus,  nous  ajouterons  que  c'est  seulement  reculer  la  question 
: de  supposer  que  l’origine  absolue  de  l’hyperkératose  réside  seulement 
j dans  les  changements  survenus  dans  le  réseau;  cette  question  est  à 
1 réserver,  les  altérations  du  corps  muqueux  ne  pouvant  pas  mieux  se 
comprendre  en  dehors  d’une  cause  préalable  que  celles  de  la  couche 
j cornée. 

I L’évolution  individuelle  de  chaque  espèce  élémentaire  d'efflorescence, 
ainsi  que  ses  rapports  avec  les  autres  espèces,  sont,  au  point  de  vue 
chronologique,  soumises  à des  variétés  illimitées  dans  l’augment,  l’état 
I et  le  déclin. 

! Quelquefois,  en  peu  de  jours  ou  en  peu  de  semaines,  le  granité  folli- 
j culaire  récent  ou  déjà  ancien,  surtout  dans  les  variétés  planes  ou  exca- 
! vées,  est  envahi  par  la  rougeur  avec  exagération  des  plis  et  desquama- 
Ition;  l’état  de  pityriasis  complet  est  constitué  partiellemejit,  ou  sur 
la  totalité  du  corps;  puis  arrivent  tous  les  degrés  intermédiaires  qui 
I séparent  les  cas  à marche  rapide  de  ceux  à processus  torpide  qui  mettent 
Ues  mois  entiers  à se  terminer  sur  place,  et  quelquefois  des  années  à 
j évoluer  sur  la  totalité  du  tégument. 

I Dans  la  régression,  mêmes  inégalités,  mêmes  intermittences,  rémit- 
KAPOSI,  2“  ÉD.  3S 
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tenceset  intercurrences,  mais  toujours  avec  l’ordre  symétrique  conservé. 

a)  Ages,  sexes,  hérédité,  conditions  —Maladie  identique  en 

tous  pays,  le  pityriasis  rubra  pilaire  apparaît  à tout  âge,  mais  débute  le 
plus  ordinairement  dans  l’enfance  ou  pendant  la  jeunesse;  on  l'a,  jusqu’à 
présent,  observé  plus  souvent  chez  les  sujets  du  sexe  masculin  que  chez 
ceux  du  sexe  féminin  ; dans  l’ordre  de  fréquence  comparée,  il  vient  nota- 
blement après  le  lichen  ruber  de  AVilson,  mais  avant  le  lichen  ruber 
acuminé  vrai  et  le  groupe  des  affections  qui  correspondent  au  terme 
de  « pityriasis  rubra  ». 

Chez  les  ascendants  ainsi  que  chez  les  collatéraux  des  sujets  atteints, 
nulle  maladie  semblable,  aucun  état  morbide  pouvant  être  supposé  patho- 
gène, si  ce  n’est  peut-être  le  nervosisme;  chez  les  malades  eux-mêmes, 
pas  de  prédisposition  dermatique  accusée  ; parfois  aucune  tare  constitu- 
tionnelle, diathésique  ou  autre;  assez  souvent  toutefois  pour  que  l’ob- 
servation ultérieure  ait  à en  tenir  compte  : « Lymphatisme  »,  scrofulo- 
tuberculose,  « rhumatisme  »,  « état  nerveux  ». 

Communément,  c'est  sans  raison  apparente,  sans  cause  connue,  ' 
directe  ou  indirecte,  que  la  maladie  apparaît  ; quelquefois  le  sujet  accuse 
un  refroidissement,  une  émotion,  un  excès,  une  époque  menstruelle,  un 
accouchement,  la  présence  d’un  ténia,  etc.,  l’action  d’irrilants  externes 
caloriques  ou  chimiques;  ou  bien  les  déterminations  premières  sont 
remarquées  dans  le  décours  ou  à la  suite  d’affections  variées  : rougeole  i 
« gourmes  »,  « fièvre  rhumatismale  »,  pneumonie,  colique  néphrétique,  I 
etc.  Les  saisons  sont  sans  action,  et  l’on  n’a  guère  étudié  le  rôle  que  ’ 
peuvent  jouer  certains  agents  bromatologiques,  médicamenteux  ou 
toxiques;  nous  aurons  à revenir  sur  ce  dernier  point,  à propos  de  j 
l’action  des  médicaments  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Inutile  d’ajouter  que  toutes  ces  conditions,  sans  exception,  ne  sont  à 
considérer  que  comme  occasionnelles,  qu’elles  ne  peuvent  être  patho-  | 
gènes  que  chez  les  individus  prédisposés,  et  qu’aucune  d’elles  n’est,  à I 
proprement  parler,  vraiment  pathogénétique.  I 

b)  Début,  extension,  état. — Très  ordinairement,  le  pityriasis  rubra  pi-  i 
laire  débute  au  milieu  de  la  santé  générale,  sans  prodrome  remarqué,  I 
par  une  lésion  cutanée  localisée  ou  partielle  ; quelquefois  les  premières  | 
atteintes  s’accusent  par  un  peu  de  malaise,  des  picotements,  des  sensa-  j 
tions  diverses,  prurit,  piqûres  d’aiguilles,  etc.,  de  Tagifation  nerveuse,  i 
de  l'insomnie,  etc.;  mais  tous  ces  phénomènes,  ou  d’autres  encore,  obli-  i 
gent  bien  rarement  le  sujet  à cesser  ses  occupations  habituelles  ou  à i 
s’aliter,  et  leur  durée  est  courte.  Quand  il  se  produit  quelque  trouble  j 
plus  sensible  ou  quelque  réaction  plus  accentuée,  la  cause  en  paraît  sur-  i 
tout  résider  dans  la  condition  occasionnelle  qui  semble  quelquefois  pro-  , 
voquer  les  premières  manifestations  de  la  maladie.  Dans  les  cas  où  Ton 
trouve  au  début  un  état  morbide  de  quelque  importance  et  de  quelque  j 
tenue,  il  est  d’ordinaire  à rattacher  à l’une  ou  à l’autre  des  maladies  | 
variées,  à la  suite  desquelles  je  viens  de  rappeler  que  l’on  avait  plu- 
sieurs fois  noté  le  commencement  des  altérations  cutanées,  sans  que 
l'on  puisse  dire  s’il  y a coïncidence  simple  ou  rapport. 

Le  temps  qui  s’écoule  entre  le  début  réel  de  la  maladie  et  son  début 
apparent  ou  le  moment  de  sa  constatation  est  difficile  à préciser;  je  puis 
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affirmer  seulement  que  cette  période  initiale,  fruste  ou  latente,  n’a  rien 
de  fixe  et  qu’elle  peut  être  fort  longue,  de  quelques  jours,  quelques 
semaines,  ou  même  quelques  mois. 

Mais  une  fois  le  mouvement  provoqué,  peu  de  semaines  suffisent, 
dans  quelques  cas,  pour  étaler  les  lésions  élémentaires  sur  une  assez 
grande  surface,  et  mettre  la  maladie  en  pleine  évidence  ; on  peut  voir, 
par  exemple,  dans  ces  délais,  le  cuir  chevelu,  la  barbe  et  les  sillons 
narinaires  se  couvrir  d’un  duvet  squameux  adhérent  ; le  front,  le  col, 
le  haut  de  la  poitrine  et  des  épaules  se  hérisser  d’une  infinité  de  pe- 
tites aspérités  émanant  des  orifices  sébacéo-pilaires  marqués  par  un 
point  noir,  rendant  la  peau  rude,  sèche  au  toucher,  donnant  lieu,  au 
niveau  de  chaque  saillie,  à une  déhiscence  de  la  couche  cornée,  tous 
caractères  qui  apparaissent  évidents  au  simple  coup  d’œil  et,  par  con- 
traste, si  on  examine  le  malade  entièrement  déshabillé. 

Après  ce  début,  le  mouvement  peut  se  continuer  et  s'étendre  à toute 
la  surface  du  corps;  on  peut  voir  les  lésions  évoluer  pour  ainsi  dire  au 
jour  le  jour,  et  l’alTection  s’étaler  à toute  la  surface  du  corps  en  moins 
de  deux  mois;  mais,  dans  beaucoup  d’autres  cas,  des  temps  d’arrêt  ou 
des  suspensions  définitives  se  produisent,  et  la  maladie  procède  selon 
tous  les  types  imaginables,  sans  que  l’on  puisse  rien  inférer,  de  l’allure 
première,  à la  durée  de  la  période  d’état  ni  au  degré  ou  à l’étendue 
probables  de  l’éruption. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  fort  difficile  de  savmir  des  malades  si  les 
efflorescences  ont  été  précédées  de  troubles  de  la  sensibilité  dans  les 
régions  atteintes;  on  peut  affirmer,  seulement,  qu’aux  extrémités  des 
membres,  il  en  existe  parfois  avant  le  début  des  lésions,  ou  en  même 
temps  : onychalgie,  onglée,  hyperesthésie  pulpaire  rendant  pénible  ou 
douloureux  le  contact,  même  léger,  des  objets  extérieurs,  fourmille- 
ments, picotements,  sensation  de  pointes  d’aiguille,  prurit.  Il  n’y  a rien 
autre,  et  la  sensibilité,  explorée  dans  tous  ses  modes,  semble  normale, 
directement  ou  dans  les  voies  réflexes. 

C’est,  le  plus  ordinairement,  sur  des  points  circonscrits  de  la  peau, 
et  non  sur  sa  totalité,  que  se  manifestent  d’abord  les  lésions  caractéris- 
tiques; elles  peuvent  faire  leur  apparition  première  partout,  mais  d’or- 
dinaire sur  les  parties  découvertes,  à la  face  ou  aux  mains,  beaucoup 
moins  souvent  au  col,  au  tronc,  à l’abdomen,  à la  surface  des  membres 
et  sur  ces  divers  territoires  eux-mêmes,  elles  commencent  habituelle- 
ment par  se  cantonner.  A la  face,  on  les  voit  débuter  isolément  par  le 
front,  les  sourcils,  la  barbe,  la  moustache  surtout,  le  menton,  le  pour- 
tour des  orifices  naturels. 

Ce  n’est  pas  tout,  les  caractères  de  ces  premières  manifestations 
cutanées  varient  encore  selon  les  points  observés  : à la  face,  c’est  quel- 
quefois une  simple  exfoliation  farineuse  de  la  région  sourcilière,  de  la 
moustache  ou  de  la  houppe  du  menton;  une  rougeur  plus  ou  moins 
vive  delà  peau  qui  peut  être,  en  même  temps,  raide,  tendue,  soit  sur 
tout  le  visage,  soit  autour  des  orifices  naturels;  une  desquamation  avec 
rougeur  localisée;  une  furfuration  générale  fine  et  peu  abondante;  une 
rougeur  luisante  avec  état  pityriasique  apparaissant  promptement,  etc. 
Aux  extrémités,  c’est  une  desquamation  du  lit  de  l’ongle  dont  le  patient 
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arrache  incessamment  des  fragments  ; une  desquamation  de  la  pulpe, 
avec  ou  sans  rougeur  péri-unguéale,  la  fragilité  de  l’ongle  qui  perd  sa 
transparence  dans  sa  portion  inférieure,  etc.  A la  paume  des  mains  et 
à la  plante  des  pieds,  c’est  une  tache  rouge,  prurigineuse  ou  non,  très 
rapidement  desquamative;  une  desquamation  simple  sans  rougeur  préa- 
lable ni  prurit,  sans  caractère  propre;  une  rougeur  avec  sécheresse  de 
toute  la  région  palmaire  de  la  main,  bientôt  suivie  de  fissures,  d’exfolia- 
tion des  callosités,  de  rhagades;  tout  à fait  exceptionnellement,  des 
saillies  miliaires,  rouges,  papuliformes. 

Sur  le  tronc  et  sur  la  surface  des  membres,  où  le  début  réel  est  très 
rare,  mais  où  il  se  fait  quelquefois,  en  même  temps  que  sur  les  parties 
découvertes,  des  ébauches  éruptives,  c’est  tantôt  une  sécheresse,  une 
rugosité  avec  fine  ponctuation,  une  desquamation  furfuracée,  une  rou- 
geur farineuse  avec  desquamation  générale  assez  abondantepour  remplir 
le  lit  de  squamules;  des  groupes  de  saillies  papuliformes,  etc.,  etc. 

Variées  dans  l’aspect,  au  point  que  l’on  vient  de  voir,  ces  premières 
lésions,  qui  sont  loin  d’être  toujours  caractéristiques,  après  avoir  pro- 
gressé sur  place  selon  les  modes  divers  pendant  un  certain  nombre  de 
jours  ou  de  semaines,  seront  suivies  de  phénomènes  de  seconde  ligne  qui, 
se  développant  sur  des  régions  de  la  peau  moins  différenciées,  vont  re- 
vêtir les  formes  typiques  et  évoluer  suivant  le  mode  subaigu,  lentement 
continu,  ou  interrompu  pendant  un  temps  très  variable  avant  de  recou- 
vrir de  vastes  surfaces  et  de  se  généraliser. 

Mais  dès  ce  second  pas,  les  irrégularités  se  présentent  encore  très  nom- 
breuses; définitivement  ou  provisoirement,  la  maladie  peut  en  rester  à 
sa  première  ébauche,  demeurer  fruste  ou  être  abortive,  ou  ne  devenir 
générale  ou  très  étendue  qu’après  les  pauses,  les  intervalles  et  les  délais 
les  plus  extraordinaires. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  inégalités  ou  de  ces  irrégularités,  qu’il  me 
suffit  d’avoir  indiquées  dans  leur  ensemble,  qu’elle  ait  débuté  par  la 
face,  ou  qu’elle  ne  s’y  soit  manifestée  qu’après  avoir  d’abord  évolué 
plus  ou  moins  longtemps  sur  les  mains  ou  sur  quelque  autre  point,  ou 
bien  qu’elle  se  soit  développée  en  même  temps  à la  face  et  à une  ou 
plusieurs  de  ces  autres  régions,  l’éruption,  quand  elle  est  entrée  dans 
la  phase  de  généralisation,  procède  d’ordinaire  en  s’étalant,  moins  j 
souvent  en  foyers  très  éloignés,  mais  elle  suit  typiquement  la  marche  j 
de  haut  en  bas. 

C'est  à cette  seconde  phase,  phase  d’extension,  que  le  pityriasis  , 
rubra  pdaire  prend  ses  caractères  définitifs,  et  que  ses  lésions  devien-  | 
nent  assez  précises  pour  ne  plus  prêter  à aucune  ambiguïté,  non  pas  > 
que,  pour  un  observateur  dûment  informé,  les  altérations  de  la  pre-  ■ 
mière  heure  soient  toujours  inappréciables,  mais  parce  que  ces  altéra-  | 
tions  peuvent  demeurer  assez  frustes  pour  qu’il  soit  impossible  de  ' 
considérer  leur  interprétation  comme  accessible  à l’observation  com- 
mune. ' 

A cette  période  typique  elle-même,  il  faut  le  dire,  les  éléments  érup-  , 
tifs  peuvent  apparaître  sous  des  aspects  si  divers,  selon  les  différents 
points  du  corps,  et,  en  outre,  sur  une  même  surface,  subir  des  modifi- 
cations si  variées  et  se  transfigurer  d’une  manière  si  complète,  que. 
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pour  être  complet,  il  faudrait  une  description  régionale.  — Voyez 
Mémoire  cité. 

e)  Altération  des  ongles.  — Régidièrement,  dans  le  pityriasis  rubra 
pilaire,  les  ongles  sont  altérés  depuis  un  faible  degré  jusqu’au  trouble 
nutritif  le  plus  profond,  souvent  dès  le  début  et  avant  toute  autre  mani- 
festation, ou  en  même  temps  que  les  premières;  mais  quelquefois  leurs 
ï lésions  ne  se  produisent  que  lorsque  la  maladie  a déjà  duré  de  longs 
mois,  alors  même  que,  sur  d’autres  points,  elle  est  en  régression  cura- 
tive; enfin,  elles  peuvent  être  faibles  ou  nulles,  exceptionnellement, 
c’est-à-dire  qu’on  retrouve,  sur  ce  petit  territoire  diflerencié,  la  série 
entière  des  inégalités  évolutives  propres  à cette  maladie,  inégalités 
qu’il  est  nécessaire  de  savoir  pour  interpréter  judicieusement  les  cas 
ji  particuliers. 

I Cela  dit,  et  malgré  toutes  ces  inégalités,  les  altérations  unguéales 
ii  dans  le  pityriasis  rubra  pilaire  sont  importantes  nosographiquement  et 
i sous  le  rapport  nosologique  : l’ongle  croît  vite  et  par  séries  inégales 

j que  l’on  retrouve  inscrites  sur  sa  face  dorsale  en  rides,  sillons  ou  val- 

! lonnements  Iransverses;  quelquefois  ses  plans  se  dévient  selon  les 
divers  diamètres  et  constituent  des  déformations  variées;  sa  surface  se 
1 marque  de  saillies  longitudinales  simples  ou  ponctuées,  et  il  perd  par- 
tiellement sa  transparence.  Mais,  choses  plus  caractéristiques,  régu- 
lièrement dans  sa  moitié  ou  dans  son  tiers  inférieurs  il  s’épaissit, 
change  de  consistance,  prend  l’aspect  du  tissu  « moelle  de  jonc  »,  est 
rejeté  en  arrière  par  l’hyperplasie  du  lit  qui  se  tuméfie,  devient  visible, 
faisant  au-dessus  et  en  arrière  de  la  pulpe  un  bourrelet  exfoliant 
dont  le  dos  est  indistinct  de  la  face  adhérente  de  la  lame  cornée;  tout 
' cela  avec  l’intégrité  typique  de  la  région  matriciale,  sans  décollement  ni 
! chute. 

Très  légères  chez  quelques  sujets,  ces  altérations  de  nutrition  de  la 
partie  inférieure  de  l’ongle  prennent  chez  d'autres  les  plus  larges  pro- 
I portions;  chez  tous,  elles  se  manifestent  par  de  l’hyperesthésie  au  con- 
il  tact  des  objets  extérieurs  ; chez  quelques-uns,  elles  donnent  lieu  à de 
vives  douleurs  et  constituent,  soit  aux  mains,  soit  aux  pieds,  un  des 
symptômes  les  plus  pénibles  et  les  plus  longuement  accusés  de  la 
maladie. 

f ) Etal  général.,  troubles  de  la  sensibilité,  marche,  durée,  récidives, 

I terminaison.  — Même  dans  les  cas  les  plus  intenses  et  les  plus  pro- 
longés, l’état  général  ne  présente  jawAifs  d’altération  grave,  et  quelques 
sujets  parcourent  toutes  les  phases  de  la  maladie  sans  que  ce  que  l’on 
appelle  vulgairement  « la  santé  » subisse  aucune  atteinte.  Les  fonc- 
tions digestives  s’exécutent  normalement;  la  menstruation  se  fait  et 
se  continue  avec  régularité;  les  grossesses  et  les  accouchements  ne 
subissent  aucune  influence  fâcheuse  ; jamais  je  n’ai  trouvé  d’anémie 
accentuée,  de  troubles  et  encore  moins  de  lésion  du  cœur  ni  des  reins  ; 
la  fonction  urinaire,  dans  ses  caractères  apparents,  existe  normale- 
ment et  les  articulations  ne  présentent  aucune  altération,  à aucune 
période. 

Souvent  on  constate  une  diminution  graduelle  du  tissu  adipeux  hypo- 
dermique, laquelle,  d’ailleurs,  cesse  dans  les  intervalles  des  crises,  où 
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les  sujets  reprennent  tous  les  attributs  de  la  santé',  y compris  l’adiposité 
normale. 

Au  premier  début,  ou  aux  rechutes,  on  peut  retrouver  la  suite,  soit 
d’un  état  pathologique  préexistant,  soit  quelque  symptôme  de  réaction 
fébrile  éphémère  lié  à l’action  d’une  cause  morbide  occasionnelle,  en 
relation  avec  laquelle  la  maladie  a paru  ou  reparu,  fièvre  de  quelques 
jours,  diarrhée,  inappétence,  malaises  divers. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  à la  période  de  rougeur  pityria- 
sique,  on  constate  une  hyperthermie  réelle,  superficielle  ou  centrale, 
manifeste  surtout  vers  le  soir,  époque  habituelle  à laquelle  sont  signalés 
les  malaises  principaux  dans  les  cas  où  l’affection  n’est  pas  indolente. 
Une  sensibilité  particulière  au  froid,  des  frissons  erratiques,  spontanés 
ou  à la  moindre  agitation  de  l’air;  de  l’irritabilité  nerveuse,  de  l’in- 
quiétude, de  la  mobilité;  quelques  troubles  digestifs  éventuels.  Mais  ces 
malades  sont  bien  rarement  alités,  même  passagèrement. 

A la  peau,  sensations  de  contact,  de  température,  de  douleur,  etc., 
physiologiques  ou  peu  modifiées.  Quelques  malades  ne  se  plaignent  de 
rien,  d’autres  accusent  un  prurit  variable,  au  moment  des  poussées, 
sous  l’action  de  la  chaleur  ou  du  froid,  au  réveil,  à l’occasion  d’un  chan- 
gement de  temps,  d’un  orage,  d’une  émotion,  d’un  repas,  d’une  époque 
mensuelle,  au  contact  des  vêtements  de  laine,  etc.,  etc.;  en  somme, 
démangeaisons  modérées,  quelquefois  localisées  aux  organes  génitaux, 
à l’abdomen,  au  dos,  etc.,  intermittentes  et  rémittentes.  Quelques-uns, 
cependant,  ont  un  prurit  réel,  assez  actif  pour  être  pénible,  pour 
troubler  le  sommeil  et  provoquer  le  grattage  avec  excoriations  signifi- 
catives; ou  bien  des  sensations  variées  et  plus  ou  moins  imagées  de 
pointes  d’aiguille,  de  picotements,  spontanément  ou  à la  pression,  de 
brûlure,  ou  même  de  chaleur  brûlante  sur  la  totalité  ou  sur  une  partie 
des  téguments  envahis. 

La  marche  du  pityriasis  rubra  pilaire  est  subaiguë,  lente,  ou  chro- 
nique, avec  la  plus  extrême  variabilité  dans  les  types,  avec  un  imprévu 
constant.  Mais  si  la  période  de  début  et  d’extension  est  quelquefois 
courte  et  rapide  relativement,  il  est  rare  que  la  période  d’état  ne  soit 
pas  longue,  non  parce  que  les  lésions  produites  réclament  un  temps 
très  long  pour  être  réparées,  mais  parce  que  rien  n’égale  la  torpidité, 
la  lenteur,  l’immobilité  prolongée  de  cette  affection  comme  de  toutes 
celles  qui  avoisinent  son  type  anatomique;  souvent  les  mois  s’accumu- 
lent, n’amenant  que  des  changements  insignifiants,  des  variétés  dans 
le  degré.  Quand  un  processus  de  cette  nature  tourne  court  après  un 
délai  assez  rapide,  ce  n’est  d’ordinaire  qu’une  rémission;  et  les  guéri- 
sons temporaires  les  plus  longues  ne  sont  pas  attachées  aux  crises  les 
plus  courtes.  Des  années  entières  , se  passent  ainsi  pour  quelques 
malades  avec  des  intermissions  imparfaites  et,  quelquefois,  avec  de 
simples  rémissions. 

Bien  qu’une  symétrie  h peu  près  constante  préside  à la  distribution 
des  lésions  et  que  la  marche  de  haut  en  bas  soit  de  règle,  on  peut  rele- 
ver de  nombreuses  exceptions  ; tandis  que,  d’autre  part,  la  maladie  peut 
être  en  rétrocession  sur  un  point  alors  qu’elle  évolue  à l’état  sur  un 
autre,  ou  même  ébauche  de  nouvelles  localisations.  — Enfin,  ce  ne 
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sont  pas  les  parties  envahies  les  premières  qui  guérissent  régulièrement 
d’abord  ; la  face  et  les  extrémités  conservent,  au  contraire,  souvent  des 
vestiges,  des  lésions,  alors  que  le  tronc  a repris  son  intégrité,  laquelle 
peut  se  récupérer  lentement,  ou,  au  contraire,  dans  le  délai  relative- 
ment très  court  de  quelques  semaines. 

Considérée  non  plus  dans  l’éruption  proprement  dite,  mais  dans  la 
maladie,  la  durée  du  pityriasis  rubra  pilaire  est  indéfinie  ; la  récidive 
est  si  habituelle,  elle  fait  tellement  partie  intégrante  de  la  maladie, 
qu’il  ne  peut  être  question,  quand  on  parle  de  guérison,  que  de  la  ces- 
sation d’une  des  manifestations;  non  pas  que  l’on  puisse  affirmer  que 
cette  récidive  est  fatale,  mais  parce  que  son  éventualité  reste  toujours 
ouverte. 

Envisagées  en  elles-mêmes,  les  crises  sont  le  plus  habituellement  de 
longue  durée  ; il  est  tout  à fait  rare  qu’elles  soient  terminées  en  quel- 
ques semaines;  la  plupart  durent  plusieurs  mois,  un  an  et  plus;  quel- 
ques-unes durent  deux  ans,  trois  ans,  six  et  neuf  ans,  non  pas  d’une 
tenue  absolument  seule,  mais  avec  des  rémissions  incomplètes  qui  ne 
permettent  pas  de  prononcer  le  mot  de  guérison;  j’ai  perdu  do  vue  après 
ces  délais  des  malades  qui  les  ont,  sans  doute,  dépassés,  et,  en  dernière 
analyse,  l’affection  peut  demeurer  indéfiniment  à l’état  immobile  en 
s’abâtardissant  et  en  prenant  les  caractères  de  dermatite  exfoliante 
vague,  cachectique,  répondant  aux  « herpétides  exfoliatrices  » de  Bazin, 
■envisagées  comme  dermatoses  mortes,  formant  l’aboutissant  commun, 
ou  la  période  ultime  de  maladies  cutanées  diverses  dont  la  permanence 
et  l’incurabilité  sont  devenues  absolues. 

L’ordre  dans  lequel  se  font  les  atteintes  successives  ou  récidives,  la 
durée  des  intervalles  qui  les  séparent,  échappent,  comme  beaucoup 
d’autres  points,  dans  cette  maladie,  à toute  catégorisation  régulière,  de 
même  que  l’échelle  de  leur  gravité  relative  et  de  leur  fréquence.  Quel- 
quefois ces  récidives  sont  très  répétées  et  rapprochées, très  nombreuses; 
d’autres  fois,  très  rares  et  très  éloignées  l’une  de  l’autre. 

En  fait,  la  récidive  du  pityriasis  rubra  pilaire  est  fréquente,  mais 
avec  cette  atténuation  que  l’intermission,  ou  la  période  de  guérison, 
peut  être  fort  longue.  11  est  impossible  de  prédire  si  les  crises  ulté- 
rieures seront  plus  fortes  ou  plus  faibles,  mais  on  peut  assurer  qu’elles 
sont  assez  souvent  plus  fortes,  et  que  la  maladie  peut  s’établir  à l’état 
permanent. 

Jamais  une  seule  fois,  dans  aucun  cas  connu,  le  pityriasis  rubra 
pilaire,  aussi  intense  ou  aussi  prolongé  qu’il  puisse  être,  traité  ou  non, 
n’a  compromis  l’existence.  Sa  gravité,  cependant  trop  réelle , et  variable 
dans  une  échelle  très  étendue  selon  les  cas,  réside  dans  la  durée  des 
crises,  qui  est  toujours  longue,  et  parfois  indéfinie;  dans  le  siège  des 
manifestations  les  plus  précoces  et  les  plus  prolongées  sur  les  parties 
découvertes;  dans  l’éventualité  toujours  ouverte  des  récidives  ou  des 
rechutes  à brève  ou  à longue  échéance,  dans  la  possibilité  de  son  ins- 
tallation à l’état  permanent  et,  enfin,  dans  l’insuffisance  toujours  rela- 
tive, quelquefois  absolue,  des  agents  de  la  thérapeutique.  Bœck  a eu 
raison  de  dire  que  le  pronostic  du  pityriasis  rubra  pilaire  doit  toujours 
être  réservé. 
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Différenciation  anatomique  et  différenciation  clinique.  — Anatomique- 
ment et  cliniquement,  le  pityriasis  rubra  pilaire  constitue  une  affection 
distincte,  voisine  du  psoriasis,  mais  très  nettement  individualisée. 

a)  Différenciation  anatomique.  — La  localisation  initiale  et  le  pro- 
cessus parakératosique  sont  tout  à fait  propres  au  pityriasis  et  le  dis- 
tinguent déjà  ipso  facto  des  autres  troubles  de  kératinisation,  en  même 
temps  que  la  déviation  nutritive,  localisée  dans  l’épiderme,  établit  la 
distinction  d’avec  toutes  les  affections  qui  dérivent  d’altérations  primi- 
tives du  chorion.  Dans  le  pityriasis  rubra  pilaire_,  en  effet,  la  déviation, 
limitée  d’abord  au  revêtement  épithélial,  apparaît  dans  le  réseau,  éma- 
nant de  la  paroi  du  canal  folliculaire  de  la  couche  épithéliale  du  lit 
unguéal  qui  le  représente  et  qui  sépare  l’ongle  du  derme  sous-unguéal, 
de  la  couche  de  cellules  sébacées  stéatogènes;  puis  se  généralise  à tout 
le  réseau,  produisant  les  altérations  de  la  kératinisation  elles-mêmes, 
les  hyperkératoses,  hyperstéatoses  et  kératolyses,  ainsi  que  les  mues 
épithélio-sébacées.  Lorsque  la  tuméfaction  du  réseau  et  l’hyperkératose 
ont  acquis  un  certain  degré,  des  troubles  hyperhémiques  apparaissent 
dans  le  réseau  papillaire  du  derme  : œdématié  des  papilles;  foyers  d’ir- 
ritation exsudative  dans  les  couches  superficielles  du  chorion  ; jamais  il 
n’y  a,  à proprement  parler,  de  dermite  ni  de  folliculite;  nous  n’avons 
pas  une  seule  fois  noté  la  moindre  exsudation  ou  le  plus  petit  nodus 
furonculeux  ; les  applications  externes  les  plus  énergiques  sont  tolérées 
par  la  peau  ; le  processus  dermique  n’a  rien  d’exsudatif,  d’inflamma- 
toire, de  néoplasique  ; les  adénopathies  sont  indolentes  et  aphlegma- 
siques. 

Cet  énoncé  sommaire  du  siège  anatomique  et  du  mode  évolutif  des 
altérations  élémentaires  du  pityriasis  rubra  pilaire  suffit  pour  le 
différencier  d’emblée,  au  point  de  vue  de  l’espèce  nosologique,  des 
affections  qui  correspondent  aux  types  divers  des  dermites  ou  derma- 
tites exfoliantes  désignées  par  les  mots  de  pityriasis  rubra,  et  des 
dermites  aiguës  généralisées  primitives  ou  des  dermatites  exfoliatrices, 
toutes  affections  dans  lesquelles  les  altérations  de  l’épiderme  sont 
secondaires  et  consécutives  à des  troubles  de  circulation  ou  de  nutri- 
tion du  derme,  qui  les  règlent  et  les  gouvernent. 

Pour  les  mêmes  raisons  sont  séparées  du  pityriasis  rubra  pilaire 
toutes  les  affections  qui  méritent  véritablement  le  nom  de  lichen  et 
dans  lesquelles  le  trouble  de  la  fonction  cornée  ou  épidermique  est 
matériellement  lié  à l’irritation  et  à l’infiltration  néoplasique  du  derme 
papillaire,  sous -papillaire  et  périglandulaire  (lichen  des  scrofuleux, 
lichen  de  Wilson,  lichen  ruber  acuminé  et  la  série  entière  des  affec- 
tions irritatives  et  exsudatives  lichénoïdes  appelées  lichen  par  les 
auteurs  anciens  et  par  quelques  modernes). 

Dans  celte  exclusion  est  compris  le  « lichen  pilaire  » des  auteurs^ 
lequel  ne  saurait  plus  avoir  aujourd’hui,  en  dermatologie,  son  accep- 
tion ancienne;  c’est  avec  grande  raison  que  BœcK  {loc.  cit.)  a fait 
observer  que  le  cône  corné  du  pityriasis  pilaire  n’était  pas  comparable 
à la  papule  du  lichen  pilaire  vrai,  et  que  les  objections  faites  autrefois' 
à Devergie  par  Bazin  et  par  Cazenave  ne  sont  plus  valables  aujourd’hui  : 
« Si,  ajoute-t-il,  dans  quelques  ouvrages  parus  récemment,  on  a consi- 
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cléré  comme  synonymes  les  termes  de  « lichen  pilaire  » et  de  « pity- 
riasis pilaire  »,  c’est  qu’on  ignorait  cette  dernière  affection.  » 

La  question  n’est  plus  aussi  simple,  on  le  conçoit,  quand  il  s’agit  de 
séparer  le  pityriasis  rubra  pilaire,  au  point  de  vue  anatomique  pur,  des 
autres  épidermidoses,  telles  que  le  psoriasis  et  l’ichthyose,  surtout  dans 
l’état  actuel,  encore  très  imparfait,  de  l’étude  liistogénétique  de  ces 
deux  affections. 

Pour  le  psoriasis,  même  en  négligeant  la  question  controversée  de  la 
valeur  distinctive  des  différences  élémentaires  elles-mêmes,  telles,  par 
exemple,  que  l’absence  de  la  couche  granuleuse  et  la  nucléation  corré- 
lative de  la  couche  cornée,  qui  appartiendraient  surtout  au  psoriasis 
(SucnARo),  la  localisation  si  précise  et  si  typique  de  l’hyperkératose  au 
système  folliculaire  distingue  radicalement  le  pityriasis  pilaire  du 
psoriasis. 

En  ce  qui  concerne  l’ichthyose,  même  en  laissant  de  côté  son  origine 
dans  la  constitution  même  de  l’individu,  et  son  immobilité  évolutive, 
peut-on  ne  pas  constater  que  les  altérations  du  réseau  y sont  presque 
nulles  et  qu’il  n’y  a,  à aucune  période,  dans  le  derme,  de  lésion  irri- 
tative ; peut-on  enfin  ne  pas  tenir  compte  de  ce  fait,  relevé  par  plusieurs 
observateurs,  que  la  surface  de  l’épiderme  est  trop  vaste  pour  le  derme 
qu’elle  a à recouvrir,  et  que  le  corps  papillaire  semble  obligé  de  se 
plisser  pour  la  recevoir. 

b)  Différenciation  clinique.  — Dans  les  cas  réguliers  et  complets 
observés  à une  époque  déjà  avancée  du  processus,  le  pityriasis  rubra 
pilaire  réunit  un  ensemble  de  caractères  propres  qui  l’individualisent 
au  plus  haut  degré  comme  type  morbide,  et  qui  ne  permettraient  à 
aucun  observateur  informé  de  le  méconnaitre,  alors  même  qu’il  le 
rencontrerait  pour  la  première  fois. 

L’enveloppement  épais,  gras  et  pityriasique  du  cuir  chevelu,  la  rou- 
geur desquamative  de  la  face  avec  tension  de  la  peau  et  ectropion 
léger,  ou  son  ensevelissement  uniforme  sous  une  couche  plâtreuse 
sèche  et  adhérente,  les  saillies  ponctuées  xérodermiques  blanches, 
grises  ou  rouges,  squameuses,  centrées  par  les  poils  et  manifestes  sur 
le  dos  des  phalanges  comme  lieu  d’élection,  les  lésions  exfoliantes 
symétriques  des  faces  palmaires  et  plantaires,  les  altérations  en  moelle 
de  jonc  du  segment  inférieur  des  ongles  et  du  lit  unguéal,  la  rougeur 
pityriasique  avec  exagération  élégante  et  line  des  plis  superficiels  de 
la  peau,  la  marche  subaiguë,  lente  ou  chronique,  l’absence  de  phéno- 
mènes généraux  graves,  etc.,  etc.,  font  de  cette  affection,  ainsi  déve- 
loppée, l’une  de.s  plus  aisées  à reconnaître  et  des  plus  caractéristiques. 

De  même  encore  dans  les  cas  moins  avancés  ou  moins  complets,  la 
réunion  de  deux  ou  de  plusieurs  phénomènes  qui  sont  propres  au 
pityriasis  pilaire,  par  exemple  les  groupes  pilaires  du  dos  des  pha- 
langes, la  desquamation  spéciale  du  cuir  chevelu,  ou  de  la  face,  les 
lésions  unguéales,  la  desquamation  localisée  des  faces  palmaires  et 
plantaires,  etc.,  individualisent  encore  à ce  point  la  maladie  que 
l’apprentissage  de  son  diagnostic  est  des  plus  courts  et  des  plus 
aisés. 

Mais  si  le  diagnostic  de  présomption  et  de  probabilité  peut  être 


C02 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


établi  à l’aide  de  chacun  des  éléments  dermatographiques  pris  isolé- 
ment, le  diagnostic  ferme,  vrai,  ne  peut  et  ne  doit  être  porté  que  sur 
l’ensemble  réuni,  et  interprété,  des  caractères  constatés  de  leur 
évolution,  et  de  leurs  rapports  hiérarchiques.  Nous  n’exceptons  rien 
de  cette  règle,  ni  les  groupes  pilaires  du  dos  des  phalanges,  ni  les 
altérations  unguéales  et  sous-unguéales,  ni  les  plaques  granitées,  ni  les 
altérations  palmaires  et  plantaires,  ni  la  rougeur  ansérine,  ou  lisse  et 
alignée,  avec  la  desquamation  pityriasique,  etc.,  etc. 

Pour  le  grain  pilaire,  non  seulement  la  localisation  pilaire  de 
l’ichthyose,  la  xérodermie  de  la  puberté  simple  ou  érythémateuse, 
quelques  kératofolliculites  mal  déterminées  et  réunies  sous  le  vocable 
de  « lichen  pilaire  »,  mais  encore  plusieurs  érythrodermies,  ou  plu- 
sieurs kératoses,  peuvent  le  produire  ou  le  simuler.  Tels  le  « lichen 
ruher  acuminé  » vrai,  les  éruptions  aiguës  et  ansérines  du  premier 
début  dans  le  lichen  de  Wilson;  le  psoriasis  localisé  aux  follicules  ou 
compliqué  de  folliculites  médicamenteuses,  la  série  entière,  enfin,  du 
« pityriasis  rubra  » pris  dans  sa  plus  large  acception  et  des  dermatites 
ou  dermites  exfoliantes  à une  certaine  période  de  leur  évolution.  Enfin, 
dans  le  pityriasis  rubra  pilaire,  le  granité  manifeste  manque  toujours, 
ou  ordinairement,  en  certaines  régions  ; il  peut  avoir  été  remplacé  par 
l’infiltration  rouge  pityriasique,  être  absent  à une  période  déterminée  ; 
et  même,  dans  des  cas  très  caractérisés,  il  peut  faire  défaut  ou  n’étre 
que  très  douteux  au  lieu  d’élection  par  excellence,  au  dos  des  pha- 
langes. Ce  sont  là  des  difficultés  de  l’ordre  de  celles  que  le  dermatolo- 
giste  rencontre  à chaque  pas,  mais  qu’il  est  en  mesure  de  surmonter 
s’il  est  pourvu  d’une  expérience  suffisante,  et,  à défaut,  d’une  bonne 
méthode  dermatologique. 

De  même  pour  les  altérations  unguéales  de  la  partie  inférieure  et  du 
lit  de  l’ongle,  elles  peuvent,  dans  le  pityriasis  le  plus  accentué,  faire 
défaut,  être  très  légères;  et  on  peut  les  rencontrer,  au  contraire,  plus 
ou  moins  accentuées,  dans  d’autres  états  pathologiques,  le  psoriasis, 
les  mélanodermies  cachectiques,  etc.  ; cela  n’empêche  pas  que^a  diffé- 
renciation puisse  être  faite  par  la  coexistence  des  autres  caractères  du 
pityriasis  rubra  pilaire,  ou  par  la  présence  des  signes  propres  aux 
autres  affections  dans  lesquelles  la  lésion  unguéale  peut  être  aussi 
rencontrée. 

Les  plaques  granitées  typiques  ne  peuvent  être  confondues  avec  rien 
d’autre;  mais  ces  plaques,  qu’elles  existent  aux  sommets  articulaires 
ou  sur  d’autres  points,  peuvent  être  déformées,  devenir  psoriasi formes 
ou  même  lichénoïdes  ou  eczérnatiformes.  Et,  d’autre  part,  le  psoriasis 
peut  accidentellement,  accessoirement,  se  localiser  aux  groupes  pilaires 
du  dos  des  phalanges,  ou  même,  surtout  au  dos  des  mains,  prendre  un 
aspect  papilliforme,  granité,  plâtreux,  de  nature  à en  imposer,  un 
moment,  pour  des  altérations  vraiment  du  type  du  pityriasis  rubra 
pilaire.  S’il  arrive,  enfin,  que  l’on  observe  les  plaques  naissantes,  le 
granité  peut  y être  si  léger  que  leur  valeur  diagnostique  directe  ne  soit 
pas  encore  suffisante. 

Les  altérations  palmaires  et  plantaires  exfoliantes,  fissurées,  si  carac- 
téristiques dans  leur  ensemble,  peuvent  cependant  être  produites  ou 
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simulées  par  diverses  variétés  de  dermites  palmaires  fissuraires,  de 
même  que  les  cas  moins  prononcés,  dans  lesquels  il  y a hyperkératose 
simple,  peuvent  être  bien  voisins  de  la  « main  ichthyosique  » ; mais 
dans  aucune  affection,  ces  altérations  n’ont  la  chronologie,  la  ténacité, 
runiformilé  et  l’indolence  relative  qui  appartiennent  au  pityriasis  folli- 
culaire; elles  n’ont  pas,  d’autre  part, la  pérennité  immuable  de  la  main 
ichthyosique.  Abstraction  faite  de  leurs  caractères  propres,  leur  appa- 
rition précoce,  leur  coexistence  avec  les  altérations  pityriasiques  de  la 
face  ou  du  cuir  chevelu,  leur  symétrie,  leur  extension  aux  extrémités 
supérieures  et  inférieures,  etc.,  en  un  mot,  leur  association  interprétée 
leur  restituent  toute  leur  valeur  pathognomonique  ; et,  dans  le  cas 
d’isolement,  leur  signification  d’élément  de  première  ligne  peut  être  au 
moins  soupçonnée,  et  doit  être  discutée. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  rougeur  pitifriasique  avec  exagération  des 
lignes  mosaïques  dç  la  peau  et  des  plis  alignés  qui  ne  puisse  être 
observée  dans  quelques  autres  érythrodermies,  dermatites  exfoliantes 
frustes  du  type  de  l’eczéma  rubrum  généralisé  encore  mal  déterminées, 
dermatites  du  type  pityriasis  rubra  considéré  dans  son  acception 
entière,  peut-être  quelques  types  de  lymphodermie,  le  psoriasis  rubra 
généralisé,  etc.  ; c’est,  ici,  affaire  à l’analyse  clinique  attentive,  qui  doit 
faire  le  départ  des  discordances,  et  grouper,  au  contraire,  les  éléments 
de  l’éruption,  de  sa  chronologie,  de  sa  marche,  de  ses  localisations, 
des  conditions  antécédentes,  etc.,  etc.,  pour  arriver  à une  conclusion 
diagnostique. 

Enfin,  le  pityriasis  rubra  pilaire  ne  fait  pas  exception  à la  règle  si 
constante  en  dermatologie,  et  comprend,  sur  ses  limites,  quelques  cas 
ambigus,  discutables  ou  assez  frustes  pour  ne  pas  pouvoir  être  toujours 
d’emblée  ou  extemporanément  déterminé;  c’est  là  une  véritable  bana- 
lité exprimée  seulement  pour  aller  au-devant  de  quelques  objections 
dont  cette  banalité  même  ne  suffit  pas  à préserver  les  observateurs. 

Cet  exposé  de  principes  et  de  faits,  dans  lequel  nous  avons  exagéré  à 
dessein  toutes  les  difficultés  cliniques,  nous  dispensera  d’infliger  au  lec- 
teur un  exposé  indéfiniment  prolongé  du  diagnostic  différentiel  selon 
le  mode  habituel  qui  veut  que  l’on  passe  en  revue  toute  la  pathologie 
cutanée  à l’occasion  de  chaque  dermatose;  nous  ne  lui  présenterons 
pas  davantage  un  tableau  synoptique  des  caractères  pathognomoniques 
propres  aux  affections  voisines.  Il  nous  suffira  de  prendre  pour  type 
des  différenciations  cliniques  quelques  affections  dont  on  peut  sérieu- 
sement débattre  les  analogies  et  les  différences,  l’ichthyose,  la  xéro- 
dermie pilaire  ichthyosique  ou  ichthyosioïde,  simple  ou  érythémateuse, 
le  lichen  ruber,  le  « pityriasis  rubra  »,  le  psoriasis. 

a)  Ichthyose.  — Bien  que  quelques  dermatologistes  aient  voulu,  systé- 
matiquement, voir  dans  le  pityriasis  pilaire  une  simple  variété  d’ich- 
thyose,  et  que  la  localisation  pilaire  de  cette  malformation  progressive, 
mais  congénitale,  constitutionnelle,  affecte  de  très  réelles  affinités  avec 
certains  éléments  du  pityriasis  pilaire,  tels  que  l’hyperkératose  pal- 
maire, l’état  ansérin  de  la  peau,  sa  rugosité  et  sa  sécheresse,  il  n’y  a, 
en  principe,  aucune  confusion  à faire  entre  les  deux  états  pathologiques, 
puisque,  dans  le  pityriasis  pilaire,  il  s’agit  d’une  maladie  dans  laquelle 
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l’hérédité  ne  semble  pas  exister,  qui  peut  débuter  à tous  les  âges  de  la 
vie,  frappe  à l’excès  des  régions  que  l’ichtbyose  respecte  régulière- 
ment, les  plis  articulaires,  le  cuir  chevelu,  la  face  et  le  col;  qu’elle 
comprend  dans  ses  symptômes  essentiels  une  rougeur  caractéristique 
procédant  selon  un  mode  spécial,  des  altérations  unguéales  que  l’ich- 
thyose  vraie  ne  saurait  produire  pas  plus  que  les  lésions  exfoliantes 
des  faces  palmaires  et  plantaires;  enfin  qu’elle  a des  périodes  de  gué- 
rison inconnues  dans  l’ichthyose.  Ce  serait  abuser  que  d’insister. 

J’ajouterai  seulement  que  la  peau  icbthyosique  peut  devenir  le  siège 
d’érythrodermies  diverses  de  toute  nature,  dont  il  faut  savoir  faire  la 
distinction  par  la  réunion  des  caractères  propres  à chacune  d’elles;  le 
pityriasis  rubra  et  la  dermatite  exfoliatrice  survenant  chez  de  tels  sujets 
affecteraient  évidemment,  à une  certaine  période,  l’aspect  du  pityriasis 
rubra  pilaire  si  la  localisation  de  l’ichthyose  était  franchement  pilaire. 
De  plus,  certaines  ichthyoses  irritables,  dans  lesquelles  la  peau  ne  tolère 
aucun  topique,  simulent  de  très  près  le  pityriasis  rubra  pilaire  sur  le 
tronc  et  sur  les  membres,  pendant  la  période  érythrodermique;  mais, 
même  au  seul  titre  objectif,  ces  cas  se  reconnaissent  par  l’absence 
réunie  des  altérations  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  du  dos  des  phalanges, 
des  ongles,  etc. 

b)  Xérodermies  pilaires.  — Il  n’y  a guère  plus  de  difficulté  à éliminer 
la  xérodermie  pilaire  érythémateuse  [Folliculitis  rubra  de  Wilson)  ou 
la  xérodermie  icbthyosique  commune  — Voyez  L.  Brocq.  Lichen  pilaire 
ou  xérodermie  pilaire  symétrique  de  la  face;  réunion  clinique  hebdo- 
madaire des  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis,  in  Ann.  de  Dermato- 
logie, 2®  série,  t.  X,  et  E.  Besnier,  Xérodermie  pilaire  érythémateuse, 
ibid.  — dont  le  début  est  de  la  seconde  enfance,  qui  n’évolue  que  dans 
des  proportions  restreintes,  sur  des  territoires  déterminés,  et  qui 
manque  de  toutes  les  altérations  palmaires,  plantaires,  unguéales,  etc., 
du  pityriasis  rubra  pilaire.  En  admettant  que  la  comparaison  ait  à s’éta- 
blir entre  un  cas  excessif  de  xérodermie  pilaire  et  un  exemple  fruste 
ou  abortif  de  pityriasis  pilaire,  l'ancienneté  de  la  lésion,  si  le  sujet  est 
déjà  arrivé  à la  jeunesse  ou  à l’âge  mûr,  l’observation  de  quelques 
semaines,  si  le  sujet  est  à l’âge  de  la  puberté,  suffisent  pour  trancher 
cette  difficulté,  que  je  n’ai  jamais  rencontrée,  et  qu’un  examen  attentif 
de  la  totalité  de  la  surface  du  corps  permettra  toujours,  probablement, 
de  résoudre  extemporanément. 

Le  diagnostic  peut  être  momentanément  un  peu  plus  difficile  à l’égard 
des  irritations  folliculaires  ansérines  qui  se  produisent  quelquefois  dans 
le  décours  d’autres  érythrodermies,  telles  que  le  pityriasis  rubra,  l’h}'- 
drargyrie,  les  dermites  secondaires  à l’eczéma  ou  au  psoriasis,  ou  les 
mêmes  états  provoqués  artificiellement  par  irritation  médicamenteuse 
directe  ou  par  toxidermie  par  voie  interne  chez  des  sujets  à intolérance 
cutanée,  et  atteints  des  affections  les  plus  diverses  : eczéma,  psoriasis, 
pityriasis  rosé,  etc.  L’analyse  clinique  attentive,  tenant  compte  de 
l’évolution  et  des  caractères  entiers  de  l’état  morbide,  permettra  d’éta- 
. blir  le  diagnostic  ou  de  le  rectifier  rapidement. 

c)  Pityriasis  rubra.  — Malgré  la  synonymie  partielle,  et  bien  que, 
dans  les  périodes  avancées  du  pityriasis  rubra  pilaire  généralisé,  on 
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puisse,  un  instant,  avoir  l’idée  qu’il  s’agit  d’un  pityriasis  rubra  propre- 
I ment  dit,  nulle  analogie  clinique  véritable  n’associe  la  première  de  ces 
f affections,  le  pityriasis  pilaire  de  Devekgie,  au  pityriasis  rubra  de 
j Rayer,  Devergie,  Hebra;  la  première,  radicalement  bénigne,  rémit- 
tente, récidivante,  pourvue  d’un  luxe  de  lésions  élémentaires  typiques, 
j débutant  par  les  extrémités,  etc.,  etc.;  la  seconde,  le  plus  habituelle- 
j ment  pernicieuse,  ne  revenant  jamais  en  arrière,  caractérisée  surtout 
négativement,  et  par  élimination  des  autres  érythrodermies  connues, 
n’ayant  ni  les  localisations  folliculaires,  ni  les  lésions  unguéales,  ni 
même  les  lésions  palmaires  et  plantaires  du  même  type,  et  n’ayant  véri- 
tablement à être  différenciée  que  des  dermatites  exfoliatrices  de  tout 
ordre  et  des  formes  érythrodermiques  du  psoriasis,  de  l’eczéma,  de 
la  lymphodermie  ou  du  lichen  ruber. 

11  n’est  plus  nécessaire  aujourd’hui,  surtout  après  la  thèse  de  Brocq, 

I de  discuter  l’opinion  de  Tilbury  Fox,  qui,  ayant  bien  reconnu  que  le 
j « prétendu  pityriasis  capitis  et  le  prétendu  psoriasis  palmaire  »,  pré- 
curseurs du  pityriasis  pilaire  pour  Devergie,  ne  pouvaient  être  autre 
] chose  que  les  éléments  du  même  ordre  que  les  autres,  ne  les  considère 
I cepen(^ant  pas  comme  formant,  par  leur  réunion,  un  type  morbide,  une 
affection  individualisée,  mais  « suppose  » qu’ils  sont,  tous,  « les  restes 
d’une  attaque  antérieure  du  pityriasis  rubra  »,  une  phase  ou  un  acci- 
dent de  cette  maladie.  C’est  ce  même  paradoxe  qu’a  émis,  sous  une 
autre  forme,  Allan  Jamieson  (congrès  de  1889J,  en  disant  que,  pour  lui, 
le  pityriasis  rubra  pilaire  n’était  que  la  localisation  dans  le  système 
pilaire  de  maladies  différentes. 

Quant  aux  formes  bénignes  du  pityriasis  rubra  (type  nouveau)  et 
I aux  périodes  précoces  de  la  même  maladie  (type  ancien),  dans  lequel 
les  lésions  sont  encore  localisées  et  l’état  général  intact,  il  paraît  cer- 
I tain  qu’elles  ont  pu  être  confondues  avec  les  formes  localisées  ou  géné- 
I ralisées  du  pityriasis  rubra  pilaire  à toutes  les  périodes,  et  dans  tous 
les  pays  où  le  terme  du  pityriasis  rubra  est  appliqué  aux  érythroder- 
mies les  plus  diverses.  Il  suffit  pour  cela  d'étre  averti  et  informé. 

d)  Lichen  ruber.  — Tout  d’abord,  le  lichen  de  Wilson  : S’il  a pu 
exister  quelque  obscurité  à l’époque  où  Jonathan  Hutchinson  décrivait 
le  « lichen  psoriasis  » (Voyez  plus  haut,  p.  264,  265,  et  Brocq,  thèse  ci- 
tée, p.  51,  52,  et  Étude  critique  et  clinique  sur  le  pityriasis  rubra,  Arch. 
gén.  de  méd.,  1884),  il  n’y  a vraiment,  aujourd’hui,  pas  lieu  de  discuter 
la  différenciation  clinique  entre  ce  que  tout  le  monde  actuellement 
[i  connaît  sous  le  nom  de  « lichen  plan  »,  lichen  de  Wilson,  et  le  pityriasis 
I rubra  pilaire.  Même  dans  un  fait  où  le  pityriasis  aurait  quelques  points 
I folliculaires  plans,  ombiliqués,  luisants,  et  le  lichen  quelques  éléments 
I aciiminés,  des  îlots  de  rougeur  pityriasique  ou  même  de  larges  nappes 
I diffuses,  il  ne  faudrait  pas  être  bien  grand  clerc  en  dermatologie  pour 
I reconnaître  qu’il  n’y  a rien  à comparer,  ni  dans  le  mode  de  début,  ni 
dans  les  localisations  qui  sont  inverses  dans  les  grandes  lignes,  ni  dans 
la  prédominance  de  l’élément  cutané  typique  ; et,,  pour  savoir  qu’on 
ne  trouvera  pas  dans  le  lichen  de  Wilson  les  lésions  dorsales,  palmaires, 
unguéales  qui  appartiennent  au  pityriasis  rubra  pilaire,  pas  plus  que 
les  altérations  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  et  qu'on  ne  verra  jamais 
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dans  le  pityriasis  les  papules  vraies  vernissées,  polygonales,  les  disques 
pigmentés,  déprimés  en  assiette  avec  leur  collier  de  perles  lichéniennes, 
ni  des  éléments  hyperkératosés  en  masses  du  lichen  obtus,  du  lichen 
corné,  etc.,  ni  les  lésions  buccales  ou  linguales,  etc.,  etc. 

En  ce  qui  concerne  le  lichen  ruber  acuminé,  W faut  distinguer  : 1“  Les 
éléments  acuminés  du  début  du  lichen  de  Wilson,  ou  ceux  qu’on  trouve 
à la  périphérie  des  grandes  plaques  pityriasiformes  du  tronc,  des 
flancs,  qui  lui  appartiennent  et  dont  aucune  contestation  ne  peut  empê- 
cher la  réalité  flagrante.  Assurément  ils  peuvent,  un  moment,  simuler 
la  xérodermie  du  pityriasis  rubra  pilaire,  être  étendus  sur  d’assez 
grandes  surfaces,  surtout  si  la  peau  a été  irritée  par  des  applications 
externes;  mais,  à moins  de  vouloir  fermer  les  yeux  sur  tous  les  autres 
caractères,  sur  les  éléments  si  nets  que  l’on  retrouve  à l’avant-bras, 
aux  lombes,  aux  membres  inférieurs,  etc.,  nulle  difficulté  réelle  ne  peut 
exister. 

2®  Lichen  ruber  acuminé  des  auteurs  américains.  — Ici  se  présente  une 
situation  assez  imprévue  et  assez  peu  commune;  non  seulement  il  n’y 
a aucun  moyen  de  distinguer  de  notre  pityriasis  rubra  pilaire  le 
« lichen  ruber  acuminé  » des  auteurs  américains,  mais  encore  c’est, 
avec  la  plus  entière  évidence,  la  même  affection  que  nos  savants  con- 
frères d’Amérique  et  nous  décrivons  sous  des  noms  différents,  point 
sur  lequel  je  me  suis  déjà  expliqué  plus  haut,  et  sur  lequel  je  vais 
encore  revenir  dans  un  instant.  Je  n’ai  rien  à ajouter,  en  ce  moment,  à 
ce  qui  a été  dit  récemment  à ce  sujet  de  la  façon  la  plus  magistrale,  en 
même  temps  que  la  plus  sobre,  par  mon  savant  collègue  et  ami, 
M.  Brocq,  sur  l’identité  du  lichen  ruber  des  Américains  et  de  notre 
pityriasis  rubra  pilaire. 

3“  Le  lichen  ruber  pur,  type  Hebra.  — Cette  maladie  pernicieuse  est 
devenue  si  rare,  même  à Vienne,  que  je  n’ai  vraiment  pas  à en  faire  la 
distinction  d’avec  l’affection  tout  à fait  bénigne,  au  point  de  vue  de 
l’existence,  qui  répond  à la  dénomination  de  pityriasis  rubra  pilaire. 

Quant  au  lichen  ruber  « acuminé  » de  Kaposi,  lequel  se  confond  avec 
le  lichen  ruber  de  Hebra,  l’auteur  reconnaît  lui-même  que  l’objectivité 
l’identifie  avec  notre  pityriasis  rubra  pilaire,  et  il  ne  fait  d’autre 
réserve  que  de  remettre  son  avis  définitif  à l’examen  d’un  cas  sur  le 
vif. 

L’opinion  presque  unanime,  sur  ce  point,  des  dermatologistes  est 
conforme  à celle  que  nous  avons  formulée  ; elle  a été  éloquemment 
et  à profusion  exprimée  au  congrès  de  dermatologie  de  1889.  C.esar 
BœcK,  en  particulier,  après  Hans  Hebra,  etc.,  a résumé  les  carac- 
tères cliniques  et  histologiques  qui  rendent  toute  confusion  impos- 
sible. 

Hans  Hebra  :«  Je  crois,  contrairement  à M.  Kaposi,  à fanon-identité  du  lichen 
ruber  acuminatus  et  du  pityriasis  rubra  pilaris.  Je  me  fonde  sur  la  différence 
de  gravité  des  deux  affections;  les  quatorze  malades  de  Hebra  sont  morts, 
Kaposi  en  a perdu  deux;  le  pityriasis  rubra  pilaire, tout  au  contraire,  est  une 
maladie  bénigne.  D’ailleurs,  les  symptômes  et  l’anatomie  pathologique  dif- 
fèrent; dans  le  lichen  ruber,  l’élément  morbide  atteint  primitivement  le  cho- 
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! rion;  dans  le  pityriasis  pilaire,  l’épiderme  est  atteint  en  premier  lieu  ; la  pre- 
! mière  de  ces  maladies  procède  de  dedans  en  dehors  ; la  seconde  de  dehors  eu 
dedans.  Je  suis  donc  surpris  qu’on  les  puisse  confondre,  d’autant  que  leur 
! évolution  est  loin  d’être  la  même;  elle  est  beaucoup  plus  lente  dans  le  lichen 
f ruber.  » 

C.  Bœck  ; « Je  crois  également  à la  distinction  des  deux  maladies;  il  est 
des  points  de  la  symptomatologie  du  pityriasis  pilaire  incompatibles  avec  celle 
i du  lichen  ruber  : les  grands  lacs  rouges,  lisses,  souples;  la  couleur  j’oupe  clair; 
i l’aspect  argenté;  les  grands  lambeaux  cohérents  et  mous  qu’on  obtient  par  le 
î grattage,  tout  cela  appartient  en  propre  au  pityriasis  pilaire.  En  outre,  les 
' éminences  épidermiques  de’ cette  maladie  restent pâZes  et  blanches  pendant  fort 
longtemps,  et  je  m’explique  difllcilemenl  que  Hebra  ait  pu,  sur  cet  aspect, 
employer  le  nom  de  lichen  ruber.  » 

4°  Le  lichen  ruber  acurniné  du  type  nouveau  du  savant  dermatographe 
de  Hambourg  ; à aucun  litre  il  n’y  a lieu  de  le  comparer  au  pityriasis 
j pilaire  de  Devergie  et  de  Richaud,  ni  à notre  pityriasis  rubra  pilaire. 

e)  Psoriasis.  — C’est  certainement  avec  le  psoriasis  que  le  pityria- 
sis rubra  pilaire  présente  les  analogies  cliniques  les  plus  étroites;  c’est 
avec  celte  affection  qu’il  a été  le  plus  souvent  confondu,  systématique- 
ment ou  non  ; et  cela  non  pas  parce  que  le  psoriasis  se  présente,  en  réa- 
lité, véritablement  quelquefois  sous  l’aspect  d’un  pityriasis  pilaire  typi- 
que; nous  ne  l’avons  jamais  vu,  et  nous  n’avons  pas  pu  en  trouver 
d’observation,  publiée  ou  non,  mais  parce  que  le  pityriasis  pilaire 
compte  parmi  ses  éléments  éruptifs  plusieurs  types  psoriasiformes. 

Dans  l’exposé  des  lésions  élémentaires,  aussi  bien  que  dans  les  des- 
criptions régionales,  nous  avons  pris  soin  de  déclarer  que  les  aspérités 
kératosiques  des  orifices  foliculaires  ressemblaient,  parfois  jusqu’à  la 
presque  similitude,  aux  points  initiaux  du  pssoriasis;  que  les  plaques 
granitées  des  membres  ou  du  tronc,  celles  des  sommets  articulaires  en 
particulier,  étaient  parfois  tout  à fait  semblables  à celles  du  psoriasis  de 
ces  régions  : nous  ajouterons  que,  chez  un  sujet  atteint  de  psoriasis 
rubra  généralisé,  les  plis  de  direction  de  la  peau  se  montrent  com- 
parables à ceux  de  la  période  avancée  du  pit}Tiasis  rubra  pilaire;  que, 
dans  quelques  cas,  les  localisations  pilaires  du  psoriasis  peuvent  avoi- 
siner le  type  du  pityriasis  pilaire;  que  les  lésions  unguéales  qui,  dans  le 
psoriasis  sont  très  variées  et  revêtent  presque  tous  les  types  connus  de 
dysonychose,  peuvent  exceptionnellement  se  rapprocher  de  celles  qui 
appartiennent  au  pityriasis  pilaire,  et  je  ne  dissimulerai  pas  que,  dans 
des  circonstances  fort  rares,  mais  que  l’on  peut  rencontrer,  le  psoriasis 
le  plus  authentique  peut  donner  lieu  à des  exfoliations  fissuraires  géné- 
ralisées à toute  la  paume  de  la  main,  envahissant  même,  aux  extré- 
mités des  doigts,  toute  la  surface  péri-unguéale. 

Mais  le  cône  corné  du  pityriasis,  enfoncé  par  son  segment  inférieur 
dans  l’infundibulum  folliculaire,  quand  par  hasard  il  ressemble  à un 
point  psoriasique,  ne  s’exfolie  pas  de  la  même  manière,  et  peut  toujours 
être  distingué  à un  examen  histologique  facile  (voyez  les  dessins  remar- 
quables de  Bceck),  et  il  est  rare  qu’il  saigne  à l’avulsion.  — Si  les  pla- 
ques granitées  frustes  du  pityriasis  existent  comme  seul  élément  cutané 
au  moment  de  l’observation,  il  est  certain  que  leur  différenciation 
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extemporanée  pourrait  être  malaisée,  mais  cela  se  rencontre  peu,  et 
d’autres  altérations,  sur  les  mêmes  points  du  corps  ou  sur  d’autres, 
tranchent  la  difficulté. 

Voilà  un  psoriasique  rouge  des  pieds  à la  tête  avec  les  plis  et  la  peau 
exagérés  et  simulant  plus  ou  moins  le  plissé  pilyriasique,  mais  la  face 
chez  lui  est  intacte,  et  s’il  y a dans  le  cuir  chevelu  des  altérations,  ce 
n’est  pas  l’encroûtement  pilyriasique,  ce  sont  les  disques  montagneux 
de  psoriasis  aisés  à reconnaître. 

Quand  le  psoriasis  occupe  les  régions  pilaires,  il  est  tout  à fait  rare 
qu’il  y imite  le  granité  caractéristique;  si  cela* arrive,  il  suffit  d’en  sa- 
voir la  possibilité  pour  en  faire  l’interprétation,  car  ce  n’est  jamais 
qu’à  titre  partiel  et  comme  exception.  Mêmes  réflexions  pour  les  lésions 
unguéales  et  pour  les  autres. 

Enfin,  jamais  on  ne  voit  de  transmutation  du  psoriasis  avec  le  pityriasis 
pilaire,  ni  inversement;  quelque  nombreuses  que  soient  les  récidives 
chez  un  même  sujet,  elles  restent  invariablement  du  type  pityriasique; 
et  l’hérédité  si  ordinaire  dans  le  psoriasis  manque  dans  le  pityriasis. 

Nature  et  pathogénie.  — Nomenclature.  — Le  pityriasis  rubra  pilaire 
appartient  à la  classe  des  déviations  trophiques  du  système  épider- 
mique (dysépidermotrophies)  ; sa  place  est  immédiatement  à côté  du 
psoriasis,  avec  lequel  il  a les  plus  étroites  affinités,  mais  dont  il  doit 
être  distingué  nosologiquement  aussi  bien  que  nosographiquement. 

Sa  nature  intime  et  sa  pathogénie  sont  aussi  profondément  obscures 
que  celles  du  psoriasis  ou  de  l’ichthyose. 

Assurément,  on  peut  supposer  que  ces  déviations  du  processus  nor- 
mal de  kératinisation  ou  de  stéatisation  de  l’épiderme,  qui  se  tradui- 
sent par  des  hyperkératoses  diverses,  par  des  exfoliations  cornées  et 
des  mues  épithélio-sébacées  — que  nous  considérons  comm^  primitives., 
c’est-à-dire  comme  n’étant  pas  produites  par  des  altérations  préalables 
du  chorion  — sont  réglées  par  des  perturbations  nerveuses  des  centres 
épidermotrophiques  (s’il  en  existe),  ou  bien  se  rattachent  à des  lésions 
physiques  ou  fonctionnelles,  irritatives,  des  terminaisons  nerveuses 
librillaires  inlra-épidermiques  découvertes  par  Langerhans.  Mais  cette 
supposition  est  toute  platonique;  elle  n’apporterait  de  secours  ferme  à 
la  conception  de  la  maladie  que  si  elle  pouvait  être  basée  sur  des 
recherches  que  l’histologie  pathologique  n’est  pas  encore  en  mesure  de 
réaliser. 

Un  agent  toxique  inorganique  ou  organique,  d’origine  autochtone  ou 
de  source  extérieure,  pourrait-il  agir  sur  les  centres,  ou  sur  les  nerfs 
épidermiques,  ou  directement  par  voie  éliminatoire  intercellulaire  sur 
les  éléments  anatomiques  eux-mémes?  C’est  là  encore  une  question 
sans  solution  actuelle. 

Enfin,  ce  ne  serait  être  ni  de  son  époque,  ni  de  son  temps,  que  d’omet- 
tre de  supposer  qu’un  agent  parasitaire  venu  du  dehors  ou  du  dedans 
puisse  être  incriminé;  mais  cette  supposition  est,  ici,  aussi  vaine  quelle 
le  peut  être  pour  le  psoriasis,  par  exemple;  rien  n’autorise  à lui  accor- 
der créance  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Quelques  mots  seulement  de  la  dénomination  de  la  maladie,  Pity- 
riasis rubra  pilaire  : Au  terme  de  « pityriasis  pilaris  employé  par  Dever- 
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GIE  et  par  Richaud,  nous  ajoutons  le  qualificatif  rubra,  à cause  de  l’im- 
portance que  prend  dans  beaucoup  de  cas  la  coloration  rouge  de  la 
f peau.  On  a objecte'  que  ce  qualificatif  pouvait  prêter  h une  confusion 
1 avec  le  « pily7'iasls  l'uhra  » des  anciens  ou  des  modernes;  cette  crainte 
est  sans  fondement  si  l’on  emploie  la  dénomination  complété  par  le 
terme  de  pilaire,  le  qualificatif  de /ji/an’e  vient  rectifier  immé- 

I diatement  la  partie  ambiguë  de  la  dénomination.  Bien  que  le  follicule 
I pilaire  ne  soit  pas  le  siège  exclusif  du  processus  du  pityriasis  de  De- 
vergie,  nous  avons  conservé  la  dénomination  de  pilaire  parce  qu’elle 
indique  la  véritable  prédominance  caractéristique  de  la  maladie  ; mais 
j si  tous  les  dermatologistes  partageaient  les  objections  qui  ont  été  faites 
sur  ce  point,  on  pourrait  leur  donner  satisfaction  en  remplaçant  la  dé- 
nomination pilaire  par  celle  de  folliculaire , et  dire  pityriasis  rubra  fol- 
' liculaire. 

Le  terme  de  « maladie  de  Devergie  » n’est  employé  par  nous  que 
comme  sous-titre,  n’approuvant  pas  la  tendance  actuelle  à substituer  à 
des  noms  descriptifs  le  nom  de  l’auteur  qui  a le  premier  signalé  une 
I maladie,  et  la  considérant  comme  préjudiciable  à la  clarté  actuelle  et 
future  du  langage  médical.  Tout  au  plus  pourrait-on  accepter  « pily- 
7'iasis  de  Devergie  » ; mais  cette  dénomination,  au  point  de  vue  élevé  et 
général  où  il  convient  de  se  placer,  est  inférieure  à celle  de  pityriasis 
rubra  pilaire. 

Traitement . — Le  pityriasis  pilaire  est  une  affection  rebelle  et  iné- 
gale devant  toutes  les  médications  générales  ou  locales;  parmi  les  nom- 
breux médicaments  internes  dont  nous  avons  expérimenté  l’action  dans 
le  traitement  du  pityriasis  rubra  pilaire,  aucun  ne  peut  être  indiqué 
! comme  ayant  une  action  favorable  sur  la  marche  et  sur  la  terminaison 
de  celte  maladie. 

La  médication  locale,  bien  que  la  mieux  pourvue,  n’agit  pas  toujours 
I avec  une  efficacité  égale;  dans  beaucoup  de  cas,  elle  reste  inefficace, 
soit  temporairement,  soit  indéfiniment,  jusqu’à  ce  que  l’heure  delà 
: guérison  soit  spontanément  venue.  C’est  en  réalité,  mais  d’une  manière 
j beaucoup  plus  accentuée,  ce  qui  arrive  pour  le  psoriasis,  le  lichen  et 
j beaucoup  d’autres  dermatoses. 

D’une  manière  générale,  les  onctions  huileuses,  grasses,  les  bains 
prolongés,  simples  ou  additionnés,  et  la  série  entière  des  agents  ano- 
j dins  représentent  les  éléments  essentiels  du  traitement  palliatif,  et  les 
I agents  de  réduction,  l’huile  de  cade,  l’acide  pyrogallique,  les  emplà- 
■ très,  représentent  le  traitement  curatif  local  proprement  dit,  ces  appli- 
j cations  et  ces  préparations  étant  graduées  et  variées,  comme  on  peut  le 
j faire  dans  le  psoriasis,  selon  les  conditions  de  chaque  individu  et  de 
I chaque  cas  particulier,  et  selon  la  tolérance  personnelle,  variables  dans 
les  proportions  les  plus  étendues. 

Inutile  de  dire  que  les  localisations  spéciales  réclament  des  modifi- 
cations appropriées  : à l’aide  des  douches  de  vapeur  tiède  ou  des  pul- 
i vérisalions,  de  l’usage  du  savon,  il  est  facile  de  déblayer  le  cuir  chevelu, 
j même  sans  couper  la  chevelure,  et  de  faire,  au  lieu  convenable,  les 
applications  de  pommade  salicylée  et  pyrogallique,  en  commençant  par 
les  doses  faibles  de  o/lOO  d’acide  salicylique  et  d’acide  pyrogallique, 
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réunis  ou  non.  Sur  la  face,  douches  pulvérisées,  onctions  grasses  sali- 
cylées,  glycérolés  divers,  pommade  au  naphtol  à 5/100,  huile  de  cade 
ou  de  bouleau  mitigées,  etc  , etc. 

Sur  les  membres  et  sur  le  tronc,  nos  malades  ont  généralement  pré- 
féré la  pommade  pyrogallique  aux  frictions  avec  le  savon  de  goudron 
ou  avec  l’huile  de  cade,  l’acide  pyrogallique  étant  certainement  l’agent 
préférable,  à la  condition  d’en  diriger  et  d’en  surveiller  l’emploi,  comme 
cela  convient  toujours  pour  ce  mode  de  traitement. 

Pendant  la  période  irritable  de  la  desquamation  palmairé  et  plan- 
taire, les  bains  locaux,  les  pnctions  grasses,  quelquefois  même  les  ca- 
taplasmes émollients,  les  enveloppements  humides,  imperméables,  etc., 
remplissent  les  premières  indications. 

En  résumé  : hygiène  et  diététique  appropriées  à la  maladie  et  au 
sujet;  arsenic  sous  réserves,  huile  de  morue  dans  quelques  cas;  balnéa- 
tion aussi  répétée  et  aussi  prolongée  que  possible;  onctions  huileuses, 
glycérinées,  grasses,  additionnées  d’acide  salicylique  ou  de  menthol 
comme  antiprurigineux  ; si  la  maladie  est  généralisée  ou  très  étendue, 
frictions  avec  les  savons  ou  les  pommades  au  naphtol,  à l’acide  salicy- 
lique et  à l’acide  pyrogallique,  avec  les  préparations  d’huile  de  cade, 
d’huile  de  morue  ; et,  si  la  maladie  est  localisée,  applications  prolongées 
d’emplâtres  divers,  à l’huile  de  cade,  à l’acide  pyrogallique,  à l’huile 
de  morue,  emplâtres  mercuriels,  de  Vigo,  emplâtre  rouge  de  Vidal,  etc., 
des  gélatines  médicamenteuses  recommandées  par  Boeck,  etc.,  renou- 
velés après  chaque  bain.  Tels  sont,  non  pas  les  seuls,  mais  les  princi- 
paux agents  à employer  dans  l’état  actuel  de  la  thérapeutique. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Pityriasis  rubra.  — Lichen  des  scrofuleux.  — Lichen  ruber. 

j PITYRIASIS  (I)  RUBRA  (HEBRA) 

Beaucoup  d’auteurs  et  de  médecins  praticiens  emploient  la  désigna- 
llion  de  pityriasis  rubra,  usitée  depuis  Bateman,  dans  tous  les  cas  où 
: la  peau  est  pendant  longtemps  rouge  et  squameuse  sur  de  grandes  sur- 
' faces.  L'étymologie  du  mot  correspondait,  en  effet,  exactement  à l’as- 
ipect  de  la  maladie.  Mais  cet  état  de  la  peau  peut  être  occasionné  par 
jdes  processus  très  différents, 'tels  que  l’eczéma,  le  psoriasis  ou  le  lichen 
ruber  et,  dans  tous  ces  cas,  il  n’indique  rien  autre  qu’une  certaine 
période  d’un  de  ces  processus.  Aussi,  nous  ne  nous  servons  pas  pour 
j ces  états  morbides  du  nom  de  pityriasis  rubra,  mais  bien  du  terme 


i (1)  Le  « pityriasis  »,  classe  III  de  Tordre  des  Squames  de  Willan- 
Baïeman,  conservé  comme  genre  dermatologique  par  Bazin  et  par 
d’autres  auteurs  plus  récents,,  ne  représente  plus  aujourd’hui  un  groupe 
nosologique  homogène.  Le  terme  lui-même  n’est  qu’une  simple  expres- 
sion dermatographique  spécifiant  une  forme  particulière  de  desquama- 
tion épidermique  en  lamelles  fines  comme  du  sou,  furfuracée.  squamu- 
laire,  etc.  ; employé  seul,  il  ne  peut  être  appliqué  qu’à  la  formule  pure 
et  simple  de  cette  manifestation  objective,  de  cette  lésion  épidermique, 

I de  ce  symptôme. 

L’addition  d’un  qualificatif  de  localisation  : P.  de  la  tête,  P.  de  la 
barbe,  etc.;  de  couleur  : alba,  nigra,  etc.,  est  également  dépourvue  de 
; valeur  pour  désigner  correctement  une  affection  [individualisée,  cha- 
\ cune  de  ces  localisations  ou  de  ces  apparences  pouvant  être  réalisée 
par  des  états  pathologiques  distincts,  eczéma,  parasites  divers,  etc.,  et 
: par  toute  une  série  d’affections  squameuses,  entièrement  différentes  les 
unes  des  autres. 

Dans  cette  situation,  il  serait  logique  de  supprimer  l’emploi  du  terme 
; de  pityriasis  comme  radical  de  la  dénomination  d’une  affection  cutanée 
t spécifiée,  et  de  ne  l’employer  que  dans  la  terminologie  sémiologique; 
mais  le  terrain  médical  n’est  pas  encore  tout  à fait  prêt  pour  une 
réforme  aussi  légitime,  et,  par  force  majeure,  nous  conservons  le  mot 
de  pityriasis  comme  radical  de  quatre  affections,  qui  sont  : a)  le  pityriasis 
rosé  de  Gibert  ; 0)  le  pityriasis  versicolore  ; c)  le  pityriasis  rubra  pilaire  ou 
folliculaire  ; d)  le  pityriasis  rubra  de  Hebra,  mais  en  spécifiant  que  ces 
dénominations  sont  purement  représentatives  et  qu’elles  s’appliquent  à 
(les  affections  n’ayant  entre  elles  aucun  rapport  de  nature.  — Le  pity- 
riasis rosé  de  Gibert  est  encore  à la  recherche  d’un  classement  derma- 
tologique; le  lecteur  en  trouvera  la  description  dans  un  Appendice^  à 
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propre  à la  maladie  qui  donne  lieu  à ces  rougeurs  et  à ces  squames, 
tels  que  l’eczéma,  le  psoriasis  ouïe  lichen  ruber  (1). 

Nous  entendons  par  pityriasis  rubra  une  affection  tout  à fait  spéciale, 
décrite  en  premier  lieu  par  Hebra,  qui  s’observe  très  rarement,  et  est 
caractérisée  par  l’état  suivant  : elle  ne  présente  ni  papules,  ni  vésicules, 
ni  pustules,  mais  toujours  simplement  et  uniquement,  depuis  son  début, 
et  pendant  toute  sa  durée,  de  la  rougeur  et  de  l’inflammation.  On  a très 
rarement  l’occasion  de  voir  cette  maladie  dans  ses  premières  périodes; 
cela  ne  m’est  arrivé  que  deux  fois.  Dans  ces  deux  cas,  elle  avait  eu  son 
point  de  départ  au  niveau  des  plis  articulaires.  Aux  aines,  aux  aisselles 
et  dans  le  creux  des  jarrets,  sur  des  points  assez  limités,  la  peau  était 
d’un  rouge  vif,  d’une  température  un  peu  plus  élevée  qu’à  l’état  nor- 
mal et  recouverte  desquames  petites,  fines,  légèrement  farineuses,  sans 
infiltration,  ni  humidité,  ni  efflorescences. 

On  n’observe  la  plupart  des  cas  que  dans  les  périodes  avancées  et 
lorsque  la  maladie  a gagné  la  plus  grande  partie  du  tégument,  ou  a 
envahi  tout  le  corps. 

Sur  tous  les  points,  la  peau  est  d’un  rouge  vif  et  même  d’un  rouge 
bleu,  spécialement  livide  aux  membres  inférieurs;  son  épiderme  se 


l’occasion  des  dermatophyties  ; le  P.  versicolore  a sa  place  naturelle 
dans  cette  même  section;  le  P.  rubra  pilaire  ou  folliculaire  représente 
unedyskératose  que  nous  avons  placée  aprèsle  psoriasis  (Voy.  plushaut. 
Appendice  des  traducteurs,  p.  585  et  suiv.).  — hQ pityriasis  rubra,  enfin, 
dans  le  langage  d’un  grand  nombre  d’auteurs,  correspond  à toute  une 
série  distincte  d’affections  dont  nous  essaierons  d’éclairer  un  peu  le  , 
chaos,  dans  un  appendice,  après  la  description  du  pityriasis  rubra, 
type  de  Hebra,  auquel  seul  correspond  la  dénomination  de  pityriasis 
rubra,  employée  par  l’auteur.  ! 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon.  : 

(I)  Les  /'ormes  généralisées,  rouges  et  squameuses,  du  psoriasis,  de 
l’eczéma,  du  « lichen  ruber  »,  ou  même  les  érythrodermies  exfoliantes  i 
développées  au  cours  ou  aux  périodes  cachectiques  de  ces  dermatoses 
— Eryllir.  épisodiques;  Erytkr.  secondaires  ou  terminales  — ne  sont 
pas  les  seules  que,  avant  ou  après  Hebra,  on  ait  dénommées  « pityriasis 
rubra  ».  H faut  ajouter  à leur  suitequelquesérythrodermies  exfoliatrices 
essentielles,  primitives,  individualisées  par  des  caractères  propres  qui 
n’entrent  pas  dans  le  type  de  Hebra,  et  que  l’on  ne  peut,  par  consé-  • 
quent,  omettre  de  signaler,  bien  que  l’on  ne  soit  pas  encore  en  mesure  ' 
de  déterminer  fermement  si  elles  constituent  nosologiquement  des  , 
espèces  distinctes,  ou  seulement  des  formes  nosographiques.  Nous  con-  , 
tinuerons  l’exposé  de  cos  choses  délicates  un  peu  plus  loin,  quand  le 
lecteur  aura  pris  connaissance, dans  le  texte  courant,  du  caractère  de 
l’espèce  typique.  Voy.  A/j/)enrfice  des  traducteurs,  p.  617  et  suiv. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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détache  en  squames  fines,  petites,  ou  en  lamelles  minces  un  peu  plus 
grandes,  sans  que  nulle  part  il  se  forme  un  amas  proprement  dit  de 
squames  ou  sans  que  l’épiderme  tombe  complètement  et  qu’il  survienne 
de  l’humidité.  La  peau  de  la  face  et  celle  du  cuir  chevelu  présentent 
[ les  mêmes  caractères,  tandis  que  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
I pieds  sont  pâles  ou  injectées,  et,  de  plus,  recouvertes  d’un  dépôt  épider- 
> mique  épais,  brillant.  La  température  de  la  peau  est  élevée.  La  rou- 
I geur  pâlit  à la  pression,  en  laissant  après  elle  une  teinte  jaunâtre. 

I Les  malades  se  plaignent  d’un  prurit  très  modéré  et  de  frissons  conti- 
[ nuels. 

La  maladie  se  produit,  sans  causes  appréciables  et  sans  symptômes 
I précurseurs,  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  points  à la  fois, 

; I principalement  aux  plis  articulaires,  et  s’étend  dans  l’espace  de  peu  de 
: , mois,  de  un  à deux  ans,  sur  tout  le  corps,  tout  en  conservant  son  ca- 
I ( ractère  originaire. 

I Son  évolution  comprend  plusieurs  années,  et  elle  ne  présente  jamais 
de  changement  dans  le  sens  de  la  régression,  mais  seulement  dans  celui 
I de  l’aggravation  des  troubles  nutritifs  de  la  peau,  amenés  par  l’hyper- 
hémie  chronique. 

Tandis  que  le  tégument  modifié,  comme  je  viens  de  vous  le  dire,  con- 
serve pendant  un  ou  trois  ans  sa  souplesse  et  son  élasticité,  les  malades 
ont  encore  la  liberté  de  se  livrer  à leurs  occupations,  et  ils  éprouvent 
seulement  de  violentes  démangeaisons,  de  l’insomnie,  des  troubles 
i digestifs  habituels  et  une  sensation  persistante  de  froid.  Plus  tard,  il 
' survient  un  épaississement  sur  quelques  points  de  la  peau,  soit  par 
j tuméfaction  œdémateuse,  soit  par  la  présence  d’une  certaine  accu- 
mulation de  squames.  Dans  cette  période,  la  maladie  offre  la  plus 
j grande  analogie  avec  un  psoriasis  chronique  ou  avec  un  eczéma  géné- 
! ralisé. 

I Dans  cet  intervalle,  partout  la  coloration  d’un  rouge  vif  est  rem- 
i placée  par  une  teinte  plus  cyanosée,  et  dès  lors  commence  un  processus 
de  rétraction  manifeste  de  la  peau,  de  façon  qu’elle  paraît  en  quelque 
sorte  trop  étroite  pour  le  corps.  Par  suite  de  la  tension  cutanée,  les 
I malades  sont  dans  l’impossibilité  d’ouvrir  complètement  la  bouche,  les 
paupières  inférieures  sont  en  ectropion,  les  doigts  demi-fléchis  ; sur  la 
surface  d’extension  des  genoux  et  des  coudes,  la  peau  estunie^  brillante, 

! amincie;  sur  les  jambes,  elle  est  fortement  tendue,  luisante  comme  du 
satin,  difficile  à pincer  ; à la  plante  des  pieds,  elle  offre  le  même  aspect  ; 
la  couche  épidermique  est  extrêmement  amincie,  et  la  marche  devient 
I impossible  par  suite  de  la  sensibilité  du  tégument  de  cette  région.  Les 
I cheveux  et  les  poils  deviennent  grêles  et  tombent;  les  ongles  des  doigts 
I et  des  orteils  sont  minces,  fragiles,  vitreux,  cassants  ou  épaissis  et 
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extrêmement  friables.  En  même  temps,  la  nutrition  générale  est  nota- 
blement atteinte  ; le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a,  en  grande  partie, 
disparu;  le  malade  tombe  dans  le  marasme.  I 

Sur  les  points  où  la  peau  est  très  tendue,  notamment  aux  jambes  et 
aux  genoux,  l’épiderme  présente  de  nombreuses  fissures  ou  bien  se 
détache  sur  de  grandes  étendues,  et  on  voit  bientôt  survenir,  tantôt  sur 
un  point,  tantôt  sur  un  autre,  soit  des  surfaces  ulcérées  parfois  consi- 
dérables, soit  de  véritables  ulcères  produits  par  le  décubilus. 

Dans  un  cas,  j’ai  observé  une  gangrène  spontanée  de  la  peau,  qui 
s’est  produite  à trois  reprises,  dans  l’espace  de  deux  ans,  sur  la 
région  scapulaire  droite,  à la  cuisse  et  sur  la  partie  antérieure  du  tho- 
rax. De  la  dimension  d’un  centime  au  début,  cette  gangrène  s’étendit 
d’abord  régulièrement,  plus  tard,  seulement  sur  une  partie  de  sa  péri- 
phérie, au  point  d’occasionner  une  plaie  grande  comme  la  paume  de  la 
main,  qui  ne  se  cicatrisa  qu’au  bout  de  plusieurs  mois.  i 

Tous  les  sujets  atteints  de  cette  affection,  que  Hebra  et  moi  avons  i 
connus,  ont  fini  par  mourir  dans  le  marasme,  avec  ou  sans  pneumonie,  | 
diarrhée  ou  tuberculose  intercurrentes,  après  avoir  souffert  pendant 
plusieurs  années. 

En  tenant  compte  de  ces  faits,  le  pronostic  ne  peut  être  que  défavo- 
rable, bien  que  je  croie  avoir  guéri  un  malade,  et  qu’un  de  mes  col-  ! 
lègues,  au  courant  de  cette  question,  m’aie  verbalement  assuré  qu’il 
avait  eu  lui-même  un  pityriasis  rubra  et  qu’il  en  était  guéri  (1).  i 

Quant  à la  cause  de  cette  dermopathie,  nous  l’ignorons  complète-  I 
ment.  Hebra  en  a observé  personnellement  jusqu’à  présent  environ 
quinze  cas,  sur  lesquels  six  ont  été  soumis  à mon  observation.  Tous  ces  j 
malades  appartenaient  au  sexe  masculin;  l’un  était  dans  sa  vingtième 
année,  les  autres  avaient  de  quarante  à cinquante  ans,  et  la  maladie 
avait,  chez  la  plupart  d’entre  eux,  commencé  à cet  âge-là  ; dans  un  cas, 
le  début  de  l’affection  remontait  à la  première  enfance. 


(1)  Cette  question  de  l’issue  funeste  du  pityriasis  rubra  est  à reviser; 
nul  doute  que  le  processus  qui  correspond  à cette  dénomination  ne  soit  I ■ 
fort  grave,  ou  plutôt  que  la  cause  qui  le  tient  sous  sa  dépendance  ait  i 
une  haute  importance  vitale;  mais  il  faut  prendre  acte  des  réserves  que  1 ô 
fait  l’auteur  lui-même,  et  surtout,  dans  l’avenir,  catégoriser  les  faits. — I ■ 
Brocq  et  Vidal  ont  considéré  comme  à peu  près  certaine  l’existence  de  l ' l 
formes  bénignes,  à la  fois  par  l’intensité  moindre  et  la  durée  plus  courte;  | i 
nous-mêmes  croyons  avoir  fait  des  observations  identiques,  et  nous  ^ « 
reconnaissons  dans  le  pityriasis  rubra  des  formes  'pernicieuses,  des 
formes  graves  moyennes  et  des  formes  bénignes;  mais  il  faut  quelques  | 
années  de  plus  pour  décider  ce  sujet  et  prendre  des  conclusions  fermes.  i 

E.  B,  — A.  D.  ! 
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Hans  Hebra  a étudié  avec  détail,  dans  deux  cas  avec  autopsie,  les 
modifications  anatomiques  résultant  du  pityriasis  rubra. 

Dans  un  cas  où  la  maladie  n’était  pas  ancienne,  la  peau  présentait 
au  microscope  les  caractères  d’une  infiltration  inflammatoire  modérée. 
Mais  dans  le  second,  qui  avait  atteint  une  période  très  avancée,  il  y 
avait  une  atrophie  considérable  de  la  peau,  et  l’on  constatait  la  dispa- 
rition du  réseau  muqueux  et  des  papilles,  la  sclérose  du  tissu  conjonctif, 
et  à la  prédominance  des  fibres  élastiques,  un  dépôt  abondant  de 
pigment  dans  le  chorion,  et  la  destruction  des  glandes  sudoripares  et 
sébacées,  ainsi  que  des  follicules  pileux  (I).  Dans  ces  cas,  on  trouva, 
en  outre,  de  la  tuberculose  des  poumons,  de  l’intestin,  et,  dans  le  cas 
le  plus  grave,  un  tubercule  dans  le  cervelet. 

A propos  de  cette  dernière  nécropsie,  Fleischmann  a rappelé  qu’il 
avait  observé,  chez  des  enfants,  une  affection  de  la  peau  correspondant 
au  pityriasis  rubra  et  que,  à l’autopsie,  il  y avait  dans  le  cerveau  un 
seul  tubercule.  Dans  un  cas,  j’ai  trouvé  les  artères  un  peu  athéroma- 
teuses .j  Quant  à l’étiologie  du  processus,  ces  autopsies  n’ont  apporté 
aucun  éclaircissement  satisfaisant  (2). 

Le  diagnostic  du  pityriasis  rubra  est  difficile.  Ses  caractères  positifs, 
tels  que  je  viens  de  les  décrire,  sont  rares,  et  il  est  nécessaire  d’établir 
avec  soin  l’état  négatif,  l’absence  des  symptômes  qui  caractérisent 
le  psoriasis,  le  lichen  ruber  et  l’eczéma  squameux.  11  faut,  par 
conséquent,  dans  chaque  cas,  procéder  par  voie  de  comparaison  et 
d’exclusion  (3). 


(1)  Gomp.  Petrini.  Note  sur  le  pityriasis  rubra  type  Hebra,  Congrès 

de  dermatologie  de  1889.  Histologiquement,  c’est  une  dermatite 
étendue  à toute  la  peau  et  à tous  ses  éléments  différenciés,  progressive, 
angiotrophique,  atrophique,  sclérosique,  exfoliative  sur  le  type  pity- 
riasique.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Bien  que  la  biopsie  soit  un  excellent  moyen  de  déterminer  la 
nature  élémentaire  d’une  affection,  elle  est,  ici,  insuffisante  ; l’histo- 
logie ne  peut  encore  entrevoir  qu’une  partie  des  lésions,  elle  n’est  pas 
en  mesure  de  les  interpréter  physio-pathologiquement  d’une  manière 
utile.  Une  nécropsie  complète  avec  étude  du  système  nerveux  central  et 
périphérique  serait  plus  féconde  ; mais  elle  réclame  des  conditions 
d’examen  spéciales,  la  possibilité  de  prélever  les  fragments  de  peau  et 
des  nerfs  immédiatement  après  la  mort,  et  des  parties  centrales  dans  les 
délais  les  plus  bi'efs.  Il  faut  chercher  dans  d’autres  voies. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(3)  La  différenciation  clinique  du  pityriasis  rubra  est  des  plus  déli- 

cates; quelques  développements  sont  nécessaires;  le  lecteur  les  trou- 
vera quelques  lignes  plus  bas,  dans  un  Appendice  où  nous  les  avons 
réunis.  E.  B.  — A.  D, 
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Relativement  au  traitement  de  cette  affection,  nous  sommes  obligés 
de  nous  en  tenir  aux  indications  symptomatiques.  Dans  quelques  cas, 
le  goudron  et  les  corps  gras  m’ont  paru  aggraver  le  processus  local. 
Dans  un  cas  que  j’ai  traité  il  y a plus  de  deux  ans,  j’ai  prescrit  sans 
aucun  résultat  l’usage  interne  et  régulier  de  l’arsenic,  de  l’acide 
phénique,  de  la  décoction  de  Ziltmann,  et,  après  modification  des 
symptômes  principaux,  j’ai  employé  des  moyens  locaux,  bains 
continus,  bains  de  goudron,  pommade  de  Wilkinson  modifiée,  appli- 
cations d’onguent  diachylon  avec  toile  caoutchoutée,  des  onctions  avec 
l’huile  de  foie  de  morue,  avec  du  goudron  ou  simplement  de  la 
graisse,  etc.,  qui  ont  eu  pour  effet  de  calmer  momentanément  certains 
malaises. 

Dans  un  cas  récent,  chez  un  jeune  homme,  la  guérison  s’est  produite 
par  l’usage  interne  de  l’acide  phénique,  alors  que  les  remèdes  locaux 
n’avaient  eu  d’autres  résultats  que  d’aggraver  la  maladie  (1). 


1^1)  Le  traitement  rationnel  du  pityriasis  rubra  n’existe  pas  ; on  en 
peut  seulement  entrevoir  les  éléments  en  sachant,  d’une  part,  que  les 
lésions  cutanées  sont  de  nature  probablement  névrotrophique  ou  angio- 
trophique  et  que,  dans  ce  cas,  il  y a peu  à compter  sur  les  agents 
locaux  de  substitution  et  d’irritation  ; il  est  préférable  d’avoir  recours 
exclusivement  aux  poudres  anodines,  aux  onctions  huileuses,  aux 
enveloppements  humides,  au  bain  prolongé,  etc.,  etc.,  sous  la  réserve 
de  l’observation,  dans  chaque  cas  particulier,  des  conditions  indivi- 
duelles et  du  mode  d’action  immédiat.  Théoriquement,  on  pourrait 
aussi  mettre  en  usage  les  médicaments  internes  modificateurs  des 
centres  nerveux;  mais  tout  est  à innover  dans  cette  direction. 

On  n’oubliera  pas  que  l’intervention  thérapeutique  doit,  en  outre,  être 
basée  sur  une  enquête  attentive  de  l’état  organique  et  fonctionnel  du 
sujet,  sans  négliger  l’examen  du  sang,  et  une  analyse  attentive  de  la 
composition  urinaire. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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I Différenciation  clinique  du  Pityriasis  rubra. 

Le  syndrome  auquel  Hebra  a attaché  le  nom  de  pityriasis  rubra  n’est 
pas  actuellement  contesté  dans  sa  réalité  clinique;  on  admet  qu’il  existe 
des  cas  — très  rares  — dans  lesquels,  depuis  le  début  de  la  maladie 
jusqu’à  sa  conclusion,  la  rougeur  de  la  peau  et  la  desquamation  fine  — 
la  dermatite  rouge  à exfoliation  furfuracée  — existent  à l’exclusion  de 
i toute  autre  efflorescence  sans  papules,  ni  vésicules,  ni  pustules,  ni 
épaississement  du  derme,  ni  induration,  ni  suintement,  en  même  temps 
j qu’il  y a un  prurit  modéré^  une  extrême  sensibilité  au  froid,  des  fris- 
; sonnements  continuels.  A la  période  d’état^  la  rougeur  est  absolument 
universelle  ; la  maladie  progresse  sans  rémission  : la  peau  s’amincit, 
devient  luisante  comme  du  satin,  rétractée;  les  poils  atbrepsiés  tom- 
bent, et  les  ongles  amincis,  vitreux,  s’effritent  ou  cassent,  mais  ne  sont 
pas  éliminés  comme  dans  d’autres  procès;  les  lésions  anatomiques  sont 
celles  ' d’une  dermo-épidermite  chronique  aboutissant  à l’atrophie 
scléreuse. 

Voilà  qui  est  entendu,  et  accepté  pour  l’instant.  Mais  cette  espèce 
dermatologique  ainsi  fermée  est-elle  certainement  naturelle  ? Ferait- 
elle  exception  en  pathologie  cutanée,  et  n’aurait-elle  pas  des  formes 
cliniques  incomplètes,  frustes,  ou  altérées  dans  leur  type,  des  variétés 
atypiques?  N’aurait-elle  pas  des  degrés  différents  de  durée,  d’intensité, 
de  terminaison  ? Gela  serait  bien  extraordinaire.  Non  seulement  nous 
I croyons,  avec  Vidal  et  avec  Brocq,  qu’il  y a des  cas  de  pityriasis  rubra 
j bénins,  et  nous  croyons  avoir  observé  des  cas  pernicieux,  des  cas 
I graves  ou  moyens  et  des  cas  bénins,  mais  encore  il  existe,  pour  nous, 
des  faits  dans  lesquels,  — malgré  quelques  écarts  du  type  conventionnel 
I tels  que  la  desquamation,  par  exemple,  lamelleuse  au  lieu  d’étre  pity- 
riasique,  l’existence  d’hypéridroses  colliquatives,  la  rapidité  de  l’évo- 
! lution  plus  ou  moins  accrue,  etc.,  — • la  maladie  conserve  dans  son 
: ensemble  des  caractères  indéniables  d’identité  avec  le  pityriasis  rubra 

I typique. 

Ce  n’est  pas  tout;  en  admettant  même  que  ces  formes  et  que  ces 
I variétés  cliniques  ne  soient  pas  légitimes,  en  fait,  tel  qu’il  a été  établi, 
basé  sur  les  apparences  extérieures,  et  non,  comme  il  le  faudrait,  sur  la 
connaissance  de  la  condition  pathogénique  vraie,  laquelle  nous  échappe 
entièrement,  le  pityriasis  rubra  de  Hebra  est  loin  d’être  la  seule  affec- 
tion qui  puisse  se  traduire,  à un  moment  donné  de  son  évolution,  par 
de  la  rougeur  généralisée  avec  exfoliation  fine,  prurit,  hyperthermes- 
thésie,  lésions  des  phanères  ; et,  dans  la  longue  série  de  mois  ou  même 
d’années  qui  se  sont  souvent  écoulés  avant  que  l’affection  soit  soumise 
j à une  observation  compétente,  il  est  souvent  difficile  de  reconstituer 
I les  actes  écoulés. 

Or,  si  le  médecin  qui  observe  pour  la  première  fois  un  malade  le 
trouve  arrivé  à cette  période  vraiment  pityriasique,  son  embarras  sera 
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extrême  si  la  notion  entière  et  précise  des  affections  rouges,  squameuses, 
ne  lui  est  pas  présente  et  familière. 

C’est  pour  rendre  plus  aisée  l’analyse  clinique  des  faits  de  cet  ordre 
que  nous  avons,  depuis  longtemps,  proposé  de  réunir  toutes  ces  affec- 
tions du  tégument,  rouges,  squameuses , sous  le  nom  d’ÉRYXHRODERMiES 
e.xfolianïes,  non  pour  en  faire  un  groupe  nosologique,  mais  simplement 
à titre  provisoire  et  pour  faciliter  l’étude. 

Parmi  ces  érythrodermies,  les  unes  sont  faciles  à différencier  et  n’ont 
certainement  aucun  rapport  de  7ia1ure  ni  de  symptômes  avec  le  pity- 
riasis rubra;  mais  il  en  est,  nous  allons  le  voir,  dont  le  rapport  objectif 
est,  au  contraire,  tellement  étroit,  que  la  confusion  est  faite  constam- 
ment, et  pour  lesquelles  la  relation  avec  le  pityriasis  rubra  est  si  ma- 
nifeste, que  d’excellents  observateurs  en  sont  arrivés  à se  demander 
si  les  unes  et  les  autres  sont  autre  chose  que  des  formes  ou  des  variétés 
d’une  seule  et  même  maladie. 

C’est  dans  cet  esprit  et  dans  ce  but,  et  seulement  pour  réunir 
quelques  documents  utiles  à l'étude  ou  à la  pratique,  que  nous  avons 
écrit  cet  appendice,  déclarant  par  avance  que,  sous  le  rapport  nosolo- 
gique proprement  dit,  les  considérations  que  nous  formulons  sont  un 
peu  platoniques,  et  que  nous  ne  prétendons  pas  dire  le  dernier  mot 
dans  une  question  pour  la  solution  de  laquelle  personne  ne  possède 
encore  les  documents  nécessaires. 

La  première  division  à introduire  parmi  les  érythrodermies  exfoliantes 

— maladies  rouges  desquamatives  plus  ou  moins  généralisées  — est  de 
séparer  les  secondaires  des  prmiitives. 

1®  Érythrodermies  exfoliantes,  secondaires. 

Elles  comprennent  la  série  entière  des  dermatites  généralisées  rouges 
et  squameuses  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  diverses  dermatoses, 
telles  que  le  psoriasis,  le  pityriasis  rubra  pilaire,  l’eczéma,  le  lichen,  le 
pemphigus,  etc.,  et  doivent  être  soigneusement  subdivisées  en  deux 
groupes  : 

a)  Erythrodermies  exfoliantes  secondaires  accidentelles  ou  épisodiques. 

— On  les  voit  se  produire  sans  cause  appréciée,  ou  à la  suite  d’applica- 
tions médicamenteuses  externes,  ou  de  médicaments  internes,  chez  cer- 
tains sujets  prédisposés  ; les  unes  sont  éphémères , et  cessent  peu  après 
la  cessation  de  la  cause;  mais  quelques  autres  se  prolongent  parfois 
pendant  plusieurs  semaines,  peut-être  même  quelques  mois  ; il  est 
essentiel  de  le  savoir  pour  ne  pas  s’exposer  à les  confondre  avec  les 
suivantes,  dont  la  signification  et  le  pronostic  diffèrent  essentiellement. 

b)  Erythrodermies  exfoliantes  secondaires  terminales  ou  cachectiques, 
pernicieuses,  malignes.  — Elles  correspondent  aux  herpétides  exfoliatrices 
malignes  de  Bazin  ; se  développant,  non  pas  comme  les  précédentes  chez 
un  sujet  quelconque  atteint  d’une  grande  dermatose,  mais  chez  des 
sujets  à santé  déchéante,  généralement  avancés  en  âge,  arrivés  à une 
période  avancée  d’une  des  dermatoses  ci-dessus  indiquées  ; non  seule- 
ment dépassant  la  durée  de  quelques  semaines,  mais  s’installant,  ne 
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rétrogradant  pas  d’ordinaire,  et  progressant,  ou  persistant,  jusqu’à 
l’issue  funeste,  en  même  temps  que  surviennent  des  lésions  viscérales 
ultimes.  Leur  durée  peut  être  très  longue,  et  l’on  peut  observer,  pendant 
des  années  entières,  de  tels  malades  présentant  une  érythrodermie 
exfoliante  ambiguë. 

Pour  toutes  ces  formes,  le  médecin  qui  voudra  bien  comparer  ce 
qu’il  observe  au  type  de  Hebra,  et  faire,  en  chàn'cien,  l’analyse  comparée 
des  faits  qu’il  observe  sous  le  rapport  de  la  chronologie,  des  caractères 
I antécédents,  souvent  même  des  caractères  objectifs  actuels,  saura  se 
mettre  à l’abri  de  toute  confusion, 

11  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  dermatologie,  de  dépasser  la 
différenciation  clinique  que  nous  venons  d’indiquer  et  de  discuter  utile- 
ment la  question  desavoir  si  ces  érythrodermies  pernicieuses  dérivent 
I d’une  extension  de  la  dermatite  primitive  de  sa  généralisation,  ou  si 
elles  résultent  de  ce  (\\x’ une  autre  dermatose,  une  érythrodermie  essen- 
tielle, est  venue  se  surajouter  k la  maladie  première,  comme  le  pensent 
nombre  d’auteurs  qui  déclarent,  dans  de  semblables  circonstances, 
i que  l’eczéma  ou  le  psoriasis  primitifs  ont  été  remplacés  par  un  « pity- 
riasis rubra  ». 

De  ces  deux  suppositions,  l’une  dans  laquelle  le  pityriasis  rubra  se 
serait  développé  sur  un  terrain  préparé  par  une  autre  dermatose, 
l’autre  selon  laquelle  cette  dermatose  préalable  se  serait  transformée, 
aurait  rfé^énéré  en  pityriasis  rubra,  nous  ne  saurions  accepter  qu e la 
première;  les  espèces  morbides  réelles  ne  peuvent  pas  plus  dégénérer  ou 

transformer,  au  sens  exact  de  ces  mots,  que  les  espèces  naturelles, 
quelles  qu’elles  soient. 

Si  ce  que  l’on  appelle  le  <f  pityriasis  rubra  »,  symptômes  et  lésions, 
pouvait  devenir  la  formule  terminale  d’une  dermatose  quelconque,  il 
aurait  par  cela  même  cessé  d’exister  comme  espèce  morbide. 

2®  ÉRYTHRODERMIES  EXFOLIANTES,  PRIMITIVES,  IDIOPATHIQUES. 

I; 

I Au  point  de  vue  pratique,  deux  catégories  sont  à distinguer  : les 
! unes  à marche  rapide  et  à durée  limitée,  aiguës  ou  subaiguës  ; les 

autres  à évolulion  lente,  prolongée,  chronique.  Cette  division  n’implique 
pas  la  différence  nosologique  absolue  des  deux  ordres,  car  rien  n’est 
moins  démontré  que  l’indépendance  des  deux  groupes  entre  eux,  et,  dans 
i chaque  ordre,  des  affections  qui  le  composent  ; nous  l’établissons  sim- 
j plement  pour  faciliter  l’analyse  clinique  méthodique  et  le  jugement 
j pratique. 

I.  — Érythrodermies  exfoliantes,  aiguës  et  subaiguës. 

I Ce  groupe  comprend  : 

j a)  Les  érythrodermies  initiales,  sous  la  forme  desquelles  se  larvent 
quelquefois,  paratypiquement,  à leur  début,  quelques  affections  clas- 
sées — eczéma,  psoriasis,  pemphigus,  lichen,  etc. 
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b)  Les  érythèmes  desquamatifs  scarlatiniformes  et  les  dermatites 
exfoliantes  aiynës  ou  subaiguës  de  Wilson,  Vidal,  Brocq,  dermites 
aiguës  graves  de  Quinquaud.  — Voy.,  p.  la  bibliogr.  et  l’étude  complète, 
Brocq,  loc.  sup.  cit.  Du  fait  seul  de  leur  mode  de  début  et  de  leur 
généralisation  rapide,  aucune  confusion  n’est  possible  entre  la  première 
période  de  ces  érythrodermies  et  le  pityriasis  ruhra,  affection  insi- 
dieuse, à début  apyrétique  obscur  et  à étapes  prolongées. 

Comme  les  érythèmes  scarlatiniformes,  les  dermites  ou  dermatites 
exfoliantes  aiguës  ou  subaiguës,  dans  les  degrés  rapides  et  légers,  se 
distinguent  immédiatement  des  formes  typiques  du  pityriasis  rubra 
grave;  mais,  entre  les  formes  prolongées  des  érythèmes  desquamatifs, 
les  formes  lentes  des  dermatites  exfoliatrices  et  les  formes  bénignes 
<iu  pityriasis  rubra,  la  distinction  pourrait  être  beaucoup  plus  litigieuse 
et  réclame  la  connaissance  précise  des  caractères  propres  de  chacune 
de  ces  affections.  Pour  les  érythèmes  scarlatiniformes,  le  lecteur  a 
déjà  trouvé  plus  haut  les  développements  nécessaires;  mais,  pour  la 
dermatite  exfoliante,  le  texte  courant  n’en  contenant  pas  la  descrip- 
tion, voici,  d’après  l’auteur  qui  les  a le  mieux  étudiées,  Brocq,  un 
résumé  descriptif  succinct,  tel  qu’il  l’a  présenté  au  Congrès  internatio- 
nal de  dermatologie  de  1889  : 

« C’est  une  maladie  cutanée  générale,  qui  ne  semble  pas  être  conta- 
gieuse, et  qui  a une  évolution  cyclique  (périodes  d’augment,  d’état,  de 
déclin). 

Elle  est  fébrile  dans  ses  deux  premières  périodes,  avec  maximum  vespé- 
ral. 

Le  début  est  parfois  soudain,  rapide,  plus  souvent  insidieux;  on  voit  appa- 
raître une  ou  plusieurs  taches  rouges,  prurigineuses,  qui  s’étendent  et  se 
généralisent  atout  le  corps  en  deux  ou  dix  jours. 

A la  période  d’état,  les  téguments,  dans  leur  totalité,  sont  envahis  par  une 
rougeur  intense;  ils  sont  un  peu  épaissis,  quelquefois  même  lardacés,  et 
comme  tendus.  Quelques  jours  après  l’apparition  de  la  rougeur,  l'épiderme 
s’exfolie,  et,  dès  lors,  commence  une  abondante  desquamation  de  fines 
lamelles  nacrées,  sèches,  de  dimensions  très  variables,  mais  qui  ont,  en 
moyenne,  sur  le  tronc  et  les  membres,  de  deux  à trois  centimètres  de  long 
sur  un  centimètre  à un  centimètre  et  demi  de  large  ; elles  se  recouvrent 
parfois  comme  des  tuiles  de  toit. 

Les  poils  tombent  presque  toujours,  en  totalité  ou  en  partie  ; il  en  est 
souvent  de  même  des  ongles,  qui  sont  tout  au  moins  altérés  et  présentent 
de  profonds  sillons  transversaux. 

A certaines  périodes  de  la  maladie,  et  en  certains  points  du  corps,  surtout 
vers  les  plis  articulaires,  il  peut  se  produire  un  suintement  plus  ou  moins 
abondant  et  fétide,  et  dès  lors  l’éruption  ressemble  à l’eczéma.  On  voit 
parfois  survenir  des  bulles  pemphigoïdes,  des  pustules,  des  furoncles,  etc. 

Les  démangeaisons  sont  presque  constantes  ; il  en  résulte  des  excoriations 
et  du  suintement.  Les  malades  éprouvent  aussi,  assez  souvent,  une  sensa- 
tion pénible  dé  cuisson  ou  de  chaleur  ; ils  ont  froid  dès  qu’on  les  découvre. 

Les  muqueuses  peuvent  être  prises  ; les  ganglions  sont  souvent  tuméfiés. 

Comme  complications  notées,  nous  signalerons  les  anthrax,  les  abcès 
lubériformes  ou  profonds,  les  eschares,  la  surdité,  l’iritis,  les  paralysies 
partielles,  les  paraplégies,  l'obnubilation  intellectuelle. 

Quand  elle  est  bénigne,  la  maladie  évolue  en  trois  ou  quatre  mois  ; 
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I quand  elle  est  intense,  en  cinq  ou  six  mois.  Quand  elle  est  prolongée  par 
des  complications  graves  ou  des  pousses  successives,  elle  met  six  à dix 
mois,  et  même  une  année  pour  arriver  à la  guérison  complète.  Elle  peut  se 
terminer  par  la  mort  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois,  avec  diarrhée, 

I épuisement  graduel  ou  complication  grave,  surtout  du  côté  des  poumons. 

Les  rechutes  et  les  récidives  sont  possibles.  » 

ii 

^ II.  — Érythrodermies  exfoliantes  lentes  ou  chroniques, 

idiopathiques,  primitives. 

Dans  ce  groupe,  aussi  artificiel  que  les  précédents,  nous  rangeons  : 

a)  Des  dermatites  chroniques  à début  variable,  larvé,  et  qui,  après  une 
[ durée  plus  ou  moins  longue,  aboutissent  à un  état  en  apparence  sem- 
I blable  à celui  du  pityriasis  rubra  ou  de  la  dermatite  exloliatrice.  — 

b)  Une  série  variée,  encore  à l’étude,  de  dermatites  à évolution  tente,  du 
type  lymphoïde  simple,  ou  associées  à la  leucémie,  à la  lymphadénie,  au 
mycosis  fongoïde,  lesquels  ne  se  confondent  pas  avec  les  altérations 

i eczématiques  ou  autres  qui  précèdent  pendant  de  longues  années 
I diverses  formes  non  encore  décrites  de  dermatoses.  — c)  Des  derma- 
! tites  généralisées  rouges,  plutôt  entrevues  que  connues,  qui  procèdent 
d'infections  chroniques  souvent  latentes,  suppurations  profondes  ou 
lésions  organiques  de  la  vessie,  du  rein,  du  système  utérin,  etc.  — d)  Le 
pityriasis  rubra  folliculaire  arrivé  à son  développement  complet  ou, 
au  contraire,  à certaines  périodes  intermédiaires,  c’est-à-dire  présen- 
tant de  petites  ou  de  grandes  nappes  rouges  squameuses  selon  le  type 
pityriasique,  lesquelles  l’ont  fait  souvent  confondre  avec  le  pityriasis 
rubra  vrai. 

a)  Erythrodermies  à début  variable,  évoluant  secondairement  à la 
manière  du  pityriasis  rubra  ou  des  dermatites  exfoliatrices.  — C4e  groupe 
de  dermatites,  tout  à fait  obscur,  pour  lequel  il  faudrait  faire  presque 
autant  de  cases  nosographiques  que  de  cas  particuliers,  est  caractérisé 
par  l’extrême  variété  des  altérations  cutanées  qui  marquent  le  début 
et  l’extrême  inégalité  des  premières  étapes  au  point  de  vue  de  la  durée. 

On  pourrait  croire,  cela  étant,  qu’il  s’agit  simplement,  ici,  des  éry- 
throdermies secondaires  à une  dermatose  préexistante,  sur  lesquelles 
nous  nous  sommes  expliqués  plus  haut;  mais  il  n’en  est  rien;  les  diverses 
lésions  cutanées  initiales  qui  leur  appartiennent  n’ont  rien  de  fixe  ; 
elles  ne  peuvent  être  comparées  aux  éruptions  typiques  longtemps  conti- 
nuées qui  préludent  aux  érythrodermies  ultimes,  cachectiques  ; leur 
durée  est  prodromale,  et  elles  disparaissent  plus  ou  moins  tôt  dans  le 
cours  ultérieur  quand  la  maladie  est  démasquée,  a cessé  d’être  larvée. 
Tantôt,  après  une  première  phase  ambiguë,  insidieuse,  qui  consiste 
souvent  en  phénomènes  de  prurit,  surviennent  des  lésions  qui  semblent 
résulter  du  grattage  et  affecter  le  type  banal  de  l’eczéma,  de  l’eczéma 
acnéique  ou  séborrhéique  ; d’autres  fois,  ce  sont  de  simples  taches 
érythémateuses,  des  élevures  ou  des  nodosités  vagues,  une  dermite, 
d’abord  localisée  autour  d’une  solution  de  continuité  récente  ou  an- 
cienne, etc.,  etc.  Puis,  après  une  durée  extrêmement  variable  de 
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quelques  semaines  à quelques  mois,  et  plus,  l’affection  se  caractérise 
plus  ou  moins  exactement,  soit  dans  le  type  des  dermatües  exfoliantes, 
soit  dans  le  type  des  périodes  avancées  du  pityriasis  rubra,  selon  que 
les  phénomènes  de  dermatite  ont  plus  ou  moins  d’acuité,  et  que  la  des- 
quamation affecte  le  mode  à larges  ou  à petits  lambeaux. 

Si  l’on  compare  de  tels  cas,  quels  qu’ils  soient,  au  type  entier  du 
pityriasis  rubra  de  Hebra- Kaposi,  on  peut  assurément  faire  une  diffé- 
renciation théorique  si  l’on  ne  dénomme  pityriasis  rubra  que  les  cas 
dont  les  premières  étapes  sont  très  lentes  et  très  prolongées,  qui  n’ont,  à 
aucune  période,  d’autres  altérations  que  la  rougeur,  la  desquamation, 
sans  infiltration  considérable  et  avec  exfoliation  furfuracée,  l’atrophie  et 
la  rétraction  cutanées,  en  même  temps  que  surviennent  des  phénomènes 
de  malignité,  des  troubles  viscéraux  et  des  altérations  organiques  pro- 
fondes. 

Quelques  cas,  malgré  leur  durée  qui  peut  être  longue,  se  distinguent 
assez  nettement  à la  période  d’état  par  l’allure  plus  inflammatoire 
de  la  dermatite,  les  périodes  phlegmoneuses  ou  eczématiques,  la 
conservation  relative  de  la  santé,  l’absence  de  rétraction  de  la  peau 
le  développement  accentué  des  altérations  des  phanères  et  la  forme  de 
la  desquamation,  qui,  au  lieu  d’étre  pityriasique,  est  lamelleuse,  plus 
ou  moins  exactement  dans  certains  points,  selon  le  type  delà  dermatite 
de  Wilson-Brocq  ; et  ils  constitueraient  la  dermatite  exfoliatrice  géné- 
ralisée chronique  de  Brocq. 

11  en  est  d’autres  enfin  qui,  tout  en  ayant  eu  les  premières  phases 
larvées,  distinctes  du  type  du  pityriasis  rubra,  prennent  à la  période 
d’état  une  allure  moins  irritative,  desquament  à petits  lambeaux, 
s’accompagnent  d’un  état  général  grave  et  ne  peuvent  véritablement 
pas,  dans  l’état  actuel  de  la  dermatologie,  être  distingués  sûrement. 
Toutes  ces  questions  sont  à reprendre  par  la  base,  ainsi  que  Brocq 
l’a  très  justement  dit,  loc.  eit.  — à l’aide  d’observations  nouvelles 
cliniques  et  histologiques  faites  par  des  médecins  suffisamment 
prévenus  des  difficultés  du  sujet,  et  pourvus  de  la  compétence  néces- 
saire. 

b)  Dermatites  lymphoïdes . — Dans  toutes  ces  affections  arrivées  à la  pé- 
riode d'état^  la  peau  est  infiltrée,  épaissie,  trop  grande  pour  les  parties 
qu’elle  recouvre;  le  prurit  considérable  et  constant  détermine  des  alté- 
rations eczématiformes,  et  quand  il  a de  la  desquamation,  elle  est 
relativement  faible,  accessoire,  et  ne  prend  jamais  les  proportions 
de  la  mue  épithéliale  profuse  qui  caractérise  les  dermatites  exfo- 
liantes. Mais  il  subsiste  une  très  grande  ambiguïté  à l'égard  de  certaines 
formes  érythrodermiques  mal  connues,  lesquelles  font  partie  de  ce  que 
nous  avons  appelé  les  éruptions  multiformes  pré- mycosiques,  et 
peuvent  durer  à l’état  torpide  et  larvé  pendant  un  grand  nombre 
d’années.  — Voy.,  plus  loin,  les  notes  du  mycosis  fongoïde. 

c)  Dermatites  liées  aux  suppurations  profondes. — Ce  sont  des  érythro- 
dermies du  type  eczématiforme,  très  prurigineuses,  avec  épaississement 
dermique  décidé,  œdème  profond,  très  peu  squameuses;  il  est  plus 
facile  de  les  confondre  avec  l’eczéma  rouge  généralisé  qu’avec  une 
érythrodermie  exfoliante. 
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d)  Pityriasis  rubra  pilaire  ou  folliculaire.  — Prurit  modéré,  conser- 
vation du  bon  état  général,  même  dans  les  formes  intenses  anciennes 
et  prolongées  ; régions  ou  lacs  de  peau  réservés,  même  dans  les  cas 
généralisés;  altérations  des  faces  palmaires  et  plantaires  des  mains, 
du  tiers  inférieur  des  ongles,  enfin  lésions  caractéristiques  des  régions 
pilaires,  etc.  — Voyez  plus  haut,  p.  GOl  et  suiv. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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De  même  que  quelques  autres  noms  de  maladies  transmis  par  les 
anciens,  la  dénomination  de  lichen  est  employée  sous  différentes 
acceptions  dans  la  littérature  étrangère  et  par  quelques  médecins 
praticiens  ; le  plus  souvent,  toutefois,  à l’exemple  de  Willan,  on  s’en 
sert  pour  désigner  de  petites  efflorescences  papuleuses,  sans  égard  à 
leur  signification  nosologique  ; de  telle  sorte  que  des  processus  de  na- 
ture très  différente  sont  appelés  lichen,  pourvu  qu’il  y ait  des  papules 
motivant  cette  dénomination,  par  exemple  dans  l’eczéma,  l’urticaire 
ou  l’acné. 

D’après  Hebra,  au  contraire,  on  ne  doit  entendre  par  lichen  que 
cette  maladie  dans  laquelle  on  trouve  des  papules  qui  ont  une  forme 
typique  et  qui  persistent  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  sans 
jamais  se  transformer  en  efflorescences  d’un  degré  supérieur,  telles  que 
vésicules  ou  pustules,  mais  accomplissent  leur  évolution  comme  pa- 
pules. 

Dans  ce  sens  précis  du  mot,  nous  ne  comprenons  que  deux  formes 
morbides,  que  Hebra  a le  premier  pathologiquement  déterminées  : l“le 
lichen  des  scrofuleux;  2“  le  lichen  ruber  (1). 


(1)  Le  principe  posé  par  Hebra  est  absolument  juste,  et,  en  le  formu- 
lant, il  a rendu  le  plus  grand  service  à la  dermatologie;  nous  l’avons 
adopté  et  importé  les  premiers  en  France,  nous  pouvons  le  dire,  et 
nous  n’avons,  depuis,  cessé  de  le  défendre  ardemment.  La  cause  est  au- 
jourd’hui gagnée,  le  progrès  réalisé,  et  la  série  infinie  des  affections 
qui  avaient  été  indûment  réunies  sous  un  même  vocable,  démembrée 
au  grand  profil  de  la  vérité  et  de  la  clarté  dermatologiques.  Aurait-il 
mieux  valu  créer  une  dénomination  nouvelle  pour  le  lichen  vrai  et 
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LICHEN  DES  SCROFULEUX 

Celte  dermatonose  est  caractérisée,  outre  sa  marche  chronique, 
par  des  papules  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  et  même  d’une  tôle 
d’épingle,  très  aplaties,  peu  résistantes^  d’un  rouge  pâle,  rouge  brun  ou 
rouge  livide  même,  disposées  par  groupes  et  en  amas,  et,  sur  certains 
points,  en  lignes  circulaires,  ayant  l’étendue  d’un  centime,  voire  même 
d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent.  Ces  papules  ont  à leur  sommet 
une  petite  squame,  plus  rarement  une  très  petite  pustule,  et,  après  une 
durée  assez  longue,  elles  se  résorbent  sous  leur  forme  primitive. 

Elles  ne  donnent  lieu  qu’à  de  très  légères  démangeaisons,  durent 
pendant  des  mois  presque  sans  changement,  disparaissent  complète- 
ment par  une  exfoliation  insignifiante  de  l’épiderme  et  sans  laisser  de 
traces. 

La  localisation  régulière  et  dominante  de  l’éruption  est  le  tronc,  le 
dos  et  le  bas-ventre.  Au  début,  il  n’existe  que  des  groupes  isolés  de 
papules;  plus  tard,  des  groupes  isolés  plus  rapprochés  se  forment  dans 
le  voisinage  les  uns  des  autres,  et  constituent  une  affection  diffuse  dans 
laquelle  la  peau  est  d’un  rouge  brun  sale  et  recouverte  de  squames 
minces  qui  se  détachent  facilement.  Cependant,  on  reconnaît  encore 
suffisamment  la  composition  de  chaque  groupe  qui  est  formé  de  petites 
papules. 

Outre  les  groupes  dont  je  viens  de  vous  parler  et  les  plaques  con- 
fluentes, on  troyve  encore  des  papules  disséminées,  comme  celles  qui 
sont  disposées  en  arcs  de  cercle;  de  plus,  quelques  points  de  l’étendue 
d’un  centime,  jusqu’à  celle  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  se 
reconnaissent  très  facilement  à la  saillie  des  orifices  des  glandes  séba- 
cées et  des  follicules  pileux  (lichen  pilaire,  peau  ansérine).  — C’est  le 
début  des  papules. 

Le  développement  est  extrêmement  lent,  insensible,  la  marche  est 
aussi  très  lente.  Lorsque,  après  une  durée  de  plusieurs  mois,  les  érup- 


laisser  avec  une  valeur  purement  dermatographique  le  terme  de  lichen 
appliqué  à la  pluralité  des  lésions  à papules?  Nous  ne  le  pensons  pas, 
car  la  réforme  eût  été  incomplète.  Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  le  fait 
est  accompli,  et  la  presque  unanimité  des  dermatologisles  de  tous  pays 
n’entendent  plus,  par  le  mot  de  lichen,  désigner  autre  chose  qu’une 
maladie  déterminée.  — Xoy.  Congrès  de  Paris,  1889,  pour  la  discus- 
sion, Ka-Posi,  Hallopeau,  Jamieson,  Neumann,  Unna,  Scuwimmer, 
Malcolm-Morris,  Dubois-Havenitu,  Leloir,  Scuiff,  E.  Besnier,  de 
Amicis,  E.  Vidal. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon, 
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! lions  ont  augmenté,  soit  en  nombre,  soit  en  intensité;  il  survient  alors 
des  papules  et  des  groupes  de  papules  sur  les  côtés  de  flexion  des  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs;  celles  qui  se  trouvent  à la  jambe  sont 
entourées  d’une  aréole  livide  {lichen  lividus),  comme  les  efflorescences 
f de  la  face. 

! Comme  phénomène  concomitant,  on  observe,  dans  les  cas  graves,  un 
I eczéma  du  scrotum  et  de  la  région  pubienne,  avec  une  sécrétion  fétide, 

, qui  se  dessèche  en  croûtes  à odeur  rance;  au  pubis,  on  constate  des 
I pustules  et  des  croûtes  produites  par  l’inflammation  de  chaque  follicule 
pileux  (eczéma  impétigineux)  ; aux  membres  inférieurs,  enfin,  on  voit 
des  papules  et  des  pustules  occasionnés  par  une  hémorrhagie  et  un 
exsudât  dans  les  follicules  pileux,  lesquels  sont  entourés  d'un  cercle 
hémorrhagique  (acné  des  cachectiques).  Presque  sans  exception  (envi- 
ron 90  fois  sur  100),  les  individus  atteints  de  lichen  des  scrofuleux  pré- 
j sentent  un  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  cervicaux  ou 
j axillaires,  atteignant  la  grosseur  d’une  noix  ou  plus,  indolents,  parfois 
I tendant  à suppurer;  dans  quelques  cas  enfin,  on  trouve  des  périostites, 
des  caries,  des  nécroses,  avec  ou  sans  ulcères  scrofuleux  de  la  peau, 
laquelle  a,  en  général,  un  aspect  cachectique  et  donne  au  toucher  une 
sensation  graisseuse  sèche. 

On  le  voit,  ce  processus  ne  s’observant  que  chez  les  individus  jeunes 
et  sous  la  forme  que  j’ai  décrite  chez  les  sujets  scrofuleux,  mérite  bien 
le  nom  de  lichen  des  scrofuleux. 

J’ai  indiqué  par  là  en  même  temps  la  cause  probable  de  l’affection  ; 

! rarement  cette  maladie  existe  chez  des  personnes  scrofuleuses  ayant 
I atteint  l’âge  de  vingt  ans,  jamais  chez  des  sujets  plus  âgés  ni  chez  des 
individus  paraissant  d’ailleurs  sains  ; elle  s’observe  le  plus  souvent,  au 
contraire,  dans  l’enfance  ou  à l’époque  de  la  puberté. 

J’ai  démontré  par  l’examen  microscopique  que  le  processus  local  du  li- 
j chen  des  scrofuleux  consiste  en  une  infiltration  cellulaire  et  en  une  exsuda- 
tion ayant  son  siège  dans  les  follicules  pileux  et  dans  les  glandes  séba- 
j cées  annexes,  dans  leur  atmosphère  ainsi  que  dans  les  papilles  qui  sont 
! au  voisinage  immédiat  des  orifices  folliculaires  (fig.  24).  Chaque  papule 
I correspond,  par  conséquent,  à un  orifice  folliculaire  et  aux  parties  qui 
! l’environnent.  La  tuméfaction  et  l’infillration  des  papilles  forment  la 
I papule,  et  l’amas  d’épiderme  hyperplasié  ou  d’exsudat  à l’orifice  du 
^ follicule  représente  la  squame  centrale  ou  la  petite  pustule  (1). 

I 

j (1)  Si  le  principe  de  llebra  était  excellent,  l’application  qu’il  en  a 
j faite  a été  quelque  peu  défectueuse,  car  il  n’en  reste,  à l’heure  actuelle, 
presque  rien. 

I En  ce  qui  concerne  le  lichen  des  scrofuleux,  l’auteur  manquait  immé- 
I KAPOSI,  2®  ÉD.  40 
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Ce  processus  est  essentiellement  bénin,  en  ce  sens  qu’il  peut  guérir 
complètement  et  que  tout  au  plus  quelques  follicules  isolés  peuvent 
disparaître  par  suppuration  et  cicatrice  (fig.  25). 

La  mai'clie  spontanée  peut  durer  plusieurs  années.  Le  diagnostic  de 


Fig.  24. 

Coupe  d’une  papule  de  lichen  des  scrofuleux. 

O.  follicule  pileux. — bb  gaine  de  la  racine  du  poil  (parsemée  de  cellules). — 
c poil.  — d réseau  de  Malpighi,  les  cellules  sont  déprimées  longitudinalement, 
entre  elles  on  voit  des  cellules  d'exsudat.  — e masse  épidermique  à l’orifice  du 
follicule.  — /"glande  sébacée. — g infiltration  des  cellules  inflammatoires  dans  le 
tissu  conjonctif  périfolliculaire  se  prolongeant  dans  les  papilles.  — h tissu  con- 
jonctif normal  au  voisinage  du  chorion.  — i vaisseaux  sanguins  (fort  grossissement). 

cette  affection,  quand  elle  est  caractérisée,  n’est  pas  difficile,  si  l’on  a 
égard  à l’homogénéité  des  papules,  à leur  apparition  en  groupes,  àleur 


diatement  aux  règles  posées  par  lui -même,  du  fait  de  la  multifor- 
mité  élémentaire  de  ses  lésions,  pustules,  vésicules,  eczéma  impétigi- 
neux,  etc. 

L’affection  décrite  sous  ce  nom  par  Hebra  et  Kaposi  est  une  variété 
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localisation  principale  sur  le  tronc,  à leur  indolence,  à leur  faible  saillie 
et  à leur  réunion  avec  les  engorgements  ganglionnaires  que  j’ai  décrits 
et  les  autres  signes  de  la  scrofulose. 

On  peut  confondre  le  lichen  des  scrofuleux  : l”  Avec  l’eczéma  papu- 
leux  qui  survient  chez  les  petits  enfants  sous  forme  de  papules  aplaties, 
desquamatives,  qui,  lorsqu’elles  correspondent  aux  follicules  pileux. 


Fig.  2o. 


Coupe  d’uuc  efflorescence  de  lichen  des  scrofuleux. 
a papille  du  poil.  — b muscle  redresseur  du  poil.  — c gaines  de  la  racine  du  poil. — 
le  prolifération  cellulaire  autour  du  follicule  pileux.  — f orifice  du  follicule.  — g gaine 
de  la  racine  du  poil,  séparée  de  la  paroi  du  follicule  h par  des  cellules  d’ exsudât. — 
i papilles  du  derme  parsemées  de  cellules.  — k orifice  des  glandes  sudoripares. 


peuvent  également  être  disposées  comme  ces  derniers  en  lignes  circu- 
laires et  en  groupes  (lichen  eczémateux  figuré  des  auteurs).  Cependant, 


de  folliculite  pilo-sébacée,  probablement  infectieuse,  sinon  microbienne, 
peut-être  quelquefois  toxidermique,  propre  aux  scrofulo-tuberculeux 
confirmés;  elle  est  beaucoup  plus  rare  dans  nos  hôpitaux  qu’à  la  clinique 
le  Vienne,  à en  juger  par  les  descriptions  de  l’auteur.  Cependant,  nous 
ae  manquons  pas  de  scrofulo-tuberculeux,  et  nous  devrions  être  à même 
de  rencontrer  fréquemment  cette  affection  s’il  s’agissait  d’une  maladie 
sûrement  individualisée;  celles-là  sont  ubiquitaires  toutes  les  fois  où 
elles  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  un  élément  extrinsèque  propre  à 
la  région  où  la  maladie  est  relevée. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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dans  ces  cas,  la  localisation  n’est  pas  aussi  typique  et  elle  peut  aboutir, 
par  suite  d’un  développement  aigu,  à l’eczéma  vésiculeux.  1 

2“  On  peut  encore  confondre  cette  affection  avec  la  syphilide  à petites  ! 
papules,  dite  lichen  syphilitique.  Dans  ce  cas,  les  papules  ne  sont  pas  | 
en  général  disposées  en  groupes,  mais  principalement  en  lignes  circu-  ! 
laires;  elles  sont,  en  outre,  extrêmement  dures  et  brillantes,  élevées  au-l 
dessus  du  niveau  de  la  peau,  le  plus  souvent  localisées  aux  plis  arti-  ! 
culaires,  et  l’on  trouve  habituellement  entre  les  petites  papules  une! 
efflorescence  plus  ou  moins  volumineuse,  à peu  près  comme  une  len^  ! 
tille.  La  présence  d’une  seule  de  ces  papules  dures  et  grosses  suffit  pour 
établir  le  diagnostic  différentiel.  i 

Quant  à l’espèce  de  lichen  dont  je  vais  vous  parler  dans  quelques  ins-* 
tants,  le  lichen  ruber,  il  a des  caractères  si  tranchés,  qu’il  est  presque  j 
impossible  de  le  confondre  avec  le  lichen  des  scrofuleux.  ! 

On  guérit  sûrement  le  lichen  des  scrofuleux  en  plaçant  le  malade  | 
dans  des-conditions  de  nature  à améliorer  sa  nutrition.  Dans  ces  condi- 
tions nouvelles,  la  constitution  générale  s’améliore  et  les  papules  dispa- 
raissent. Un  auxiliaire  puissant  sera  l’usage  interne  de  l’huile  de  foie 
de  morue  avec  ou  sans  addition  d’iode;  par  exemple,  on  peut  prescrire* 
de  prendre  matin  et  soir  une  cuillerée  de  la  mixture  suivante  : iode  pur, 
13  centigrammes;  huile  de  foie  de  morue,  130  grammes.  j 

L’amélioration  sera  encore  plus  rapide  si,  en  même  temps,  on  fait' 
avec  soin,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  des  onctions  sur  la  peau  avec! 
l’huile  de  morue  ou  des  corps  gras.  Dans  l’espace  de  six  semaines  à 
trois  mois,  on  peut  voir  disparaître  complètement  les  éruptions  les  plus^ 
intenses  de  lichen  des  scrofuleux,  en  même  temps  cesser  aussi  l’engor-! 
gement  ganglionnaire  et  de  l’acné  des  cachectiques,  les  symptômes  de 
l’eczéma  du  scrotum,  etc.  { 

I 

LICHEN  RUBER 

Hebra  le  premier  a reconnu  comme  affection  sui  generis  cette  remar- 
quable maladie  de  la  peau,  aussi  obscure  que  dangereuse,  et  lui  a donné 
le  nom  de  lichen  ruber.  j 

Ce  que  cet  observateur  a enseigné  sous  le  rapport  de  la  symptomato  : 
logie  et  de  la  terminaison  de  cette  affection  a donné  lieu  à des  recher 
elles  ultérieures  qui  nous  permettent  d’établir  aujourd’hui  deux  forme 
de  lichen  ruber  : le  lichen  ruber  acuminé  et  le  lichen  ruber  plan.  j 
Le  lichen  ruber  acuminé  est  la  forme  primitivement  décrite  pa; 
Hebra.  Elle  est  caractérisée  par  des  papules  disséminées,  très  dureé 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celle  d’une  tête  d’épinghi 
rouges,  coniques,  ayant  à leur  sommet  une  petite  squame  épidermiqui 
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épaisse.  Si  ces  papules  sont  disposées  en  lignes  assez  serrées,  elles  don- 
nent au  toucher  la  sensation  d’une  râpe  et  finissent  par  se  confondre 
! en  surfaces  diffuses,  rouges  et  squameuses. 

Le  processus  débute  par  une  éruption  assez  aiguë  des  papules  que 
I je  viens  de  décrire,  disséminées  sur  tout  le  corps  ou  limitées  à quelques 
points  (tronc,  plis  des  articulations).  D’abord  irrégulièrement  réparties, 
elles  se  disposent  ensuite  en  raies  ou  lignes  circulaires,  ou  encore  elles 
;se  rapprochent  irrégulièrement  les  unes  des  autres,,  par  l’apparition 
de  nombreuses  papules  nouvelles  dans  l’intervalle  des  anciennes. 

Dans  l’espace  de  trois  à quatre  mois,  le  tronc,  la  face  et  les  membres 
sont  recouverts  de  papules  toujours  plus  confluentes  elles  ilôts  de  peau 
saine  diminuent  de  plus  en  plus.  La  réunion  des  groupes  papuleux 
confluents  forme  des  plaques  diffuses  sur  lesquelles  la  peau  est  épaissie 
d’une  manière  uniforme,  rouge,  squameuse,  fendillée,  traversée  par 
des  sillons  profonds,  paraissant  sèche  et  semblable  à un  eczéma  squa- 
meux ancien.  C’est  seulement  au  bord  do  ces  plaques  diffuses  qu’on 
1 retrouve  en  plusieurs  séries  les  efflorescences  primaires  du  lichen 
, ruber,  côniques,  avec  une  squame  à leur  sommet. 

Par  le  progrès  continu  et  simultané  sur  plusieurs  points  de  ce  pro- 
! cessus,  l’affection  gardant  toujours  son  caractère,  peut,  dans  l’espace 
d’une  à plusieurs  années,  s’étendre  uniformément  et  se  généraliser,  — 
lichen  ruber  généralisé.  Dans  ce  cas,  la  peau  paraît  rouge  du  sommet 
I de  la  tête  jusqu’aux  orteils  ; elle  est  épaissie,  et  ses  plis  normaux  sont 
plus  fortement  accusés  ; elle  est  recouverte  de  nombreuses  squames 
, minces,  la  face  est  sèche,  fendillée  et  squameuse,  les  paupières  infé- 
rieures en  ectropion,  les  paupières  supérieures  abaissées,  le  cuir  che- 
velu squameux,  les  cheveux  amincis  et  tombant  (effluvium  capillorum). 
Plus  tard,  la  chute  des  poils  s’étend  à tout  le  corps.  Les  mouvements 
articulaires  sont  douloureux  par  suite  de  l’épaississement  et  de  l’état 
fendillé  de  la  peau;  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  sont 
recouvertes  de  callosités  épidermiques  épaisses,  d’un  blanc  sale,  qui 
I rendent  difficiles  les  mouvements  des  doigts;  les  ongles  des  doigts  et 

I 

I des  orteils  sont  épaissis,  cassants,  opaques.  En  outre,  le  malade  est  très 
souffrant,  amaigri  et  se  plaint  de  frissons  continuels.  Le  lichen  ruber 
peut,  dans  ces  conditions,  durer  plusieurs  années  sans  que,  d'après  mon 
expérience,  il  se  produise  une  régression  spontanée. 

1 Sous  l’influence  d'une  affection  aussi  grave,  l'amaigrissement  fait  des 
I progrès  continuels  et  la  mort  survient  par  épuisement  ou  par  suite 
I d’une  maladie  accidentelle  (1). 


(1)  Hebra  n’a  pas  été  plus  heureux  dans  la  constitution  de  ce 
deuxième  lichen  que  dans  celle  du  précédent.  On  peut  tenir  pour 
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Lichen  ruber  plan  (1).  — Dans  cette  forme  il  survient  de  petites 
papules  plates  qui  ne  produisent  pas  de  squames  (2),  d’un  brillant  par- 
ticulier, analogue  à celui  de  la- cire,  ombiliquées  (3),  qui,  dès  le  début, 
ont  une  tendance  à se  réunir  par  groupes  et  à former  des  plaques.  Ces 
papules  sont  grosses  comme  un  grain  de  millet  ou  une  tète  d’épingle, 
et  même  beaucoup  plus  petites  (4),  à peine  grosses  comme  une  pointe 
d’aiguille;  celles  qui  ont  pris  un  développement  plus  considérable  sont 
d’un  rouge  brun  ou  pâle,  ou  même  sont  tout  à fait  pâles,  avec  un  bord 
rouge  fin  comme  un  cheveu  à leur  base  ; elles  ont  le  brillant  de  la  cire, 
une  forme  arrondie  ou  polygonale,  enfin  elles  sont  très  dures.  Un 
grand  nombre  même  des  plus  petites  papules  montrent  à leur  centre  une 
dépression  petite  comme  si  elle  avait  été  faite  par  une  pointe  d’aiguille; 
et  qui  représente  tantôt  un  ombilic  plat,  tantôt  un  petit  point  fm.  Au 
début,  ces  papules  sont  irrégulièrement  disséminées  et  se  montrent 
principalement  sur  le  côté  de  la  flexion  ou  de  l’articulation  du  poignet, 
à la  région  poplitée,  sur  le  gland,  souvent  aussi  sur  la  paume  de  la 
main  et  la  plante  du  pied,  ou  bien  elles  apparaissent  d’abord  sur  le 
dos  de  la  main,  mais  aussi  sur  tout  autre  point,  sur  le  tronc,  les 


certain  que  les  faits  qui  ont  servi  à établir  sa  conception  du  « lichen 
ruber  »,  dont  Kaposi  a fait  « le  lichen  ruber  acximiné  »,  sont  relatifs  à 
des  dermatoses  diverses,  au  nombre  desquelles,  d’après  les  caractères 
dermatograpbiques,  le  pityriasis  rubra  pilaire,  et,  d’après  l’issue 
funeste,  la  durée,  etc.,  plusieurs  grandes  dermatoses  graves  alors 
absolument  non  soupçonnées,  parmi  lesquelles  des  érythrodermies 
secondaires,  des  lymphodermies,  etc.,  et  aussi  sans  doute  quelques  cas 
de  lichen  vrai  du  type  suivant.  Sur  ce  point,  la  lumière  ne  pourra 
jamais  être  faite  ; il  ne  reste  que  cette  certitude  : c’est  que  l’issue  funeste 
des  quatorze  premiers  cas  observés  par  Hebra  demeurera  toujours 
incompréhensible  et  inexplicable. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  dénomination  de  lichen  plan  ne  peut  plus  servir  pour  spécifier 

l’espèce  dermatologique  dont  il  s’agit,  mais  seulement  pour  indiquer 
l’une  des  formes  dermatographiques  les  plus  communes  qui  lui  appar- 
tiennent; nous  la  désignons  sous  le  terme  simple  de  lichen  ou  de  lichen 
vrai,  ou  encore  de  lichen  de  Wilson,  du  nom  de  l’auteur  qui  l’a  véri- 
tablement décrit  le  premier.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  ...  immédiatement,  car  plus  tard  elles  existent. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Non  pas  toutes,  ni  toujours;  souvent  la  loupe  est  nécessaire  pour 

bien  constater  l’affaissement  du  centre.  E.  B.  — A.  D. 

(4)  Beaucoup  de  papules,  au  début,  ne  sont  visibles  qu’à  la  loupe;  il 
est  alors  aisé  de  reconnaître  que  les  plis  de  la  peau  déterminent  essen- 
tiellement leurs  formes  polygonales,  lesquelles  sont  initiales,  non  con- 
sécutives à leur  pression  réciproque,  comme  on  l’a  dit. 

E.  B.  — A.  D. 
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membres,  les  doigts,  la  face  muqueuse  des  lèvres,  les  paupières,  les 


I joues. 

De  très  bonne  heure,  ces  papules  se  disposent  en  rangées  linéaires, 
I ou  bien,  suivant  la  disposition  des  follicules,  en  lignes  circulaires  sur 
I le  tronc;  plus  souvent  encore,  et  plus  tard,  sur  la  majeure  partie  des 
! points  qu’elles  occupent,  elles  se  serrent  les  unes  contre  les  autres 
comme  une  mosaïque.  En  même  temps,  les  papules  les  plus  anciennes, 
! situées  au  centre,  s’affaissent  et  prennent  une  couleur  brun  foncé,  pen- 
k t dant  qu’il  se  produit  à la  périphérie  une  nouvelle  couronne  de  papules 
i I plates,  brillantes  comme  de  la  cire,  ombiliquées,  qui  arrivent  à cons- 
I ■ tituer  des  plaques  de  la  grandeur  d’une  lentille,  d’un  centime  ou  d’une 
1:  I pièce  de  cinq  francs  en  argent,  offrant  l’aspect  tout  particulier  d’une 
' i pierre  sombre  entourée  de  perles  (1).  Les  plaques  plus  grandes,  plus 
I I anciennes,  sont  manifestement  déprimées  (atrophiques)  au  centre,  d’un 
I brun  livide  ou  sépia.  Enfin,  la  peau  peut  être  envahie  par  l’éruption  sur 
I des  surfaces  assez  considérables;  elle  présente  alors  une  coloration  dif- 
i il  fuse,  rouge  brun,  elle  paraît  épaissie,  et  au  toucher  elle  est  granuleuse 
1 I comme  une  peau  de  chagrin.  Pas  plus  sur  ces  points  que  sur  les  papules 
I ou  sur  les  plaques  isolées,  on  ne  trouve  jamais  une  production  notable 
I i de  squames  C2),  de  même  qu’il  ne  s’y  forme  ni  vésicules  ni  pustules. 


;j 

ï 


(1)  Parmiles  dispositions  éruptivesqui  font  dulichen  une  efflorescence 
essentiellement  multiforme,  une  mention  particulière  est  nécessaire 
pour  signaler  les  grands  anneaux  que  l’on  peut  osbserver  dans  les 
formes  du  lichen  de  Wilson,  mais  qui  prédominent  dans  quelques  cas, 
et  qui,  s’ils  sont  localisés,  peuvent  dérouter  et  déroutent  souvent  le 
médecin,  le  menant  régulièrement  au  diagnostic  de  syphilides;  on  peut 
observer  les  grands  anneaux  sur  toutes  les  régions  ; ils  forment  des 
ronds,  des  cercles  ovales  ou  allongés  dans  la  direction  des  grands  plis  ; 
on  les  trouve  particulièrement  aux  cuisses,  sur  le  tronc,  etc.  — L’élé- 
ment initial  de  ces  anneaux  est  une  petite  papule  d’un  blanc  brillant, 
lisse,  très  ombiliquée  ; rapidement  elle  subit  le  processus  excentrique 
et  arrive  à former  un  anneau  pouvant  atteindre  jusqu’à  trois  centimètres 
au  moins  de  diamètre,  à bordure  saillante,  étroite,  fine,  luisante,  ver- 
nissée, rose,  rouge-cuivre,  pigmentée,  dure,  interrompue  en  quelques 
points  par  une  plicature  de  la  peau;  le  centre  est  blanc,  fauve,  pig- 
menté; — comme  dans  toutes  les  formes  de  lichen,  la  marche  est  pro- 
gressive et  le  procès  est  successif.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Nous  renouvelons  la  réserve  pour  les  squames,  qui  sont  cer- 

tainement toujours  peu  considérables,  mais  qui  s’accroissent  en  raison 
directe  de  l’ancienneté  de  la  lésion.  Si  nous  insistons  sur  ce  point,  c’est 
que,  dans  certains  cas  non  traités  encore  et  anciens,  l’affection  peut 
simuler  le  psoriasis  ou  le  pityriasis  rubra  pilaire,  à ce  point  que  le  diag- 
nostic peut  être  véritablement  ambigu  à un  examen  imparfait,  et  qu’un 
médecin  peu  habitué  à voir  le  lichen  plan  le  confondra,  en  semblable 
occurrence,  certainement  avec  un  psoriasis.  E.  B.  — A.  D. 
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Sur  la  muqueuse  des  joues,  de  la  langue,  du  palais  et  du  rebord  des  | 
lèvres,  le  lichen  ruber  plan  se  manifeste  sous  forme  de  plaques  gris  j 
d’argent,  dures,  punctiformes,  fendillées,  ou  crevassées;  dans  un  cas,  ‘ 
Touton  a observé  cet  état  comme  phénomène  primaire,  avant  la  mala- 
die de  l’enveloppe  tégumentaire  (1).  î 

La  marche  et  la  durée  de  la  maladie  sont  essentiellement  chroniques.  ; 
Beaucoup  de  papules  disparaissent  après  avoir  persisté  pendant  plu-  ^ 
sieurs  semaines,  en  laissant  après  elles  de  petites  dépressions  d’abord 
d’un  brun  foncé,  plus  tard  blanches,  brillantes,  atrophiques  (semblables 
h des  cicatrices)  ; mais  l’éruption  persiste  sur  les  autres  points  et  s’aug- 
mente par  une  poussée  continuelle  de  petites  papules. 

Au  contraire  du  lichen  ruber  acuminé  qui  se  propage  rapidement  sur 
toute  la  surface  cutanée,  le  lichen  ruber  plan  reste,  dans  quelques  cas, 
pendant  un  ou  deux  ans,  limité  à certaines  parties  du  corps  (2).  Peut-il 


(1)  L es  localisations  du  lichen  sur  la  muqueuse  buccale  sont  des  plus 
remarquables,  très  importantes  au  point  de  vue  de  la  conception  noso- 
logique de  la  maladie,  non  moins  que  pour  sa  différenciation  clinique; 
dans  les  anciennes  observations,  elles  n’ont  certainement  pas  peu 
contribué  à faire  confondre  le  lichen  avec  diverses  syphilides.  Voy. 

G.  Thibierge.  Des  lésions  de  la  muqueuse  linguale  dans  le  lichen  j 
plan,  Ann.  de  Derinat.,  2®  série,  t.  VI,  1885,  p.  65.  — A.  Mayor  et 

H.  Pautry.  Note  s.  les  manif.  bucc.  du  L.  plan.  Revue  de  la  Suisse  ro- 
mande,Smn  1886;anal.  hi Ann.de  Dermat.,  1886,  p.  449. — Touton, Unna,  ' 
Casuistich.  z.  L.  r.  planus  d.  Haut  u.  Schleimhaut,  Berlin,  klin. 
Wochensch.,  1883,  n®  23;  anal,  in  Ann.  de  Dermat.,  1886,  p.  689,  IV,  etc., 

et  E.  Besnier,  Réunion  hebdom.  des  méd.  de  Saint-Louis,  1889,  etc.  — \ 

Au  point  de  vue  de  la  conception  nosologique  et  de  la  différenciation  cli- 
nique, on  remarquera  que  les  kératoses  de  l’ordre  de  l’ichthyose,  du  pity- 
riasis rubra  pilaire,  du  psoriasis,  n’ont  pas  de  localisations  muqueuses.  | 
Leur  aspect  est  variable,  gouttes  punctiformes  isolées,  discrètes  ou  ; 
confluentes  de  la  face  interne  des  joues,  séries  linéaires,  lignes,  plaques 
irrégulières,  quelquefois  festonnées  annulaires  comme  les  variétés 
annulaires  de  la  peau,  ordinairement  indolentes;  points,  gouttes  ou 
plaques  de  la  surface  de  la  langue  dont  le  diagnostic  serait  souvent  fort 
malaisé  en  l’absence  d’éruption  cutanée  témoin,  mais  qu’il  faut  discu- 
ter dans  certaines  variétés  de  « leucoplasie  » buccale  difficiles  à inter-  ! 
prêter.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  La  marche  et  la  durée  du  lichen  sont  extrêmement  variables.  U 

y a des  cas  véritablement  aigus  dans  lesquels,  en  peu  de  semaines,  la  ^ 
maladie  se  généralise,  couvrant  de  milliers  de  papules,  ou  de  grandes  i 
nappes  grenues,  squamulaires,  rouge  brun,  les  avant-bras,  la  face 
interne  des  membres  inférieurs,  les  flancs,  les  lombes.  C’est  bien  dans  | 
ces  cas  à marche  rapide  que  l’on  ohÿ,ev\Q  avec  prédominance  les  éléments 
acuminés,  ou  les  plaques  granitées  diffuses  ; mais,  d’après  nos  obser- 
vations, on  trouve  toujours  en  quelques  points  des  papules  planes 
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rester  plus  longtemps  encore  dans  cet  état  et  arriver,  dans  un  certain 
nombre  d’années,  à disparaître  spontanément?  Je  l’ignore,  puisque  les 
malades  qui  se  sont  présentés  à l’observation  ont  été  traités  immédia- 
tement. Mais  il  est  sûr  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  peut  arriver,  avec 
le  temps,  à envahir  la  plus  grande  partie  du  corps  (1). 

Bien  que  ces  deux  variétés,  comme  nous  l’avons  exposé,  se  distin- 


typiques.  Nous  ne  pourrions  pas  produire  un  seul  fait  dans  lequel  les 
papules  acuminées  aient  existé  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
I à l’exclusion  soit  des  papules  planes  typiques,  soit  des  nappes  chagri- 
j nées,  non  moins  caractéristiques  pour  un  observateur  exercé.  11  est 
aujourd’hui  hors  de  contestation  que  l’on  a englobé  dans  les  descrip- 
i[  tions  du  lichen  acuminé  des  cas  absolument  distincts,  tels  que  des  cas 
f de  pityriasis  rubra  pilaire. 

I Dans  la  majorité  des  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  leiile,  plutôt 
i'  qu’à  proprement  parler  chronique,  sa  durée  s,e  prolongeant,  du  fait  de 
! l’apparition  successive  de  nouvelles  efflorescences,  sur  les  points  mêmes 
j où  les  précédentes  entrent  en  régression  curative,  à leur  périphérie  ou 
sur  des  points  éloignés.  Cette  subinlrance  éruptive  fait  partie  essentielle 
I du  type  nosologique;  quelquefois,  avec  des  intervalles  plus  longs,  elle 
I se  reproduit  pendant  un  grand  nombre  d’années,  devenant  alors  chro- 
nique à la  manière  du  psoriasis.  Mais,  le  plus  habituellement,  c’est 
seulement  dans  des  régions  particulières  comme  les  membres  inférieurs, 
et  dans  les  formes  prolifératives,  L.  végétant,  tubéreux,  corné,  etc., 
que  le  lichen  devient  véritablement  chronique. 

I II  serait  difficile  de  dire  à quels  caractères  certains  on  pourrait,  au 
début,  prédire  la  durée  absolue  d’un  cas  donné  de  lichen;  nous  avons 
en  vain  cherché  à réunir  quelques  données  précises  sur  ce  point  d’après 
« nos  observations;  cette  durée  est  la  résultante  des  conditions  propres 
I de  la  maladie,  de  l’étal  du  sujet  et,  dans  une  mesure  restreinte,  mais 
certaine,  de  l’intervention  thérapeutique.  Jamais  nous  ne  l'avons  vue 
aussi  courte  que  dans  les  cas  rapportés  par  Unna;  elle  a toujours  évolué 
dans  les  limites  très  élastiques  de  quelques  mois  à quelques  années. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Si  l’on  envisage  la  durée  d’un  élément  éruptif  en  particulier,  d’une 
papule  ou  d’un  groupe  de  papules,  à l’exception  des  formes  proliféra- 
tives, hypertrophianles,  en  nappes  ou  en  tumeurs,  telles  qu’on  les  observe 
surtout  aux  membres  inférieurs,  il  est  rare  de  les  voir  dépasser  plusieurs 
mois  avant  d’avoir  subi  la  régression  spontanée  typique,  avec  macule 
pigmentaire  consécutive,  qu’il  faut  bien  distinguer  de  l’efflorescence 
elle-même,  et  dont  elle  indique,  au  contraire,  la  guérison  assurée.  Nous 
avons  même  vu,  il  y a déjà  longtemps  de  cela,  des  éléments  hyper- 
trophiques des  membres  inférieurs  disparaître  spontanément  après 
avoir  résisté  pendant  longtemps  aux  interventions  les  plus  diverses, 
et  nous  n’avons  jamais  observé  un  cas  de  lichen  généralisé  perma- 
nent, indéfiniment  prolongé,  à la  manière  de  ce  que  l’on  observe  com- 
munément, par  exemple  pour  le  psoriasis. 


E.  B.  — A.  D. 
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guent  l’une  de  l’autre  par  le  type  de  leur  aspect  et  de  leur  marche, 
cependant,  ainsi  que  le  démontrent  l’observation  clinique  et  l’examen 
anatomique,  elles  forment  essentiellement  une  seule  et  même  affection. 
En  réalité,  on  les  trouve  très  fréquemment  combinées  l’une  avec  l’autre, 
de  façon,  par  exemple,  que  l’on  voit  du  lichen  plan  sur  la  verge,  sur  la 
paume  ou  le  dos  de  la  main  et  sur  la  plante  du  pied,  tandis  que,  sur  le 
tronc,  c’est  plutôt  du  lichen  acuminé  (1). 


(1)  La  coexistence  de  papules  coniques  et  de  papules  aplaties  sur  un 
même  sujet  atteint  de  lichen  ne  saurait  prouver  autre  chose  que  le 
non  fondé  du  terme  de  planus,  donné  par  Erasmus  Wilson  cà  la  maladie 
qu’il  a décrite;  mais  elle  ne  peut,  en  aucune  façon,  servir  à établir  que 
cette  maladie  est  la  même  que  celle  à laquelle  HniiRA  a donné  le  nom 
de  Lichen  ruber.  En  vain,  le  professeur  Kaposi  a- t-il  donné  au  lichen  de 
Hkbra  le  qualiPicatif  à'acumlnatus,  et  a-t-il  essayé  de  lui  annexer  le 
lichen  plan  ; cette  incorporation,  simplement  basée  sur  le  carac- 
tère morphologique  d’une  efflorescence,  en  négligeant  tous  les  autres 
caractères  de  chacun  des  deux  types,  ne  pouvait  être  viable;  l’alliance 
est  aujourd’hui  dénoncée  de  toutes  parts. 

A l’examen  des  dessins  de  la  maladie  de  Hebra,  non  moins  qu’en 
tenant  compte  du  tableau  clinique,  chacun  pourra,  comme  nous,  se 
convaincre  que,  sous  le  vocable  de  lichen  ruber,  Hebra  a réuni  des 
affections  différentes^  alors  non  classées,  et  dont  il  était,  alors,  impos- 
sible de  faire  la  différenciation  réelle. 

On  pourrait  croire,  un  instant,  à la  fois  sur  le  vu  des  dessins  et  sur 
la  description  dermatographique,  que  la  maladie  de  Hebra  n’est  autre 
que  le  pityriasis  rubra  pilaire;  mais  cette  piste  ne  peut  être  sérieuse- 
ment suivie,  puisque  le  lichen  ruber  de  Hebra  était  une  maladie  « aussi 
obscure  que  dangereuse  » qui  avait  amené  la  mort  « dans  les  quatorze 
premiers  cas  observés  par  Hebra,  tandis  que  la  maladie  de  Devergië, 
même  la  plus  abandonnée  à elle-même,  n'est  jamais  funeste.  Cette 
question  ne  pourrait  trouver  de  solution  satisfaisante  que  dans  la  direc- 
tion indiquée  par  Unna,  qui,  reprenant  pour  son  compte  la  description 
de  Hebra,  déclare  qu’il  existe  une  forme  morbide  dont  les  périodes 
avancées  répondent  véritablement  au  type  de  Hebra,  qu’il  désigne,  à 
présent,  sous  le  nom  de  lichen  rvher  nenroticus,  à cause  de  ses  symp- 
tômes neurotiques,  et  pour  le  distinguer  du  lichen  ruber  acwninatus  de 
Kaposi  — Voy.  Congrès  de  Paris,  1889.  Le  lichen  ruber  neurotique, 
dont  la  période  initiale  aiguë  a été  décrite  par  Unna,  est  bien  distinct 
du  pityriasis  rubra  pilaire  et  du  lichen  de  Wilson;  il  subit  dans  sa  fré- 
quence des  oscillations  épidémiques  ou  des  localisations  régionales,  ce 
qui  expliquerait,  à la  fois,  que  le  lichen  de  Hebra  soit  devenu  introuvable 
même  à Vienne,  et  qu’il  ait  pu  être  retrouvé  à Hambourg  par  Unna  et  à 
Berlin  par  Kobner,  etc.  Mais,  même  en  admettant  ces  dernières  re- 
marques, nous  maintenons  que  la  série  des  quatorze  cas  mortels  de 
Hebra  comprenait  autre  chose  que  des  faits  de  lichen  ruber,  de  quel- 
que type  que  ce  soit. 

En  l’état,  l’identité  des  observations  nouvelles  qui  concorderaient 
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Relativement  à l’influence  que  le  lichen  plan  peut  exercer  sur  l’orga- 
nisme général,  elle  paraît  être  beaucoup  plus  faible  que  celle  du  lichen 
acuminé.  Dans  un  seul  cas  de  lichen  plan  j’ai  observé  un  amaigrisse- 
ment assez  rapide,  des  insomnies,  des  obnubilations  de  la  vue  et  des 
douleurs  de  tête,  tous  accidents  qui  n’ont  complètement  disparu  que  sous 
l’influence  du  traitement  (1). 

Un  phénomène  que  je  dois  vous  citer  comme  accompagnant  souvent 
le  lichen  ruber,  c’est  le  prurit  qui,  parfois  est  modéré,  mais  qui  est  si 
violent,  dans  certains  cas,  que  le  sommeil  en  est  troublé  pendant  long- 
temps. Le  prurit  cesse  seulement  quand  l’éruption  elle-même  disparaît 
partout  sous  l’influence  du  traitement  (2). 

Dans  le  lichen  ruber,  le  pronostic  n’est  pas  favorable,  en  ce  sens  que, 
abandonné  à lui-même,  le  mal  ne  guérit  pas,  mais  s’étend  au  contraire 
à la  totalité  du  corps  et  finit  par  amener  un  marasme  mortel.  C’est  ce 


avec  le  type  de  Hebra  restitué,  et  dégagé  de  sa  compromission  avec  le 
lichen  de  Wilson,  est  un  sujet  actuellement  à l’étude,  et  sur  lequel 
nous  réservons  notre  jugement  personnel  jusqu’à  ce  que  nous  en  ayions 
rencontré  des  exemples  sur  le  vif. 

Ernest  BesnIer.  — A.  Doyon. 

(1)  La  plus  grande  variabilité  s’observe  dans  l’intensité  de  la  réaction 
produite  sur  l’organisme  par  le  lichen,  à égalité  d’éruption.  11  est 
aisé  de  comprendre  qu’une  éruption  très  étendue,  occupant  de  grandes 
surfaces  du  tégument,  peut  être  accompagnée  de  phénomènes  généraux 
plus  intenses  qu’une  éruption  discrète,  que  ces  phénomènes  résultent 
de  l’efflorescence  elle-même  ou  bien  qu’ils  dérivent  directement  de  la 
condition  pathogénique  de  la  maladie  considérée  dans  son  ensemble. 
Quand  ces  phénomènes  généraux  prennent  quelque  intensité,  il  est  rare 
que  leur  durée  soit  longue;  nous  les  avons  rarement  vus  très  graves, 
jamais  funestes  ; des  éruptions  intenses  renouvelées  peuvent  exister  pen- 
dant longtemps  sans  compromettre  sérieusement  la  nutrition  générale. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  prurit,  dans  le  lichen,  est  généralement  intense,  et  c’est  là  un 
bon  signe  de  différenciation  clinique,  mais  avec  cette  réserve  qu’il  y a 
des  exceptions  ; on  constate  parfois  avec  étonnement  que  le  prurit  manrpie 
absolument,  chez  quelques  malades,  dans  des  cas  des  plus  caractérisés. 
Très  actif  pendant  la  période  floride  d’un  élément,  il  s’apaise  dans  le 
déclin  et  disparaît  à la  période  maculeuse  ; il  peut  préluder  au  lichen 
pendant  un  temps  quelquefois  très  long.  Quand  on  analyse  avec  soin 
les  sensations  éprouvées  par  les  malades  au  niveau  des  efflorescences 
du  lichen,  on  constate  que  le  terme  de  prurit  ne  les  représente  que 
très  incomplètement.  Ce  sont  aussi  des  picotements,  des  brûlures,  des 
élancements,  des  sensations  énervantes  variées,  que  le  moindre  grat- 
tage, le  frottement  des  vêtements  produit,  et  même  quelquefois  jus- 
qu’à des  paroxysmes  violents  ; ces  sensations  jettent  quelques  sujets 
dans  un  état  mental  voisin  de  l’aliénation,  et  il  est  impossible  de  ne  pas 
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qui  arrive,  en  effet,  ordinairement  pour  le  lichen  acuminé  et  aussi  pour 
le  lichen  généralisé.  Les  quatorze  premiers  malades  que  Hebra  a 
observés  ont  tous  ainsi  succombé  à cette  affection  (1).  Mais  depuis  que, 
d’après  l’indication  de  Ilebra,  nous  avons  à notre  disposition  une  mé- 
tliode  de  traitement  efficace,  nous  pouvons,  au  contraire,  porter  sur  le 
lichen  ruber  un  pronostic  favorable,  puisque  nous  sommes  actuelle- 
ment en  état  de  guérir  les  malades  avec  certitude  (2),  et  cela  avec  la 
perspective  qu’il  n’y  aura  pas  de  récidive. 

Je  n’ai  vu  de  récidives  que  chez  une  petite  fille  de  quatre  ans,  au 
bout  de  deux  ans,  et  chez  deux  adultes,  après  plusieurs  mois  (3). 


relever  les  rapports  étroits  qui  unissent  le  lichen  à l’action  nerveuse. 
Kôbner  — Zur  Pathol,  d.  L.  ruber,  Berl.  klin.  Wochensch.,  1887 — en 
signalant  avec  force  la  nature  nerveuse  du  « Lichen  ruber  » dit  que 
T.  Fox,  Hutchinson  et  Mackf.nsie  sont  les  seuls  auteurs  qui  aient  soup- 
çonné l’origine  nerveuse  du  lichen;  il  n’est  pas  tout  à fait  exact,  car 
nous  ne  cessons  de  faire  constater  cette  origine  depuis  longtemps  dans 
nos  cliniques,  et  nous  l’avions  indiquée  déjà  en  1881,  dans  la  première 
édition  de  cette  traduction.  Eknest  Bes.mer.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  lecteur  sait  déjà  que  les  faits  sur  lesquels  est  basé  ce  pronostic 
sont  contestables,  et  que  la  mort  ne  s’observe  jamais,  à notre  avis,  du 
fait  seul  du  lichen.  Si  Hebra  a perdu  quatorze  malades  d’une  dermatose, 
ce  ne  pouvait  certainement  pas  être  des  malades  atteints  de  lichen. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  pronostic  du  lichen  — dégagé  de  ce  qui  a trait  au  type  de 
Ilebra  et  de  Unna  qui  est  réservé  — ne  présente  aucune  gravité  pour 
l’existence,  alors  même  que  l’on  ne  suivrait  pas  la  « méthode  de  traite- 
ment indiquée  par  Hebra  ».  La  gravité  fondamentale,  l’issue  funeste,  ne 
sont  pas  dans  le  plan  de  la  maladie,  laquelle  fait  partie,  à ce  point  de 
vue,  des  grandes  dermatoses  bénignes,  et  non  des  pernicieuses;  il  ne 
faut  laisser  subsister,  sur  ce  point,  aucune  amphibologie. 

Mais  si  le  lichen  de  Wilson  n’est  pas  une  maladie  grave  pour  l’exis- 
tence, c’est  une  affection  sérieuse  par  l’ébranlement  nerveux  qui  la 
provoque  ou  qui  l’accompagne  quelquefois,  par  sa  durée  qui  peut  se 
prolonger  durant  des  années,  par  sa  résistance  dans  quelques  cas,  et 
dans  quelques  régions  pendant  longtemps  aux  modes  de  traitement  les 
plus  divers,  enfin  par  les  phénomènes  d’hyperesthésie  cutanée  et  de 
neurasthénie  qui  l’accompagnent  parfois,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué 
plus  haut.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Si  le  lichen  est  une  affection  à éruptions  snccessives,  subinlrantes, 
ce  n’est  pas,  typiquement,  maladie  récidivante  comme  le  psoriasis 
par  exemple.  — Quand  la  maladie  est  vraiment  guérie  depuis  un  temps 
assez  long,  deux  ou  trois  ans  par  exemple,  il  est  tout  à fait  exceptionnel 
qu’une  récidive  se  produise.  — C’est  à peine  si  nous  en  pourrions  pro- 
duire une  observation  sur  un  nombre  considérable  de  cas  suivis  par 
nous  pendant  de  très  nombreuses  années. 


E.  B.  — A.  D. 


LICHEN  RIJBER 


637 


Des  causes  du  lichen  ruber,  nous  ne  savons  absolument  rien.  Nous 
ne  pouvons  accuser  aucune  espèce  de  disposition  constitutionnelle, 
puisque  tous  les  cas  observés  jusqu’ici  se  sont  montrés  chez  des  per- 
j sonnes  d’ailleurs  parfaitement  bien  portantes.  De  plus,  cette  maladie 
j n’est  ni  contagieuse,  ni  héréditaire.  Mais,  comme  dans  le  psoriasis,  on 
voit  aussi  dans  le  lichen  une  irritation  de  la  peau,  une  égratignure  d’ai- 
j guille,  par  exemple,  amener  un  développement  plus  rapide  de  papules- 
I dans  la  région  où  elle  s’est  produite. 

Lassar  a récemment  signalé  dans  le  lichen  ruber  de  petits  bacilles 
I dans  les  espaces  lymphatiques  du  derme  ; mais,  jusqu’à  présent,  le  fait 
I n’a  pas  été  confirmé  (I). 

Parmi  les  sujets  atteints  de  lichen  ruber,  nous  comptons  deux  tiers 

I pour  les  hommes  et  un  tiers  pour  les  femmes  ; la  plupart  étaient 

j des  personnes  entre  dix  et  quarante  ans.  Une  seule  fois  j’ai  observé 

I le  lichen  ruber  chez  un  enfant  de  huit  mois  : deux  fois  sur  des  enfants 

I ’ . 

de  trois  à quatre  ans,  et  deux  fois  chez  des  vieillards  de  soixante-dix 

ans. 

Dans  ces  trois  dernières  années,  j’ai  vu  soixante-six  cas  de  lichen 
ruber,  dont  dix-sept  hommes  et  quinze  femmes,  à la  clinique  et  à la  con- 
sultation gratuite  et  trente-quatre  dans  la  pratique  privée,  vingt-deux 
hommes  et  douze  femmes,  parmi  lesquels  seulement  quatre  cas  de 
lichen  ruber acuminé  pur;  d’ailleurs,  il  s’est  toujours  agi  de  cas  de  lichen 
ruber  plan,  soit  seul,  soit  mélangé  de  lichen  ruber  acuminé.  Une  fois 
j’ai  vu  du  lichen  ruber  avec  du  psoriasis,  une  autre  fois  avec  une  sy- 
philide  papuleuse  annulaire  chez  le  même  individu;  dans  un  autre  cas, 
il  survint  de  grosses  bulles  sur  des  papules  de  lichen  récentes,  de  sorte 
' que,  pendant  plusieurs  semaines,  on  pouvait  confondre  la  maladie  avec 
' du  pemphigus  (I). 

(1)  Lassar  ne  tient  peut-être  plus  beaucoup  à ses  recherches  de 

I bactériologie  sur  le  lichen  ; elles  ont  été,  d’ailleurs,  suffisamment 

réfutées  par  Kôbner  — loc.  cit.  — qui,  en  observateur  consommé, 
établit  sur  des  bases  multipliées  la  nature  ou  l’origine  nerveuses  du 
lichen.  Ces  démonstrations  sont  conformes  à nos  observations  cliniques, 
i et  rien  n’est  aussi  facile  que  de  contrôler  leur  réalité  dans  la  majorité 

: des  cas  de  lichen.  Mais  nous  disons  dans  la  majorité,  non  dans  la 

' totalité  des  cas;  défenseurs  convaincus  de  la  théorie  nerveuse  du  lichen, 

nous  avons  rencontré  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  était  impossible  de 
déceler  la  moindre  trace  d’état  névrotique  à un  point  de  vue  quelconque. 
C’est  donc  une  question  à poursuivre,  en  prenant  note  de  l’importance 
qu’il  y a à faire  l’examen  de  l’état  nerveux  des  sujets  atteints  de 
lichen  par  tous  les  procédés  d’exploration  de  ce  système  aujourd’hui 
connus.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Il  faut,  dans  les  observations  de  ce  genre,  séparer  les  coïnciden- 
ces morbides  des  complications  ; le  psoriasis  et  les  syphilides  sont 

I 

I 
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Chez  des  sujets  morts  à la  suite  du  lichen  ruber,  l’autopsie  n’a  rien 
révélé  qui  pût  expliquer  d’une  manière  positive  cet  état  de  marasme 
qui  se  termine  par  la  mort. 

Relativement  aux  modifications  anatomiques  de  la  peau,  elles  ont 


i c (I  ï 1) 


Fig.  26. 

Lichen  ruber  plan.  Papule  primaire,  coupe  verticale 
(faible  grossissement). 


a épiderme,  ü district  de  la  papule  sur  laquelle  le  réseau  i est  élargi.  Infiltration 
cellulaire  des  papilles  et  de  la  partie  supérieure  du  chorion  en  b,  tout  autour,  les  vais- 
seaux qui  accompagnent  le  follicule  pileux  c,  le.s  glandes  sébacées  ee,  et  le  conduit 
excréteur  des  glandes  sudoripares,  f peloton  glandulaire  normal,  hh  tissu  conjonctif 
normal  du  chorion.  dans  lequel  on  voit  en/r/c  des  vaisseaux  sanguins  sans  infiltration 
cellulaire  concomitante. 

été  soigneusement  étudiées  par  Ilebra  d’abord,  et,  plus  tard,  par  diffé- 


assez  communs  pour  se  rencontrer  quelquefois  avec  le  lichen;  mais  le 
processus  névrotique  du  lichen  peut  donner  lieu,  chez  quelques  sujets, 
à des  troubles  paratypiques  tels  que  l’urticaire  — Kôbner  — et  des 
lésions  bulleuses  pemphigoïdes,  ou  même  zostéroïdes  — Karewski,  cil. 
Kobner.  E.  b.  — A.  D. 
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rents  auteurs  (Neumann,  Biesiadecki,  Obtulowic  et  moi-méme).  Nous 
avons  tous  constaté  que  la  maladie  a son  siège  principal  dans  les  folli- 
cules pileux  et  dans  le  tissu  périfolliculaire  le  plus  immédiat;  c’est, 
essentiellement,  une  hyperplasie  des  cellules  de  la  gaine  externe  de  la 
racine  à la  partie  inférieure  de  la  tige  du  poil,  une  excroissance  de 
cette  gaine  en  forme  de  prolongement  avec  dilatation  consécutive, 
ampulliforme,  des  follicules  pileux,  ainsi  qu’une  infiltration  cellulaire 
des  papilles  qui  environnent  le  follicule,  et  une  prolifération  du  réseau 
muqueux  qui  les  recouvre.  Cet  état  anatomique  n’a  rien  de  caractéris- 
tique pour  le  lichen  ruher.  Ainsi,  ces  excroissances  des  enveloppes  de 
la  racine  en  forme  de  prolongements  pénétrant  dans  le  chorion  ont  été 
trouvées  également  dans  d’autres  maladies  inflammatoires  chroniques 
de  la  peau,  dans  le  prurigo  (Derby),  dans  la  dermite  chronique, 
l’eczéma  chronique.  Au  niveau  de  l’ombilic  des  diverses  papules  dans 
le  lichen  ruber  plan,  le  corps  papillaire  se  montre  atrophié  sur 
l’étendue  de  plusieurs  papilles,  et  Biesiadecki  a fait  remarquer  que  ce 
point  ne  correspond  pas  à l’orifice  du  follicule  pileux,  mais  à l’inser- 
tion du  muscle  redresseur  du  poil,  lequel,  dans  l’opinion  de  cet  auteur, 
se  trouve  dans  une  sorte  de  tétanos  persistant.  11  est  certain  qu’à  la 
première  période  du  lichen  ruber  acuminé,  la  peau  du  corps  entier 
présente  parfois  un  état  que  l’on  retrouve  dans  le  lichen  pilaire,  c’est- 
à-dire  que  le  follicule  pileux  fait  saillie  en  avant  par  le  fait  de  la  con- 
tracture du  muscle  redresseur  du  poil.  Les  papilles  qui  environnent 
le  centre  ati'ophique,  et  plus  tard  d’aspect  cicatriciel,  de  chacune  des 
papules  présentent  une  dilatation  des  vacuoles  et  des  vaisseaux  et  une 
infiltration  cellulaire,  et  reviennent  ensuite  à l’état  normal  (1). 

Cet  état  anatomique  ne  donne  toutefois  pas  un  éclaircissement  suffi- 


(l)Cf.  — Héguy,  Étude  s.  leL.  pianus(histol.  parBALZER),  Thèse  de  Paris, 
1880  — F.  Lavergne,  Thèse  de  Paris,  1883  — Veyl,  Kôbner,  Bender, 
Caspary,  Crocker,  Balzer,  Robinson,  C.  BœcK,  Darier,  etc.,  1883-1889,  et 
en  dernier  lieu  L.  Tôrôk,  Monatshefle,  Congrès  de  Paris,  Irad.  franc, 
intégrale  in  Journal  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  1889,  p.  162. 

De  tous  ces  travaux  ressort,  fait  très  important  et  capital  nosologi- 
quement, que  le  lichen  est  simplement  une  affection  primitivement  cho- 
rionique et  bien  distincte,  ainsi  que  nous  ne  cessons  depuis  de  longues 
années  de  l’établir,  à la  fois  des  kératoses  et  des  affections  catarrhales 
ou  épidermodermiques  auxquelles  appartiennent  tous  les  pseudo- 
lichens dont  on  a encombré  la  nomenclature  dermatologique. 

Yoici  les  conclusions  du  travail  de  ïôrôk  : 

f°  La  papule  du  lichen  plan  ne  manifeste  son  existence,  aux  premières 
phases,  que  par  des  phénomènes  d’inflammation  appréciables  dans  les  cou- 
ches supérieures  du  chorion.  A ce  moment-là,  pas  encore  de  prolifération  de 
l'épithélium.  Ensuite,  ou  bien  les  phénomènes  d’inflammation  s’étendent  à 
la  périphérie  pendant  que  les  parties  médianes,  les  premières  atteintes  par 
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sant  sur  l’essence  de  la  maladie.  11  s’agit  certainement  d’un  trouble  de 
nutrition,  essentiellement  grave,  qui  se  manifeste  par  l’altération 
locale  considérable  des  tissus  (atrophie)  et  par  le  marasme  général  qui 
survient  plus  tard.  Peut-être  l’idée  émise  par  Biesiadecki,  que  la  paroi 
des  vaisseaux  papillaires  se  transforme  en  tissu  colloïde,  a-t-elle,  à cet 
égard,  une  importance  toute  spéciale. 

J’ai  actuellement  en  observation  une  forme  remarquable  de  maladie, 
représentée  par  un  lichen  ruber  plan  chez  un  homme  de  quarante-cinq  I 
ans.  Le  cou  et  la  nuque,  les  régions  scapulaire  et  axillaire,  le  pli  des  i 
coudes  et  le  creux  des  jarrets,  le  bas-ventre  et  les  fesses  sont  envahis  I 
par  des  bourrelets  semblables  à du  xanthome  et  à de  la  kéloïde;  ' 
bourrelets  rouges,  saillants  en  forme  de  cordons,  d'arêtes  et  de  boudins,  ; 
dont  la  crête  a un  aspect  jaunâtre  brillant,  aplatis  et  très  durs;  à | 
certains  endroits  ils  sont  uniformes,  mais  en  général  entaillés  à des  I 
intervalles  réguliers  comme  un  collier  de  corail,  ils  ressemblent  à des  j 
cicatrices  hypertrophiées  de  brïdure.  I 

Ils  suivent  dans  leur  direction  principale  des  lignes  parallèles  à l’axe  I 
longitudinal  du  corps  et  siègent  surtout  dans  la  profondeur  des  articu-  ! 
lations,  ainsi  qu’au  cou  et  à la  nuque,  partout  reliés  entre  eux  par  des  I 
barres  obliques  et  transversales,  formant  dans  leur  ensemble  des  i 
réseaux  larges,  sauf  en  quelques  points  où  ils  sont  très  étroits.  Le  voisi-  j 
nage  le  plus  immédiat  de  ces  foyers  kéloïdiens  réticulés,  ainsi  que  les  j 
districts  de  la  peau  situés  entre  les  mailles  des  réseaux  sont  occupés  par  j 
des  papules  caractéristiques  de  lichen  plan,  d’un  rouge  foncé  jusqu’au  I 
rouge  brun,  les  unes  en  amas  compacts,  les  autres  disposées  en  forme  : 
de  raies  ou  disséminées,  et  toute  la  région  fessière  apparaît  envahie  par 
une  plaque  pigmentée  diffuse,  brun-sépia.  Dans  la  région  voisine  de  celte 
plaque,  vers  le  sacrum  et  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  il  y a de 


la  maladie,  se  guérissent  — L.  annulaire  — ou  bien  il  arrive,  à la  suite  de  la 
diminution  des  phénomènes  inflammatoires  dans  les  parties  supérieures  du 
chorion,  une  hyperplasie  de  l’épiderme. 

2“  L’ombilication  des  plus  petites  papules  est  causée  par  le  fait  que  leur 
partie  médiane  est  retenue  par  un  conduit  sudorifère,  plus  rarement  par  un 
canal  folliculaire,  tandis  que  les  parties  avoisinantes  sont  soulevées  par  la  ' 
tuméfaction  du  corps  papillaire.  • 

Les  affaissements  centraux  des  grandes  papules  sont  causés  par  la  régres-  | 
sion  du  corps  papillaire  produit  par  l’élargissement  de  l’épithélium,  par  j 
l’épaississement  de  la  couche  cornée  et  la  desquamation  de  ses  parties  supé- 
rieures. La  surface  au-dessous  du  niveau  des  plaques  annulaires  doit  sou 
existence  à l’atrophie  du  corps  papillaire. 

Dans  quelques  papules  du  lichen,  on  trouve  des  petits  corps  homogènes,  i 
qui,  probablement,  doivent  être  regardés  comme  une  production  hyaline  du 
tissu  conjonctif  ou  de  l’exsudât. 

Ernest  Besnier.  — A,  Doton. 
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nombreuses  papules  de  lichen,  tandis  que,  entre  les  papules,  on  ne 
voit  que  des  taches  pigmentaires  punctiformes.  Sur  le  bas-ventre,  il 
en  est  de  même;  en  même  temps,  il  existe  de  nombreux  bourrelets 
kéloïdiformes  qui  présentent  ici  un  aspect  très  dentelé.  Le  rapbé  du 
scrotum  est  envahi  par  un  seul  bourrelet  épais,  la  moitié  droite  de 
celui-ci  par  de  plus  petits  cordons. 

A un  examen  plus  attentif  on  constate  que,  dans  ce  cas,  tes  petites 
papules  de  lichen  se  transformaient  en  nodosités  dures,  à facettes  plus 
volumineuses,  atteignant  le  volume  d’une  petite  lentille;  et  c’est  une 
hyperplasie  semblable  des  papules  disposées  en  séries  qui  a donné  lieu 
au  développement  des  gros  bourrelets  entaillés.  L’examen  histologique 
a aussi  démontré  que  la  constitution  anatomique  des  nodosités  et  des 
portions  de  cordon  était  la  même  que  celle  des  petites  papules  de 
lichen.  — Je  crois  qu’il  faut  désigner  cette  forme,  qui  sûrement  n’a  pas 
encore  été  observée,  sous  le  nom  de  lichen  ruber  en  collier  de 
corail  (1). 

L’étude  des  phénomènes  intimes  montre  en  même  temps  que,  pour  le 
lichen  comme  pour  le  psoriasis,  l’infiltration  cellulaire,  le  travail  inflam- 
matoire dans  le  chorion  et  dans  la  couche  papillaire  représentent  la 
partie  essentielle  du  processus,  et  qu’il  est  tout  à fait  erroné  de  le 
ranger  parmi  les  épidermidoses,  comme  l’a  fait  Auspitz  ; chez  un  malade, 
j’ai  même  vu  une  rougeur  diffuse  et  de  la  chaleur  de  la  peau  précéder 
chaque  poussée  aiguë  de  papules.  Dans  l’état  régulier,  l’infiltrat  des 
papules  arrive  rapidement  à la  métamorphose  graisseuse,  peut-être 
colloïde  ou  semblable  à de  la  cire,  puis  disparaît,  ce  qui  entraîne 
l’atrophie  des  parties  atteintes.  Mais,  dans  ce  cas  exceptionnel,  l’infil- 
tration, qui  est  d’ailleurs  limitée  à un  foyer  presque  imperceptible,  se 
développe  au  point  de  former  des  nodosités  du  volume  d’un  pois,  même 
d’une  cerise. 

La  coloration  jaunâtre  lardacée  des  gros  bourrelets,  des  anciens  et 
même  d’autres  plus  petits,  qui  pourrait  les  faire  confondre  avec  du  xan- 
thome,  est  probablement  le  résultat  de  la  transformation  graisseuse  ou 
céroide,  et  l’on  est  par  conséquent  en  droit  d’espérer  que  même  les 
bourrelets  pourraient  disparaître  comme  les  papules  ordinaires  de 
lichen  ; ce  que  seule  l’observation  ultérieure  pourra  apprendre. 

J’ai  encore  observé,  dans  le  sens  opposé,  une  terminaison  anormale 
du  lichen  ruber.  Chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  je  vis  dans  la 
zone  des  régions  claviculo-cervicale,  du  dos  et  de  la  cuisse  droile,  des 
cicatrices  réticulées,  étendues,  plates  et  légèrement  déprimées,  d’un 


(1)  Voy.  DumîEUiLn.  Lichen  plan  en  bandelettes  anastomosées.  Anna- 
les de  la  Polyclinique  de  Bordeaux,  janvier  1889.  E.  B.  — A.  D. 
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aspect  blanc  brillant,  et  entourées  d’un  liséré  brun  rouge.  Je  pensais  à 
des  cicatrices  de  lupus  érythémateux.  Ce  ne  fut  qu’après  une  observa-  j 
tion  de  plusieurs  mois  que  des  papules  de  lichen  ruber  apparurent  au  j 
voisinage  de  la  limite  de  la  maladie  et  sur  d’autres  points  du  corps,  et  il  | 
devint  évident  qu’il  existait  là  du  lichen  ruber,  et  que,  dans  ce  cas,  au  | 
lieu  d’une  atrophie  limitée  à de  petits  foyers  de  la  peau  et  d’une  colora-  I 
tion  brun-sépia,  comme  on  l’observe  en  général,  on  avait  affaire  à des  | 
cicatrices  étendues,  ponctuées  et  réticulées,  d’un  blanc  brillant,  prove-  ' 
nant  du  lichen  (1). 

Le  diagnostic  du  liclien  ruber  est,  il  est  vrai,  toujours  assuré  par  les 
caractères  cliniques  prononcés  qu’il  présente  ; mais  cependant,  en  rai- 
son de  la  rareté  de  la  maladie,  il  est  assez  difficile  pour  des  médecins 
peu  expérimentés.  i 

Dans  la  période  de  formation  des  papules  à l’état  disséminé,  le  lichen  , 
ruber  acuminé  peut  être  confondu  avec  le  psoriasis  ponctué  ou  avec  . 
l’eczéma  papuleux.  Les  papules  plates  du  psoriasis  se  développent  en  | 
peu  de  jours,  en  taches  caractéristiques  de  la  grandeur  d’une  lentille,  i 
squameuses,  tandis  que  les  papules  saillantes,  coniques,  du  lichen  ruber,  | 
persistent  sous  cette  forme,  et  celles  de  l’eczéma  papuleux  reprennent  , 
rapidement  le  caractère  de  l’eczéma,  ou  bien  se  développent  en  vési-  ] 
cules.  Le  lichen  ruber,  sous  forme  de  rougeur  diffuse  et  d’épaississe-  j 
ment  de  la  peau,  est  encore  plus  facile  à confondre  avec  l’eczéma  chro-  | 
nique  et  le  psoriasis  diflus.  Dans  ces  èas,  on  recherchera,  dans  le  | 
voisinage  de  ces  foyers  de  rougeur  diffuse,  les  efflorescences  primitives  ! 
caractéristiques  du  lichen  ruber.  i 

Dans  le  lichen  ruber  généralisé,  le  diagnostic  différentiel  d’avec  le  j 
psoriasis  généralisé  est  extrêmement  difficile.  En  général,  dans  le  lichen  | 
ruber,  la  production  de  squames  est  relativement  faible  et  la  peau  est  j 
considérablement  épaissie,  tandis  que,  dans  le  psoriasis,  il  y a toujours  j 


(1)  Voy.  Hallopeau.  Du  lichen  plan  et  particulièrement  de  sa  forme  I 
atrophique.  Leçon  d’ouverture,  in  Union  médicale,  mai  1887. 

Ultérieurement,  Hallopeau  et  DARiERont  proposé,  comme  plus  appli-  ' 
cable  à ces  faits,  la  dénomination  de  Z,,  pl.  scléreux.  — Voy.  Réun.  Iiebd.  j 
des  méd.  de  Saint-Louis,  1889.  Nous  acceptons  cette  dénomination  comme  ' 
applicable  à une  variété  plutôt  qu’à  une  forme  du  lichen  plan  ; il  ne  ! 
s’agit,  en  réalité  dans  ces  cas,  que  de  l’amplification  accentuée  et  de  ' 
la  prédominance  de  l’atrophie  régressive  des  éléments  du  lichen  plan 
que  l’on  observe  assez  souvent  d’une  manière  partielle  au  milieu  d’une  j 
éruption  ordinaire.  On  trouve  surtout  des  exemples  de  cette  disposition 
dans  l’évolution  régressive  des  éléments  que  l’on  peut  rencontrer  à la 
langue  ou  encore  à la  paume  de  la  main,  laquelle  est  généralement 
indemne,  mais  non  constamment. 

E.  B.  — A.  D. 
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une  grande  quantité  de  squames  épidermiques  détachées,  en  même 
temps  que,  sur  d’autres  points,  elles  sont  accumulées  en  couches  épaisses 
sur  la  peau.  En  outre,  le  psoriasis,  même  au  plus  haut  degré  de  son 
développement,  disparaît  temporairement  sur  certains  points,  de  telle 
sorte  que  l’on  peut  de  nouveau  voir  quelques  îlots  de  peau  parfaite- 
ment saine.  Enfin,  la  paume  de  la  main  et  la  plante  du  pied  ne  sont 
pas  envahies,  même  dans  le  psoriasis  généralisé,  ou  elles  ne  le  sont 
jamais  aussi  fortement  que  dans  le  lichen  ruber. 

L’eczéma  chronique  généralisé  est  beaucoup  plus  facile  à discerner 
du  lichen  ruber,  parce  que  l’on  rencontre  sui-  beaucoup  de  points  les 
symptômes  caractéristiques  de  l’eczéma,  du  suintement,  etc. 

Le  pityriasis  rubra  généralisé  pourra  facilement  être  différencié  du 
lichen  ruber,  parce  que,  dans  le  pityriasis,  il  n’y  a pas  d’infiltration  de 
la  peau,  qui,  au  contraire,  paraît  amincie,  atrophiée  même,  et  ne  pro- 
duit que  des  lamelles  très  minces  et  des  pellicules  en  forme  de  son. 

Pour  ce  qui  est  du  lichen  ruber  plan,  de  ses  éruptions  disséminées 
ou  figurées  de  papules  ombiliquées,  et  de  sa  forme  en  plaques  dépri- 
mées à leur  centre,  on  le  confond  très  souvent,  à tort,  avec  la  syphilide 
\ papuleuse,  d’autant  plus  que,  dans  le  lichen  ruber,  le  gland  est  habi- 
j tuellement  le  siège  d’efflorescences. 

I Je  dois  vous  renvoyer  aux.  signes  caractéristiques,  que  j’ai  décrits 
plus  haut  en  détail,  de  ces  papules  et  de  ces  plaques  polygonales,  à 
leur  aspect  brillant  et  cireux,  au  petit  ombilic  que  présente  chaque 
I efflorescence,  à leur  état  de  sécheresse,  même  lorsqu’elles  sont  locali- 
: sées  sur  les  parties  génitales.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’appréciation  exacte 
1 d’un  cas  pathologique  de  ce  genre  exige  une  grande  attention.  Le  diag- 
I nostic  est  particulièrement  difficile,  quand  le  lichen  ruber  commence 
k à la  paume  de  la  main,  parce  que  les  papules  ne  font  pas  une  saillie 
I distincte  et  sont  peu  caractérisées.  On  peut  éviter  la  confusion  avec  la 
! syphilide  palmaire,  par  l’aspect  corné  des  callosités  et  le  prurit 
" intense;  mais  il  est  encore  moins  facile  de  se  tromper  en  ce  qui  con- 
cerne l’eczéma  et  le  psoriasis  (1). 

' Le  traitement  à opposer  au  lichen  ruber  est  très  nettement  indiqué. 

[ I Tandis  que,  dans  les  quatorze  premiers  cas  de  Hebra,  les  remèdes 
I;  internes  et  externes  les  plus  variés  se  sont  montrés  sans  effet  et  im- 


(1)  Le  diagnostic  du  lichen  vrai  reste  encore  difficile  pour  les  méde- 
cins dont  l’éducation  médicale  remonte  à une  époque  un  peu  reculée,  en 
fait,  pour  la  majorité.  Communément,  il  est  confondu  avec  les  syphilides 
papuleuses,  ou  bien  il  n’est  fait  aucun  diagnostic  ferme.  — En  fait,  ce 
diagnostic  est,  le  plus  ordinairement,  d’une  grande  facilité;  les  élèves  de 
l’hôpital  Saint-Louis  y sont  rompus  au  bout  de  quelques  semaines. 
Restent  les  difficultés  de  quelques  cas  particuliers,  des  formes  aiguës 
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puissants  à empêcher  la  terminaison  fatale  de  la  maladie,  tous  les  i 
malades  qui  se  sont  pre'sentés  depuis  lors  ont  été  guéris  par  l’usage  de  i 
l’arsenic,  administré  suivant  la  méthode  expérimentée  et  recommandée 
par  Hebra.  Aussi,  pouvons-nous  maintenant  promettre,  avec  la  plus  | 
complète  cerlitude,  la  guérison  à tous  les  malades  atteints  de  lichen  | 
ruber,  sauf  à ceux  qui  sont  arrivés  au  degré  le  plus  élevé  du  marasme  * 
consécutif,  au  lichen  ruber  généralisé  (1).  •! 

Chez  les  enfants,  je  préfère  donner  la  solution  de  Fowler  à la  dose 
de  deux  gouttes  par  jour,  et  aller  en  augmentant  très  lentement.  Chez 
les  adultes,  nous  prescrivons  l’arsenic  sous  la  forme  de  pilules  asia- 
tiques ou  en  injections  hypodermiques  de  solution  de  Fowler  suivant 
les  règles  que  nous  avons  indiquées  pour  le  traitement  du  psoriasis. 

En  général,  on  ne  peut  voir  aucune  amélioration  avant  six  à huit 
semaines,  c’est-à-dire  quand  le  malade  est  arrivé  à avoir  pris  200  à 500 
pilules;  il  se  produit  toujours,  pendant  ce  temps,  de  nouvelles  poussées 
assez  considérables,  tandis  qu’il  ne  disparaît  qu’un  petit  nombre  d’ef- 
florescences anciennes.  Ce  n’est  que  quand  on  est  arrivé  à 500  ou  600 
pilules  que  les  papules  disparaissent  d’une  façon  plus  notable  et  que 
les  nouvelles  efflorescences  sont  plus  rares.  Mais  il  en  reparaît  toujours 
de  nouvelles  pendant  les  dernières  périodes  de  la  maladie  et  alors  même 
que  les  anciennes  éruptions  ont  complètement  disparu.  Aussi  avons-  ; 
nous  l’habitude  d’administrer  l’arsenic  à doses  modérées,  environ  six 
pilules  par  jour,  par  exemple,  pendant  trois  ou  quatre  mois  après  la  ; 
disparition  complète  de  l’éruption. 

On  commence  le  traitement  par  trois  pilules  chaque  jour;  on  aug-  , 
mente  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  d’une  pilule  jusqu’à  huit  ou  dix  par  . 
jour;  on  laisse  le  patient  à cette  dose  jusqu’à  ce  que  l’affection  ait  pres- 
que entièrement  disparu,  puis  on  descend  progressivement  à six  pilules, 
dose  à laquelle  on  maintient  le  malade  encore  pendant  trois  à quatre 
mois  à dater  du  moment  où  la  guérison  a été  constatée. 


diffuses,  ou  des  variétés  rares;  il  faudra  toujours,  pour  se  reconnaître 
parmi  elles,  avoir  pris  connaissance  de  leurs  caractères,  avoir  une  bonne 
méthode  dermatologique,  examiner  la  totalité  du  corps,  y compris  les 
cavités  muqueuses,  tenir  compte  de  la  marche,  de  la  durée,  des  locali- 
sations, etc.  Les  éliminations  doivent  surtout  porter  sur  les  eczémas 
papuleux,  le  psoriasis  discret, le  pityriasis  rubra  pilaire,  les  syphilides; 
c’est  à chacune  de  ces  affections  qu’est  reportée  l’étude  de  ces  différen- 
ciations. E.  B.  — A.  D. 

(1)  Nous  avons  déjà  exposé  assez  de  fois  les  raisons  qui  doivent  faire 
éliminer  du  lichen  les  « quatorze  premiers  cas  de  Hebra  »,  pour  ne  pas 
V revenir  encore  ; le  lecteur  est  suffisamment  averti. 

E.  B.  — A.  D. 
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Dans  les  cas  moyens  de  lichen  ruber,  les  malades  prennent  en  tout 
de  800  à 1,500  pikdes.  Cependant,  il  y a des  malades  auxquels  j’en  ai 
I fait  prendre  jusqu’à  3,000,  et  j’en  connais  un  dont  le  lichen  ruber  géné- 

Iralisé  n’a  complètement  disparu  qu’après  un  traitement  non  interrompu 
de  deux  années,  pendant  lesquelles  il  prit  environ  4,500  pilules. 

Il  m’a  semblé  qu’il  n’était  pas  superflu  de  vous  citer  ces  exemples, 
parce  que  de  jeunes  médecins  pourraient,  dans  leur  pratique,  reculer 
devant  cette  médication  arsenicale,  qui  les  effraierait,  s'ils  n’étaient 
éclairés  sur  les  faits  réels  (1). 

J’ai  eu  l’occasion,  à la  Société  des  naturalistes  de  Gratz,  de  voir  jus- 
qu’à quel  point  l’organisme  peut  s’habituer  à supporter  des  doses  d’ar- 
senic méthodiquement  augmentées.  Le  docteur  Knapp  a présenté  là 
deux  « mangeurs  d'arsenic  »,  qui  absorbaient  chacun  en  une  seule  fois 
un  morceau  d’arsenic  de  25  centigrammes,  et  même  de  50  centigrammes, 
et  qui  affirmaient  en  prendre  autant  tous  les  quinze  jours. 

I En  suivant  la  méthode  que  j’ai  décrite,  c’est-à-dire  en  augmentant 
( et  diminuant  progressivement  les  doses,  et  en  les  maintenant  au  point 
; où  elles  agissent  d’une  manière  visible,  il  ne  peut  y avoir  aucun  incon- 
; vénient  pour  le  malade. 


(1)  Nous  sommes  de  ceux  qui  reconnaissent  l’action  de  l’arsenic  admi- 
nistré dans  le  lichen  à dose  suffisante;  mais  on  sait  surabondamment 
que  certains  cas  restent  indifférents  à la  médication  arsenicale  la  plus 
excessive,  et  que  beaucoup  guérissent  sans  arsenic.  Notre  conviction 
personnelle  est  que  le  patient  qui  a ingéré  4,500  pilules  asiatiques  aurait 
' pu  guérir  à moins  de  frais  arsenicaux.  De  même  que  d’autres  obser- 
I vateurs,  nous  avons  laissé  sans  arsenic  un  grand  nombre  de  cas  de 
t lichen;  les  malades  n’en  ont  pas  moins  guéri,  et  aucun  n’a  périclité. 

\ L’arsenic  est,  dans  beaucoup  de  cas  de  lichen,  un  excellent  moyen  de 
traitement;  mais  il  échoue  dans  un  grand  nombre,  et  ce  w'es,\.  jamais 
une  question  d’existence  de  ne  pas  le  donner.  Quant  aux  doses,  elles 
ne  peuvent  pas  être  fixées  d’avance  ; quelle  que  soit  la  voie  d’introduc- 
tion du  médicament,  la  mesure  est  déterminée  par  la  tolérance  du 
sujet  et  par  le  mode  d’action  constaté;  lorsque  les  doses  tolérées  ont  été 
atteintes,  qu’elles  ont  été  administrées  pendant  quelques  semaines  et 
I surtout  quelques  mois  sans  succès,  loin  de  dire  aux  jeunes  médecins  de 
j persévérer,  nous  leur  conseillons  plutôt  de  cesser  une  médication 
; qui  n’empêchera  pas  le  malade  de  guérir,  mais  qu’il  n’est  pas  légitime 
' de  poursuivre,  si  elle  est  sans  objet. 

Il  n’y  a pas  de  méthode  de  traitement  du  lichen  ; il  y a des  malades 
I à traiter,  chacun  selon  sa  condition  individuelle  propre,  et  guidé  par 
j une  connaissance  suffisante  des  causes  probables,  de  l’état  des  organes 
I et  des  fonctions,  et  par  l’observation  de  ses  aptitudes  médicamenteuses 
aussi  bien  intus  que  extra;  aucun  médicament  spécifique  interne  ne 
s’impose;  l’arsenic  est  celui  dont  l’action  est  le  moins  contestable,  rien 
autre.  E.  B.  — A.  D. 


I 

I 
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Les  injections  sous-cutane'es  ide  solution  de  Fowler  que  j’ai,  comme  i 
Kübner,  employées  à plusieurs  reprises  et  avec  de  très  bons  résultats  ! 
contre  le  lichen  ruber,  ont  en  général  une  action  rapide.  Quinze  à 
vingt  injections  d’une  dose  complète  de  solution  de  Fowler,  4 grammes,  i 
pour  eau  distillée  20  grammes,  et  répartie  sur  vingt  à trente  jours,  suffi- 
sent quelquefois  pour  faire  disparaître  l’éruption  ; on  peut  employer  ! 
aussi  l’arséniate  de  soude  0,1,  pour  eau  distillée  10,  depuis  un  quart  de  I 
seringue  jusqu’à  une  seringue  entière.  Cependant,  j’ai  observé  plus 
souvent,  après  une  cure  d’injections,  de  l’œdème  des  paupières,  une 
sensation  de  chaleur  et  de  brûlure  dans  la  peau  et  des  taches  pigmen-  . 
taires  intenses  analogues  à des  taches  de  rousseur  et  à du  chloasma, 
ainsi  que  des  récidives  rapides. 

Des  doses  élevées  font  disparaître  rapidement  le  lichen  ruber.  Un  de 
mes  malades  avait  pris  par  erreur,  dans  l’espace  de  quatre  semaines, 
600  pilules  asiatiques,  c’est-à-dire  4 gr.  5 d’arsenic  blanc,  sans  éprouver 
d’inconvénients,  excepté  un  malaise  spécial  dans  le  bas-ventre.  Mais 
le  lichen  ruber,  qui  existait  depuis  huit  mois,  avait  complètement  dis- 
paru au  bout  de  quinze  jours. 

Cependant,  il  est  évident  qu’il  faut  se  garder  de  donner  des  doses  pou- 
vant avoir  une  action  toxique. 

Chez  certains  malades,  l’expérience  a démontré  qu’il  est  préférable 
d’administrer  des  doses  minimes,  au  plus  cinq  pilules  asiatiques  chaque 
jour,  en  descendant  graduellement  jusqu’à  deux  pilules. 

Relativement  à la  sensation,  souvent  très  pénible,  de  prurit  et  à 
l’insomnie  qui  en  résulte,  le  meilleur  moyen  de  la  combattre  est  de 
faire  localement  des  badigeonnages  au  pinceau  avec  l’acide  phénique 
ou  salicylique  gramme  pour  40  grammes  d’alcool  et  1 gramme  de 
glycérine),  de  saupoudrer  la  peau  avec  de  l’amidon,  d’avoir  recours 
aux  bains  et  aux  douches  de  vapeur,  aux  onctions  avec  de  la  graisse  ' 
simple,  ou  à des  pommades,  composées  d’acide  phénique  ou  salicylique, 
ou  d’oxyde  de  zinc.  Cependant,  en  général,  la  démangeaison  ne  cesse  : 
qu’au  moment  où  la  maladie  a une  tendance  manifeste  à disparaître 
partout. 

Les  badigeonnages  de  goudron  m’ont  paru  peu  efficaces  contre  le 
prurit  et  contre  le  lichen  lui-même  ; les  bains  sulfureux,  de  soude, 
d’alun,  de  sublimé,  n’ont  pas  semblé  plus  actifs. 

Des  dermatologistes  américains  ont  recommandé  l’acétate  de  potasse, 
à la  dose  quotidienne  de  5 grammes  pour  150  grammes  d’eau  distillée, 
comme  un  remède  particulièrement  efficace  contre  le  lichen  ruber,  et 
spécialement  contre  le  lichen  ruber  plan  ; ils  prétendent  que,  par  ce 
moyen,  le  lichen  a entièrement  disparu  dans  un  espace  de  trois  à six 
semaines.  Je  n’ai  pu  constater  cette  action  favorable. 
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Unna  a guéri  dans  l’espace  de  trois  semaines  toute  une  série  de  cas 
de  lichen  ruber,  sans  aucun  traitement  interne,  purement  et  simplement 
avec  des  frictions  d’une  pommade  composée  ainsi  qu’il  suit  : sublimé 
corrosif,  1 gramme  ; acide  phénique,  20  grammes  ; onguent  simple, 
500  grammes,  avec  laquelle  il  fait  frictionner  les  parties  malades  deux 
fois  chaque  jour,  et  en  enveloppant  ensuite  le  malade  dans  de  la 
î laine  après  l’avoir  mis  dans  son  lit.  Bockhart  et  Touton  confirment  ces 
j résultats. 

J’ai  traité  exactement,  d’après  cette  méthode,  des  cas  de  lichen  ruber 
acurniné  et  des  cas  de  lichen  plan,  généralisés  ou  limités  certaines 
, régions,  à l’hôpital  où  ils  étaient  maintenus  au  lit,  ainsi  que  dans  la 
clientèle  privée,  et  je  n’ai  malheureusement  jamais  obtenu  le  moindre 
! résultat  de  cette  pommade. 

Mais  quelquefois  l’emploi  d’une  pommade  pyrogallique  à 10  p.  100 
peut  amener  une  furfuration  rapide  et  un  affaissement  des  plaques 
du  lichen  ruber  plan  (1).  Beaucoup  plus  souvent  cependant,  les 

(1)  La  grande  confiance  inspirée  aux  médecins  par  la  parole  de 
Hebra,  sur  la  valeur  de  la  médication  interne,  de  l’arsenic,  dans  le  trai- 
tement du  lichen,  les  a,  vraisemblablement,  détournés  des  applications 
externes  qu’ils  ne  faisaient  pas,  il  y a peu  de  temps  encore,  avec 
! assez  d’énergie.  Nous  laissons  de  côté  les  cas  relatifs  à certains 
' faits  de  lichen  aigu  type  Unna,  pour  nous  en  tenir  à l’immense 
I majorité  des  faits  de  lichen  type  Wilson  et  variétés  nouvelles  ; dans 
i un  grand  nombre  de  ces  cas,  le  patient  étant  d’ailleurs  traité  en 
général  selon  ses  conditions  individuelles,  l’usage  des  agents  de 
la  médication  externe  a une  importance  considérable.  Les  frictions 
de  pommade  pyrogallique  de  5 à 10  p.  100,  convenablement  faites, 
dirigées  et  surveillées,  agissent  quelquefois  très  rapidement;  les  em- 
I plâtres  pyrogalliques  peuvent  être  utilisés,  mais  avec  une  action  moindre 
et  une  application  malaisée,  quand  la  maladie  est  très  étendue. 

Quand  on  veut  attaquer  par  les  emplâtres  des  groupes  cohérents,  le 
meilleur  et  le  plus  actif  est  l’emplâtre  de  Vigo;  mais  si  de  grandes 
surfaces  sont  couvertes,  la  surveillance  et  la  prophjdaxie  attentive  des 
accidents  hydrargyriques  sont  indispensables. 

Quelques  sujets  ne  supportent  aucune  de  ces  applications,  soit  parce 
qu’elles  exaspèrent  l’hyperesthésie  cutanée,  soit  parce  qu’elles  irritent 
I'  la  peau,  et  donnent  lieu,  chez  certains,  â une  véritable  érythrodermie 
exfoliante  secondaire,  ou  à des  dermites  à extension  rapide;  cela  veut 
dire  que  le  médecin  doit  surveiller  ses  malades  et  s’abstenir  de  conseiller 
I une  médication  énergique  quand  il  ne  peut  pas  en  surveiller  et  en 
' diriger  l’application.  Dans  ces  cas  divers,  il  aura  recours  aux  agents 
i anodins  de  la  médication  externe;  glycérolés,  gélatines  médicamen- 
' teuses,  onguents  de  zinc,  emplâtre  diachylon  simple,  etc.,  etc. 

Souvent  enfin,  on  retirera  le  plus  grand  avantage  de  l’emploi  des 
! bains  prolongés,  simples  ou  médicamenteux  au  borax,  au  tannin,  au 
; goudron,  etc. 
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plaques  épaisses  qui  surviennent  si  fréquemment  aux  jambes  résistent 
fréquemment  pendant  des  mois  et  des  années  à tout  traitement  local  et 
général,  tandis  que  l’ensemble  de  l’éruption  a disparu  depuis  long- 
temps (1). 

J’ai  déjà  vu,  dans  plusieurs  cas,  la  maladie  récidiver  quelques  mois 
ou  bien  un  à deux  ans  après  la  guérison  complète;  dans  un  cas  même, 
il  y eut  trois  récidives  (2). 


YINGT-QUATRIÈME  LEÇON 

2.  DERMATOSES  PRURIGINEUSES 

ECZÉMA. 

Définition.  — Polymorphie  et  variabilité  des  symptômes.  — Marche  typique  de 
l’eczéma  aigu.  — Eczéma  chronique.  — Lésions  anatomiques  fondamentales.  — 
Formes  à localisation  spéciale.  — Impétigo.  — Eczéma  marginé.  Diagnostic. 

L’eczéma  (éx-^éo)),  bouillonner,  effervescere^  dartre  humide,  est  une 
maladie  à marche  fréquemment  aiguë,  mais  cependant  le  plus  souvent 
chronique,  qui  s’accompagne  de  prurit  et  se  présente  tantôt  sous  forme 
de  papules,  de  vésicules  et  de  pustules  irrégulièrement  disséminées  ou 
fortement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  tantôt  sous  forme  d’une 
rougeur  diffuse  et  d’une  tuméfaction  de  la  peau,  dont  la  surface  devient 
aussitôt  squameuse  ou  humide,  ou  bien  se  recouvre  de  croûtes  jaunes 
semblables  à de  la  gomme. 

A cette  polymorphie  de  l’eczéma,  que  nous  venons  d’esquisser,  se 


(1)  Quand  les  grands  conglomérats,  ou  les  conglomérats  tuberculi- 
formes  du  lichen  végétant,  corné,  etc.,  des  membres  inférieurs  ont 
résisté  au  savon  mou  de  potasse,  aux  emplâtres  pyrogalliques  ou  mer- 
curiels, on  en  peut  aisément  obtenir  la  terminaison  à l’aide  de  la 
rugination  ou  de  la  destruction  électro-caustique.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Les  récidives  sont  possibles,- mais  elles  seront  jugées  très  rares  par 

ceux  qui  ne  confondront  pas  les  poussées  successives,  ou  rechutes,  dans 
une  même  série  très  prolongée,  avec  de  véritables  récidives  après  guéri- 
son confirmée.  D’après  notre  observation,  il  est  presque  aussi  rare  de 
voir  récidiver  véritablement  le  lichen  que  de  voir  ne  pas  récidiver  un 
psoriasis.  E.  B.  — A.  D, 
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joint  encore  une  grande  variabilité  dans  les  symptômes.  Aussi,  beau- 
coup de  médecins  et  d’auteurs  ne  sont-ils  pas  encore  arrivés  à se  con- 
vaincre de  l’homogénéité  de  toutes  les  formes  de  l’eczéma,  dont  ils  con- 
sidèrent un  grand  nombre  comme  étant  des  maladies  particulières. 

Et  cependant  on  arrive  à partager  la  manière  de  voir  qui  a cours' 
1 dans  notre  école,  relativement  à l’ensemble  de  l’eczéma  comme  entité 
morbide,  si  l’on  considère,  non  pas  les  formes  seulement,  mais  toutes 
les  circonstances,  les  symptômes,  la  marche,  les  causes,  l’hislorique  de 
toute  cette  affection.  On  voit  alors,  en  effet  : 1“  que,  très  souvent,  les 
formes  de  l’eczéma  que  nous  avons  énumérées  existent  simultanément 
les  unes  à côté  des  autres  sur  la  peau;  2®  que,  pendant  la  durée  de  la 
:j  maladie,  les  différentes  formes  sont  constamment  en  voie  de  transfor- 
I mation,  de  l’une  à l’autre  ; 3®  que  nous  sommes  toujours  à même  de 
I déterminer  artificiellement,  sur  un  point  quelconque  de  la  peau  et  sur 
i le  premier  individu  venu,  toutes  les  variétés  de  l’eczéma,  avec  leur 
I polymorphie  et  leurs  transitions  (1). 


(1)  On  comprend  à la  rigueur  que,  dans  l’état  encore  si  imparfait  des 
I I connaissances  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  processus  irrita- 
i ! tifs  de  la  portion  épidermodermique  de  la  peau,  un  terme  commun  serve 
( de  radical  à la  dénomination  de  lésions  du  genre  de  celles  que  l’on 

I observe  dans  ce  que  l’on  appelle  « eczéma  » ; mais  il  n’est  pas  adrais- 

^ I sible  de  déclarer  encore  aujourd’hui  que  Veczéma,  comprenant  tout  ce 
il  qui  va  être  décrit  sous  ce  nom,  constitue  une  « entité  moi'bide  ».  Il  est 

I permis,  dans  une  certaine  mesure,  de  comparer,  ainsi  que  le  fait  l’au- 

jj  teur,  les  irritations  du  réseau  de  Malpighi  produites  par  l’application 

i des  révulsifs,  klrilésion  de  la  maladie  appelée  eczéma;  maisassimiler  les 
deux  choses  comme  si  elles  étaient  vraiment  identiques,  dépasse,  à 
notre  sens,  celte  mesure. 

Nous  ne  croyons  pas  avec  l’auteur  c(  que  nous  sommes  toujours  <à  même 
J de  déterminer  artificiellement,  sur  un  point  quelconque  de  la  peau,  et  sur 
l le  premier  individu  venu,  toutes  les  variétés  de  l’eczéma  avec  leur 
I polymorphie  et  leurs  transitions  ».  Il  y a toute  une  série  des  affections 

5 que  l’auteur  va  appeler  eczéma  qui  ne  peuvent  être  déterminées  artificiel- 
;•  lement,  et,  dans  les  cas  où  l'application  des  irritants  réalise  des  lésions 

6 eczématoides,  ce  n’est  pas  pour  cela  un  eczéma  vrai  qui  a été  produit. 
I’  C’est  un  simulacre  d’eczéma  et  non  pas  l’eczéma  que  provoque,  par 

exemple,  l’application  de  l’emplâtre  du  thapsia;  c’est  chez  certains  sujets 
^ I seulement  qu'un  eczéma  véritable  pourra  succéder  au  simili-eczéma, 
^ I avoir  été  préparé  par  lui.  On  ne  doit  pas  confondre  ici  l’agent  pro- 
^ vocateur,  la  lésion  artificielle  initiale,  avec  la  maladie  que  pourra 
' réaliser,  à sa  suite,  l’organisme  individuel,  mais  qu’il  ne  réalisera 
j et  qu’il  ne  renouvellera  que  le  moins  ordinairement,  et  dans  des 
> \ conditions  déterminées.  Est-ce  que  les  innombrables  sujets  qui  irritent 
I I leur  peau  avec  les  emplâtres,  les  vésicatoires,  les  pommades,  etc.,  et 
qui  ont,  à la  suite  de  ces  applications,  des  épidermiles  ou  des  dermites, 

i 

I 

I 
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Prenons  pour  point  de  départ  cette  dernière  circonstance,  et  exami- 
nons les  phénomènes  qui  se  manifestent  sur  la  peau  après  qu’elle  a été 
artificiellement  irritée  par  la  brûlure,  par  une  pommade  soufrée,  la 
teinture  d’arnica,  la  térébenthine,  ou  enfin  par  une  cause  quelconque. 

Ici,  c’est  de  la  nature,  de  l’intensité  et  de  la  durée  de  l’irritation, 
ainsi  que  de  l'irritabilité  individuelle  de  la  peau  que  provient  la  forme 
de  l’eczéma  qui  va  se  produire,  papules,  vésicules,  rougeur  diffuse 
avec  formation  de  squames,  ou  bien  suintement  ; et  c’est  de  l’irritabilité 
de  la  peau  et  de  l’application  unique  ou  répétée  de  la  substance  irritante 
que  dépend  la  marche  aiguë  ou  chronique  de  l’eczéma. 

Dans  les  cas  d’irritation  légère,  on  voit  immédiatement  s’élever  des 
papules  irrégulièrement  disséminées,  grosses  comme  une  tête  d’épin- 


ont  de  l’eczéma  proprement  dit  ? Chacun  sait  que  non  et  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  l’irritant  ôté,  l’irritation  cesse  et  s’éteint 
spontanément  et  rapidement.  C’est  chez  la  minorité  seulement  que  ces 
excitations  déterminent  un  eczéma  véritable,  c’est-à-dire  une  affection 
constituée,  et  il  faut  toujours,  pour  sa  réalisation,  que  l’individu  soit 
dans  une  condition  particulière  intolérance  tégument  aire,  dont  la  source 
est  ailleurs,  et  dont  les  origines  sont  multiples,  nous  aurons  soin  de 
l’indiquer. 

Ce  n’est  pas  tout,  si  nous  laissons  de  côté  la  lésion  des  « eczémas  » pour 
envisager  leurs  causes,  leur  nature,  leur  marche,  leur  traitement,  etc., 
nous  trouvons,  dans  la  série  très  nombreuse  des  affections  rangées 
sous  cette  classification  uninominale,  des  individualités  morbides 
nettement  difiérenciées,  et  qu’il  est  abusif  de  réunir  dans  le  même  cadre. 
Ainsi  usité  à des  fins  illimitées,  le  terme  d’eczéma  devient  un  comble 
de  banalité  et  arrive  à occuper  la  place  qu’avait  autrefois  en  médecine 
et  que  conserve  dans  le  vulgaire  le  mot  de  « dartre  ».  Par  force  ma- 
jeure, le  moment  ne  peut  être  éloigné  où  il  faudra  démembrer  ce 
groupe  composite  et  entreprendre  pour  1’  « eczéma  » le  travail  de 
révision  et  d’épuration  en  cours  d’exécution  pour  la  série  entière 
des  affections  de  la  peau.  11  faudra  faire  pour  l’eczéma  ce  que  l’on  a fait 
pour  l’herpès,  le  pemphigus,  le  lichen,  etc.,  qui  auront  bientôt,  pour 
le  plus  grand  profit  de  la  précision  du  langage  dermatologique,  perdu 
la  signification  illimitée  et  purement  objective  qui  leur  avait  été  aban- 
donnée, et  dont  les  dénominations  s’appliqueront  à des  maladies  in- 
dividualisées, c’est-à-dire  des  objets  entiers  et  définis,  et  non  plus,  à la 
fois,  à des  lésions  et  à des  symptômes  appartenant  à des  maladies  com- 
plètement distinctes. 

En  attendant,  il  faut  déclarer  clairement  que  ce  que  l’on  appelle, 
aujourd’hui,  eczéma  est  tantôt  une  lésion  irritative  simple  d’origine 
banale,  tantôt  un  état  pathologique  constitué,  évoluant  à la  faveur  de 
conditions  individuelles,  mais  provoqué  et  entretenu  par  des  éléments 
extrinsèques,  parasitaires,  etc.  ; tantôt  enfin  une  maladie  proprement 
dite,  liée  à des  conditions  morbides  intrinsèques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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gle,  pâles  ou  rouges,  dures,  qui  sont  le  siège  d’un  violent  prurit  et 
forcent  le  malade  à se  gratter,  — eczéma  papuleux. 

Leur  nombre  s’augmente  dans  l’espace  des  premières  heures  ou  du 
premier  jour  par  l’apparition  de  nouvelles  papules.  Ces  papules  s’affais- 
sent rapidement  et  disparaissent  par  e.xfoliation  (desquamation).  Quand 
l’irritation  a été  plus  intense,  les  papules  se  développent  par  le  fait  de 
j l’augmentation  de  leur  contenu  séreux  en  vésicules  claires  comme  de 
l’eau,  — eczéma  vésicuieux.  Les  vésicules  elles-mêmes  peuvent  s’affais- 
ser dans  le  délai  de  quelques  jours  par  l’évaporation  ou  la  résorption 
j de  leur  contenu  et  disparaître  par  desquamation.  Mais,  si  l’irritation  a 
I été  plus  prolongée  ou  plus  intense,  la  peau  devient  immédiatement,  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  le  siège  d'une  rougeur  diffuse  ; 
j elle  se  tuméfie,  elle  est  brûlante,  douloureuse,  œdémateuse,  — eczéma 
I érythémateux.  L’eczéma,  alors  même  qu’il  a atteint  ce  degré,  peut 
; encore  disparaître  dans  l’espace  de  quelques  heures  ou  de  quelques 
' jours,  en  laissant  après  lui  une  desquamation  modérée,  pityriasique,  et 
j une  tache  pigmentaire.  Enfin,  dans  le  cas  où  l’irritation  a été  extrême- 
I ment  violente,  sur  la  peau  qui  est  le  siège  d’une  rougeur  diffuse  et  d’un 
1 gonflement  considérable,  on  voit  apparaître  des  vésicules  et  des  phlyc- 
tènes  étroitement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  — eczéma  vésicu- 
ieux, qui,  pour  la  plupart,  se  rompent  très  promptement  ou  que  le 
i malade  déchire  par  le  grattage,  et  qui  laissent  alors  échapper  leur 
i contenu  liquide  en  gouttes  claires.  C’est  là  l’eczéma  humide  ou  sécré- 
î tant, — eczéma  humide.  Si  l’on  vient  à soulever  ou  à enlever  mécani- 
quement par  le  frottement  les  parois  de  ces  vésicules,  la  surface  de  la 
j peau  ainsi  mise  à nu  offre  une  couleur  rouge  foncé;  elle  montre  le 
I réseau  muqueux  dénudé  et  présente  de  petites  dépressions  correspon- 
dant aux  vésicules  détruites  (état  ponctué,  Devergie),  — eczéma  rubrum. 
Le  liquide  de  l’eczéma  sort  alors  abondamment.  Il  est  jaune  clair,  res- 
I semblant  à du  blanc  d’œuf,  collant,  à réaction  neutre  et,  par  la  chaleur 
ou  par  l’addition  d’acide  nitrique,  il  laisse  déposer  des  flocons  d’albu- 
mine. C’est  du  sérum  du  sang  et  non  un  produit  de  sécrétion  patholo- 
gique ou  « âcre  »;  à l’air,  il  se  dessèche  en  croûtes  jaunes,  semblables 
à de  la  gomme,  et  il  empèse,  comme  le  sperme,  le  linge  qui  en  est  im- 
prégné. 

Avec  la  période  vésiculeuse,  l’eczéma  atteint  son  apogée  anatomi- 
que, et,  avec  celle  du  suintement,  son  apogée  clinique.  Suivant  les  cir- 
constances, l’eczéma  persiste  dans  cet  état  pendant  quelques  heures, 
ou  bien,  s’il  est  entretenu  par  une  nouvelle  irritation,  pendant  quel- 
ques jours,  après  quoi  il  disparaît.  Tout  d’abord,  le  liquide  de  l'eczéma 
se  dessèche  en  croûtes  jaunes  ou  jaune  brun,  quand  il  s’y  mêle  du  sang, 
— eczéma  croûteux;  sous  ces  croûtes,  le  liquide  qui  est  sécrété  après 
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leur  formation  est  emprisonné  et  se  transforme  en  pus  verdâtre,  — eczé- 
ma  impétigineux.  Les  croûtes  soulevées,  en  partie  détachées,  se  rompent 
déplacé  en  place;  le  liquide  purulent  apparaît  à l’extérieur  et  la  surface 
rouge  des  papilles  se  montre  aux  regards.  Pendant  ce  temps,  l’inflam- 
mation et  le  gonflement  diminuent,  la  peau  s’affaisse,  la  sécrétion,  devenue 
moins  abondante,  n’est  plus  en  état  desoulever  les  croûtes,  qui,  par  suite, 
se  dessèchent,  deviennent  dures  et  fortement  adhérentes.  Au-dessous  de 
ces  croûtes,  et  protégée  par  elles,  il  se  forme  une  enveloppe  épidermi- 
que, solidement  adhérente  à ces  mêmes  croûtes,  qui  finissent  cependant 
par  s’en  détacher.  La  peau  qui  a été  ainsi  le  siège  de  l’eczéma  est  alors 
dénudée  de  sa  couche  cornée,  elle  n’est  plus  que  légèrement  tuméfiée, 
mais  elle  présente  encore  une  rougeur  hyperhémique  et  elle  est  le  siège 
de  desquamation,  — eczéma  squameux.  En  dernier  lieu,  la  peau  perd 
aussi  ce  dernier  reste  d’hyperhémie  et  de  desquamation;  elle  reprend 
alors  sa  couleur  primitive  et  son  revêtement  épidermique  normal,  con- 
servant, quelque  temps  encore,  une  pigmentation  plus  foncée.  Le 
retour  à l’état  normal  est  dès  lors  complet. 

Un  eczéma  d’intensité  moyenne,  que  l’on  a fait  naître  de  cette  façon, 
sur  l’avant-bras  par  exemple,  accomplit  son  évolution  complète  en 
deux,  trois  ou  quatre  semaine.^. 

Les  symptômes  que  je  viens  de  vous  décrire  correspondent  tous  à : 
l’eczéma  aigu. 

Mais  je  dois,  maintenant^  revenir  sur  plusieurs  points  particulière-  i 
ment  importants  : 

1"  La  maladie  commence  par  une  rougeur  punctiforme  ou  diffuse  et 
un  gonflement  de  la  peau,  — eczéma  érythémateux ou  bien  par  des 
papules  avec  démangeaison,  — eczéma  papuleux;  mais  l’eczéma  ne  se  i 
développe  pas  habituellement  au  delà  de  ces  périodes;  j 

2°  La  période  vésiculeuse,  — eczéma  vésiculeux,  — et  la  période  de  | 
suintement,  — eczéma  rubrum  madidans,  — représentent  l’apogée  de  ■ 
la  maladie;  i 

3“  La  formation  de  croûtes^  — eczéma  impétigineux  et  croûteux,  — 
et  la  période  pendant  laquelle  la  peau  présente  des  surfaces  rouges,  : 
couvertes  de  squames,  — eczéma  squayneux,  — ne  sont  que  des  formes  j 
de  régression  de  l’eczéma; 

4“  Enfin,  l’eczéma  aigu  affecte  une  marche  typique. 

Les  altérations  que  nous  avons  décrites  forment  les  symptômes  essen-  . 
tiels  de  l’eczéma  et  se  rencontrent  avec  toutes  les  variétés  de  localisa-  i 
tion,  de  marche,  de  complications,  de  causes,  etc...,  soit  ensemble  et 
dans  l’ordre  de  succession  que  nous  avons  indiqué,  soit  isolément  et 
combinées  les  unes  avec  les  autres  de  la  façon  la  plus  variée. 

Il  vous  est,  à présent,  facile  de  comprendre  ce  qu’on  doit  entendre 
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par  un  eczéma  chronique.  C’est  simplement  une  maladie  de  la  peau 
dans  laquelle  les  symptômes  que  je  viens  d’énumérer  ne  se  déroulent 
pas  d’une  façon  typique  dans  une  seule  et  même  éruption,  mais  persis- 
tent un  temps  assez  long  ou  se  renouvellent  à plusieurs  reprises,  soit 
qu’il  se  produise  sur  certaines  régions  limitées  de  la  peau  des  exacer- 
bations alternant  avec  des  rémissions,  soit  que  l’eczéma,  dans  le  cours 
de  sa  marche  plus  ou  moins  longue,  apparaisse  tantôt  sur  un  point, 
tantôt  sur  un  autre.  Tel  est  le  cas  des  eczémas  généralement  polymor- 
phes, et  variables  en  ce  qu’ils  présentent  simultanément  toutes  les 
formes  possibles  de  développement  et  de  régression  de  la  maladie.  Ces 
formes,  à leur  tour,  sont  en  voie  de  transformation  constante,  présen- 
tant là  des  papules,  ici  des  vésicules,  sur  un  point  des  surfaces  rouges, 
squameuses,  ailleurs  des  points  humides,  suintants  ou  couverts  de 
croûtes,  des  pustules,  des  fissures,  des  taches  et  des  traînées  de  pig- 
ment, — toutes  altérations  qui  sont  essentiellement  les  mêmes  que 
celles  de  l’eczéma  aigu. 

Anatomiquement,  l’eczéma  présente  toutes  les  formes  et  tous  les 
degrés  de  l’inflammation  avec  une  exsudation  séreuse  prédominante 
(G,  Simon,  Hebra,  Wedl,  Kaposi,  Neumann,  Biesiadecki)  (1),  et  je  n’ai 
pas  besoin  d’examiner  ici  en  détail  de  quelle  façon  les  papules  et  les 
vésicules  de  l’eczéma  se  reconnaissent  sous  le  microscope,  puisque  les 


(1)  Voyez  la  très  remarquable  étude  de  l’anatomie  de  l’eczéma 
faite  par  E.  Gaucuer  — in  Annales  de  Dermat.,  2'^  série,  T.  Il,  1881,  et 
HiLLAiRET  et  Gaucher  — Traité  cité,  p.  363  et  suiv.,  et  Cf.  J.  Renaut, 
édit,  du  Traité  de  Cornil  et  Ranvier.  — Unna.  Anat.  path.  de  l’eczé- 
ma séborrhoïque.  Congrès  intern.  de  Paris,  1889. 

En  fait,  c'est  une  épidermodermite  exsudative,  dans  laquelle  les  lésions 
typiques,  les  lésio?is-sijmptômes,  occupent  particulièrement  le  réseau  de 
Malpighi  (malpighite),  les  colonnes  interpapillaires.  Mais  si  l’anatomie 
de  l’eczéma  est  assez  bien  connue  dans  ses  altérations  réalisées,  sa  phy- 
siologie pathologique,  la  hiérarchie  de  ses  altérations,  les  troubles  ou  les 
lésions  du  système  nerveux  intra-épidermique  qui  lui  appartiennent  res- 
tent encore  profondément  obscurs;  il  est  temps, selon  la  boutade  d’Aus- 
pitz,  de  ne  plus  se  bercer  exclusivement  de  « l’inévitable  refrain  de  la 
mélodie  histologique  » et  de  chercher  d’autres  notes. 

Tout  en  accordant  aux  descriptions  anatomiques  et  pathologiques  des 
couches  diverses  de  l’épiderme  et  du  derme  l’importance  qu’elles 
comportent,  nous  pensons  qu’il  serait  bien  plus  utile  encore  de  savoir 
quel  est  l’agent  de  ces  désordres  ; est-ce  un  irritant  matériel  venu 
du  dehors  ou  du  dedans  ; ou  bien  ces  troubles  sont-ils  purement  tro- 
phiques et  causés  par  des  actions  nerveuses  centrifuges  ou  réflé- 
chies? Si  c’est  un  iriitant,  sur  quels  éléments  anatomi(pies  porte-t-il 
son  action,  vaisseaux,  nerfs  connus  ou  inconnus,  celiide  vivante?  Les 
troubles  de  kératinisation,  les  irritations  prolifératives  du  réseau. 
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modifications  intimes  qui  existent  dans  l’épiderme,  les  papilles  et  le 
chorion,  sont  complètement  et  absolument  les  mêmes  dans  l’eczéma 
que  dans  l’érythème  papuleux  et  dans  l’herpès  (V.  page  395,  fig.  19). 
Plus  les  phénomènes  inflammatoires  locaux  sont  intenses  [eczéma 
riibrum,  humide),  plus  aussi  l’exsudation  s’étend  aux  couches  profondes 
du  chorion,  jusque  dans  la  couche  des  cellules  adipeuses,  plus  les 


Fig.  27. 

Eczéma  chronique.  — Coupe  verticale  de  la  peau  de  l’avant-bras. 
(Fort  grossissement.) 


a épiderme. — b couche  du  réseau  muqueux  considérablement  épaissie  avec  cellules  cylin- 
driques c présentant  une  pigmentation  /oncée. — d papilles  élargies,  augmentées  de  volume; 
elles  présentent,  comme  le  chorion  y.  une  abondante  infiltration  cellulaire  et  des  vaisseaux 
sanguins  dilatés. — f follicule  pileux  atrophié.  — e glande  sébacée  également  atrophiée 
appartenant  à ce  follicule. 


espaces  lymphatiques  sont  élargis,  les  corpuscules  de  tissu  conjonctif 
en  voie  de  prolifération,  et  les  cellules  de  l’exsudât  multipliées,  tandis 


peuvent-ils  naître  directement  de  l’action  de  l'irritant  ou  de  l’excita- 
tion nerveuse  centrale,  ou  sont-ils  toujours  subordonnés  à des  troubles 
de  circulation,  à des  irritations  préalables  développées  dans  les  divers 
élages  du  derme?  Voilà  ce  qu’il  faut  chercher,  discuter,  établir,  avant 
de  pouvoir  discuter  et  établir  la  nature  des  affections  réunies  sous  le 
nom  d’eczéma  ; voilà  ce  qui  doit  solliciter  l’ardeur  des  jeunes  travail- 
leurs. 


Ernest  Besnier. 


A.  Doyon. 
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qu’à  l’intérieur  du  réseau  muqueux  on  rencontre  toutes  les  altérations, 
depuis  le  simple  gonflement  et  l’écartement  des  cellules,  qui  prennent 
ainsi  une  disposition  trabéculaire,  jusqu’à  la  prolifération  et  la  fonte 
purulente.  11  est  également  facile  de  comprendre  que  l’eczéma  aigu 
peut  toujours  être  suivi  du  retour  complet  à l’état  normal. 

Au  contraire,  dans  l’eczéma  chronique,  dans  les  cas  surtout  où  il 
occupe  pendant  des  années  une  seule  et  même  partie  de  la  peau,  il  se 
produit  des  altérations  également  persistantes  des  tissus  qui  se  mani- 
festent au  point  de  vue  clinique  par  une  pigmentation  plus  foncée  avec 
épaisissement  de  l’épiderme  et  du  chorion  et  par  une  profondeur  plus 
marquée  des  sillons  normaux  de  la  peau.  Sous  le  rapport  histologique, 
ces  altérations  consistent  en  des  dépôts  épais  de  cellules  et  de  pigment 
dans  le  chorion,  surtout  autour  des  vaisseaux  dilatés,  avec  hypertro- 
phie des  papilles,  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  (Neumann, 
Klebs),  sclérose  du  tissu  cellulaire,  atrophie  des  glandes  sébacées  et 
des  follicules  pileux  (Wedl),  dégénérescence  des  glandes  sudoripares 
(Gay),  disparition  des  cellules  adipeuses,  — en  un  mot  les  altérations  de 
l’hypertrophie  dégénérative  , comme  dans  l’éléphantiasis  des  Arabes. 

11  nous  reste  maintenant  à compléter  la  symptomatologie  de  l’eczéma 
en  exposant,  à la  suite  des  lésions  de  nutrition  de  la  peau  que  nous 
avons  décrites,  et  qui  constituent  les  symptômes  essentiels  et  anato- 
miques de  l’eczéma,  les  phénomènes  qui  résultent  des  circonstances 
concomitantes,  des  causes  spéciales,  de  la  localisation,  de  l’extension 
et  spécialement  de  la  marche  aiguë  ou  chronique  de  l’eczéma. 


ECZÉMA  AIGU. 

L’eczéma  aigu  se  manifeste  sur  un  point  unique  ou  simultanément 
sur  plusieurs  points  du  corps,  et,  dans  chacun  de  ces  foyers,  il  suit  la 
marche  que  nous  avons  décrite  plus  haut.  Souvent  il  s’étend  par  con- 
tinuité au  delà  du  rayon  primitivement  atteint,  arrivant  en  général 
dans  sa  partie  centrale,  au  degré  de  l’eczéma  vésiculeux,  rubrum  ou 
humide,  tandis  que,  à la  périphérie,  il  n’y  a que  des  vésicules  ou  des 
papules  isolées,  ou  des  taches  rouges,  séparées  de  l’eczéma  par  des 
portions  de  peau  saine,  ou  bien  l’eczéma  s’accroît  par  le  fait  de  nou- 
velles éruptions  qui  se  produisent  sur  des  points  du  corps  éloignés  du 
foyer  primitif. 

Pour  comprendre  ce  dernier  point,  il  faut  savoir  que,  par  le  fait  de 
l’apparition  d’un  eczéma  aigu,  la  peau  devient  le  siège  d’une  altération 
morbide,  d’où  il  résulte  que  la  moindre  irritation,  comme  celle  qui  peut 
être  produite  par  le  frottement  du  linge,  le  plus  léger  grattage,  la 
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chaleur  d’un  bain,  suffisent  pour  déterminer  un  eczéma,  lequel  peut 
même  survenir  plus  tard  par  suite  d’une  altération  réflexe  des  vais-  i 
seaux  (1). 

La  face  se  signale  d’une  façon  particulière  sous  ce  rapport  (les 
oreilles,  les  paupières);  elle  est  immédiatement  et  par  voie  réflexe  ' 
atteinte  d’eczéma,  s’il  existe  déjà  une  éruption  d’eczéma  aigu  sur  un 
point  éloigné  du  corps,  au  scrotum,  par  exemple. 

Le  début  d’un  eczéma  aigu,  alors  même  qu’il  est  limité, est  ordinaire- 
ment précédé  de  sensation  de  froid,  même  de  frisson  et  de  fièvre,  qui, 
joints  à de  l’insomnie,  de  l’agitation  et  des  symptômesgastriques,  accom- 
pagnent la  maladie  jusqu’à  son  apogée  et  annoncent  aussi  chaque  nou- 
velle exacerbation.  Tous  ces  accidents  disparaissent  seulement  quand 
les  poussées  ultérieures  s’arrêtent  partout;  à la  période  de  déclin  de  la 
maladie,  le  prurit  seul  trouble  encore  le  sommeil. 

Sous  le  rapport  de  la  forme,  l’eczéma  aigu  se  présente  très  souvent 
à l’état  papuleux,  déterminé,  par  exemple,  par  la  chaleur  du  soleil  ou 
par  la  sudation;  chez  les  enfants  du  premier  âge,  en  particulier, 
l’éruption  est  souvent  générale;  elle  correspond  alors  ordinairement 
aux  follicules  et  est,  par  conséquent,  figurée  {eczéma  lichénoide)\  l’eczéma 
aigu  se  trouve  souvent  aussi  associé  à d’autres  affections  prurigineuses 
de  la  peau  (prurigo,  gale).  Dans  les  plis  de  la  peau  sujets  à la  macéra- 
tion, l’eczéma  prend  le  plus  souvent  le  caractère  érythémateux  (eczéma 
intertrigo);  mais  la  variété  la  plus  fréquente  est  incontestablement  la 
forme  humide. 

L’eczéma  aigu  doit  encore  certaines  de  ses  particularités  à sa  locali- 
sation spéciale;  le  siège  le  plus  fréquent  de  l’éruption  est  le  côté  de 
flexion  des  articulations,  les  parties  génitales  qui  sont  exposées  à 
l’influence  de  la  sueur,  la  face  inférieure  des  seins  chez  la  fern.me  et 
surtout,  d’une  manière  toute  spéciale,  la  face,  les  oreilles  et  le  cuir 
chevelu. 

L’eczéma  aigu  du  cuir  chevelu  et  de  la  face  est  ordinairement  pré- 
cédé d’un  frisson;  il  commence  par  une  sensation  de  brûlure  aux 
yeux;  la  face  est  rouge,  tuméfiée,  bouffie,  les  paupières  sont  œdéma- 


(1)  Le  fait  est  constant,  mais  l’interprétation  hypothétique,  et  le  méca- 
nisme notablement  moins  simple  ; rien  surtout  n’établit  que,  « par  le 
fait  de  l’apparition  d’un  eczéma  aigu  » sur  un  point  du  tégument,  la 
peau  « devienne  » en  puissance  d’eczéma  sur  un  autre  point.  Cette 
apparition  de  second  rang  peut  reconnaître  la  même  origine  que  la 
première,  ou  avoir  sa  source  dans  une  série  de  conditions  externes  ou 
internes,  sans  nécessiter  le  mode  du  transfert.,  lequel  ne  serait,  d’ail- 
leurs, applicable  qu’aux  points  homologues. 
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leuses  et  peuvent  à peine  s’ouvrir  ou  restent  closes,  les  oreilles  sont 
volumineuses,  épaisses,  écartées  de  la  tête,  les  lèvres  sont  tuméfiées; 
dans  ces  circonstances,  le  médecin  peu  expérimenté  est  exposé,  comme 
1 les  gens  étrangers  à la  profession,  à prendre  cet  état  morbide  pour  un 
I érysipèle. 

I Mais,  à un  examen  attentif,  on  reconnaît  que  la  rougeur  et  le  gon- 
flement ne  sont  pas  à beaucoup  près  aussi  considérables  que  dans 
l’érysipèle,  et  que  la  fièvre  elle-même  n’est  pas  aussi  intense  ; notam- 
! ment  on  n’observe  jamais  dans  ces  cas  ni  assoupissement,  ni  symptômes 
cérébraux. 

A l’éclairage  oblique  ou  par  le  toucher,  on  peut  se  convaincre  que 
I la  peau  est  couverte  d’une  quantité  de  petites  élevures  transparentes 
I comme  de  l’eau,  semblables  à de  petits  grains  de  sable,  ce  sont  les 
j vésicules  en  voie  de  formation.  Dans  l’espace  de  douze  à vingt-quatre 
i heures,  elles  ont  atteint  un  volume  appréciable,  elles  se  rompent,  et 
1 dès  lors  commencent  le  suintement  caractéristique  et  la  formation  des 
croûtes.  Les  oreilles  notamment  sécrètent  une  grande  quantité  de 
liquide!  La  peau  du  conduit  auditif  externe  est  souvent  gonflée  au 
I point  que  ce  conduit  est  obturé  et  que  le  malade  entend  difficilement 
i ou  même  n’entend  pas  de  ce  côté.  La  tuméfaction  n’envahit  le  cuii' 
I chevelu  que  lentement  et  progressivement;  il  en  est  de  même  du  suin- 
i tement  et  des  croûtes  qui  agglutinent  les  cheveux  par  mèches. 

L’évolution  totale  d’un  eczéma  aigu  ne  dépassant  pas  d’ailleurs  le 
‘ type  que  nous  avons  décrit  demande  en  moyenne,  suivant  l’intensité 
et  l’étendue  de  la  maladie,  trois  à six  semaines.  Longtemps  après  la 
i terminaison  complète  de  l'état  aigu,  l’affection  persiste  sur  le  cuii- 
' chevelu  sous  forme  d’eczéma  squameux,  de  pityriasis  du  cuir  chevelu; 

souvent  aussi  l’épiderme  est  sec,  épaissi,  fendillé  dans  le  sillon  rétro- 
I auriculaire.  Plus  tard,  cette  région  est  souvent  le  point  de  départ  de 
nouvelles  poussées. 

De  plus,  l’eczéma  de  la  face  récidive  d’une  façon  extrêmement  fré- 
I quente  sous  l’influence  des  causes  les  plus  diverses. 

I Dans  l’eczéma  aigu  des  mains  et  des  pieds,  les  vésicules  et  les 
phlyctènes  sont  en  général  très  tendues,  recouvertes  d’une  paroi 
j épaisse;  la  sensation  de  tension  et  d’engourdissement  des  doigts  et 
l parfois  la  douleur  sont  considérables.  Souvent  le  contenu  des  vésicules 
devient  purulent  {eczéma  pustuleux)^  il  y a un  œdème  notable,  une 
dénudation  douloureuse  du  chorion,  il  se  forme  des  bourgeons  charnus 
dans  le  pli  unguéal,  et  parfois  l’ongle  se  détache.  Quelques  personnes 
sont  spécialement  disposées  à ce  genre  d’eczéma,  et  sont  atteintes  de 
poussées  répétées  de  ces  éruptions  vésiculeuses  sous  l’influence  de  la 
sueur,  dans  l’hyperidrose  habituelle  et  l’asphyxie  locale.  En  cas  de 
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récidives  plus  fréquentes,  les  poussées  aiguës  prennent  une  marche 
chronique;  la  maladie  revêt  une  forme  serpigineuse  et  dépasse  le 
rebord  du  pied.  Chez  les  enfants,  l’eczéma  des  doigts  donne  lieu  à de 
véritables  phlyctènes. 

L’eczéma  aigu  du  pénis  et  du  scrotum  s’accompagne  d’un  gonflement 
œdémateux  très  considérable  des  parties  envahies,  qui  sont  en  même 
temps  le  siège  d’un  suintement  abondant. 

Au  niveau  des  plis  articulaires,  des  plis  génitaux,  à la  face  inférieure 
des  seins  chez  la  femme,  et  dans  tous  les  points  de  la  peau  qui  sont 
sujets  à la  macération  par  suite  d’un  contact  réciproque,  l’eczéma  aigu 
se  présente  très  souvent  sous  l’aspect  d’une  rougeur  diffuse,  — énj- 
thème  intertrigo,  — qui,  lorsque  l’épiderme  est  détaché,  met  h nu  des 
surfaces  suintantes,  — eczéma  intertrigo. 

Cette  forme  a une  très  grande  importance  chez  les  enfants  à la  ma- 
melle; l’eczéma  occupe  la  profondeur  des  plis,  au  cou,  k la  face  interne 
des  cuisses,  etc.,  et  il  passe  très  souvent  inaperçu  des  nourrices,  qui 
craignent  d’écarter  les  plis  de  la  peau,  parce  que  ces  tiraillements  sont 
douloureux.  Or,  il  n’est  pas  rare,  dans  ces  cas,  de  voir  la  dermite  s’exa- 
gérer, devenir  rapidement  gangreneuse,  diphtliéritique,  fibrineuse, 
phlegmoneuse,  accidents  qui,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  guéris- 
sent avec  des  pertes  de  substance  qui  seront  remplacées  par  des  cica- 
trices, ou  qui,  comme  je  l’ai  déjà  vu,  peuvent  déterminer  en  quelques 
jours  la  mort  après  des  phénomènes  d’éclampsie  et  de  collapsus. 

L’eczéma  aigu  généralisé  représente  un  véritable  tourment  pour  le 
malade  et  pour  le  médecin. 

A proprement  parler,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  affection  eczémateuse 
uniformément  développée  sur  le  corps,  depuis  la  tète  jusqu’aux  orteils. 
Ce  que  l’on  appelle  eczéma  généralisé  se  compose  plutôt  d’un  certain 
nombre  de  foyers  d’eczéma  aigu  à tous  les  degrés  et  de  toutes  les 
formes,  papules,  surfaces  suintantes  et  croûleuses,  etc.,  qui  se  touchent 
plus  ou  moins  les  unes  les  autres  par  leur  périphérie.  La  fièvre  conco- 
mitante est  habituellement  assez  intense  et  présente  fréquemment  des 
exacerbations  (souvent  même  typiques,  survenant  le  soir),  parce  qu’il 
se  fait,  tantôt  ici,  tantôt  là,  de  nouvelles  poussées.  Le  malade  est  ordi- 
nairement obligé  de  garderie  lit;  le  frottement  des  vêtements,  l’agglu- 
tination du  linge  de  corps  à la  peau  par  la  dessiccation  du  fluide  eczé- 
mateux, ne  lui  permettent  pas  de  s’habiller  ni  de  vaquer  à ses  occupa- 
tions, alors  même  qu’il  se  sentirait  capable  de  le  faire. 

Quand  elle  est  arrivée  à ce  degré  d’extension,  la  maladie  ne  peut  dis- 
paraître complètement  qu’après  un  temps  assez  long  : deux  à trois  mois, 
et  souvent  plus.  La  fièvre,  l’insomnie,  l’inappétence,  la  perte  réelle  de 
plasma  du  sang,  amènent  un  amaigrissement  considérable. 
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Pendant  le  cours  de  la  maladie,  il  survient  aussi  des  lymphangites  et 
des  éruptions  furonculeuses.  Mais,  dans  ces  conditions,  un  individu  ne 
peut  vraiment  pas  être  complètement  rétabli,  même  après  plusieurs 
mois.  Il  reste  çà  et  là  sur  les  plis  des  oreilles,  sur  le  côté  de  flexion  des 
articulations,  des  surfaces  couvertes  de  fissures,  qui  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  de  nouvelles  éruptions  ; ou  bien  les  inflammations 
furonculeuses  consécutives  se  reproduisent  pendant  de  longs  mois, 
pendant  une  ou  deux  années.  Enfin,  la  peau  reste  tellement  sensible  à 
toutes  les  influences  extérieures  capables  de  déterminer  l’eczéma, 
comme  l’ardeur  du  soleil  ou  du  feu,  la  sueur,  l’eau,  etc.,  qu’elle  est  de 
nouveau,  à maintes  reprises,  envahie  par  la  maladie,  d’autant  plus 
qu’il  est  donné  à bien  peu  de  personnes  de  pouvoir  toujours,  dans  l’exer- 
cice de  leur  profession,  éviter  ces  causes  nuisibles. 

ECZÉMA  CHRONIQUE. 


I L’eczéma  chronique  est  tantôt  le  reliquat  d’un  eczéma  aigu  incom- 
plètement terminé,  tantôt  il  débute  avec  des  symptômes  peu  intenses, 
mais  qui  persistent. 

’ J’ai  déjà  exposé  plus  haut  que  l’eczéma  chronique  présente  essentiel- 
lement les  mêmes  symptômes  que  l’eczéma  aigu,  et  que  l’on  n’y  ren- 
contre pas  d’autres  altérations  anatomiques  que  celles  qui  sont  liées  à 
'des  phénomènes  inflammatoires  renouvelés  souvent  sur  certains  points, 
jc’est-à-dire  à l’épaississement  de  l’épiderme  et  du  chorion,  à de  la  pig- 
|mentation  anormale,  ou  enfin  à un  processus  de  dégénérescence,  à une 
atrophie  folliculaire. 

A toutes  ses  périodes,  l’eczéma  chronique  peut  revenir  à l’état  aigu 
jet  reprendre  un  aspect  sécrétant  ou  croûteux;  cependant  il  persiste  le 
plus  souvent  sous  la  forme  d’eczéma  squameux. 

I Le  prurit  qui  l’accompagne  est,  en  général,  très  intense  et  oblige  les 
jmalades  à se  gratter  souvent  et  avec  force  ; or,  le  grattage  devient  une 
'nouvelle  cause  d’irritation  locale  et  amène  fréquemment  une  exagéra- 
j ion  de  l’eczéma  déjà  existant,  ou  même  détermine  une  nouvelle  érup- 
]ion.  C’est  pour  cela  que  le  plus  ordinairement,  en  même  temps  qu’un 
l’oyer  d’eczéma  chronique,  on  trouve  encore  sur  différentes  parties  du 
;;orps  les  traces  d’un  eczéma  plus  récent. 

I La  localisation  de  l’eczéma  chronique  offre  quelques  particularités, 
|)ien  que  l’éruption  puisse  être  rencontrée  sur  un  point  quelconque  du 
|:orps.  Les  parties  où  on  l’observe  le  plus  fréquemment  sont  certaines 
régions  limitées,  comme  le  sillon  postérieur  du  pavillon  de  l’oreille,  le 
l'ôté  de  flexion  des  articulations;  dans  ces  points,  il  est,  en  général. 
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symétrique;  viennent  ensuite  le  cuir  chevelu,  la  face,  les  parties  géni- 
tales et  l'anus;  assez  souvent  enfin  il  est  généralisé. 

L’eczéma  chronique  du  cuir  chevelu  est  très  fréquent;  il  est  habi- 
tuellement lié  à l’eczéma  chronique  de  la  face,  et  il  se  présente  avec  les 
caractères  de  l’eczéma  impétigineux  ou  de  l’eczéma  squameux.  Le  cuir 
chevelu  est,  dans  ces  cas,  recouvert  de  croûtes  ou  de  squames  épider- 
miques qui  se  détachent  comme  des  pellicules  de  son  ; quand  on  les  a 
fait  tomber,  on  constate  que  la  peau  est  rouge  et  que,  sur  certains 
points,  elle  suinte.  Ces  caractères  sont  nettement  limités  au  cuir  chevelu, 
ou  bien  ils  se  continuent  sur  la  peau  du  front  et  de  la  nuque.  Lorsque 
l’eczéma  de  la  tête  persiste  longtemps,  il  a régulièrement  pour  consé- 
quence le  défaut  d’adhérence  des  bulbes  pileux  et  la  chute  plus  ou  . 
moins  abondante  des  cheveux.  Une  exagération  temporaire  de  cet 
eczéma  détermine  l’eczéma  suintant,  dans  lequel,  chez  les  femmes,  les 
cheveux  s’agglutinent  et  se  feutrent  (plique),  ou  bien,  — ce  qui  est  , 
assez  rare,  — il  se  forme  de  nombreuses  pustules  folliculaires  [sy cosis 
capillitü)  sur  le  cuir  chevelu  fortement  enflammé  de  cette  région.  La 
durée  de  cet  eczéma  est  souvent  considérable  et  peut  se  prolonger 
pendant  un  grand  nombre  d’années  ; on  l’observe  plus  rarement  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  et  chez  les  enfants,  à moins  qu’il  n’y  soit 
entretenu  par  la  présence  des  poux. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  généralement  des  foyers  d’eczéma  en 
forme  d’ilots  sur  le  sommet  de  la  tête  et  sur  l’occiput  ; sur  ces  foyers  ' 
s’accumulent  des  croûtes  épaisses,  sèches  et  adhérentes,  ou  soulevées 
et  laissant  échapper  une  sécrétion  d’odeur  rance  ; quand  on  a détaché 
ces  croûtes,  on  voit  la  peau  tantôt  rouge  et  suintante,  mais  lisse,  tantôt' 
aussi  couverte  d’excroissances  papillaires  hautes  de  1 à 4 milli- 
mètres, rouges,  mamelonnées,  suintantes,  saignant  facilement  (àc/mr,. 
mucor  granulatus,  teigne  granulée)',  ces  excroissances  sont  discoïdes;, 
leur  dimension  varie  de  celle  d’une  pièce  de  50  centimes  à celle  d'une 
pièce  de  5 francs  en  argent.  Cet  eczéma  s’accompagne  régulièrement! 
d’un  gonflement  considérable  des  ganglions  cervicaux,  qui  peut  faire 
porter  par  erreur  le  diagnostic  de  scrofulose,  tandis  qu’il  s’agit  simple- 
ment d’un  eczéma  pédiculaire. 

Eczéma  ckronigue  de  la  face.  — L’eczéma  n’occupe  parfois  que^ 
quelques  parties  de  la  face;  d’autres  fois,  il  l’envahit  entièrement,  mais' 
avec  une  intensité  plus  grande  sur  certains  points.  Ainsi,  le  pavillon  di, 
l’oreille  est  le  plus  souvent  épaissi,  induré,  couvert  de  croûtes;  i 
existe  des  fissures  à sa  partie  postérieure,  et  le  conduit  auditif  extern' 
est  en  partie  obstrué  par  des  squames  épidermiques  ; sur  ces  régions! 
il  est  très  fréquent  de  voir  l’eczéma  chronique  revenir  plusieurs  fois 
l’état  aigu. 
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Chez  les  enfants  à la  mamelle,  l’airection  occupe  particulièrement  les 
joues,  le  front,  les  oreilles,  sous  forme  d’eczéma  croûteux  et  squameux 
[crusta  lactea;  croûtes  de  lait-,  'porrigo  larvalis;  laclumen,  Manardi).  En 
i outre,  il  se  forme  assez  souvent  dans  le  conduit  auditif  externe  de 
' petits  abcès  furonculeux  très  douloureux,  et,  dans  les  sillons  du  nez  et  à 
la  commissure  labiale,  des  fissures  également  doulotareuses. 

' A titre  de  complication  très  alarmante  de  l’eczéma  facial  des 
I nouveau-nés,  j’ai  vu  dans  quelques  cas  une  poussée  aiguë  de  nombreuses 
! vésicules,  en  partie  disséminées,  pour  la  plupart  cependant  réunies  en 
amas  et  en  groupes  compacts  de  la  grosseur  d'au  moins  une  lentille,  rem- 
plies de  sérum  clair,  transparentes,  aplaties,  et  d’crdinaire  devenant 
rapidement  ombiliquées.  Elles  font  l'impression,  d’après  ce  que  je  viens 
f de  dire,  d’efflorescences  de  varicelle,  mais  elles  ne  le  sont  sûrement 
i pas.  La  peau  de  la  face  ainsi  atteinte,  déjà  tuméfiée  auparavant  par 
''  l’eczéma  d’intensité  variable,  apparaît  alors  beaucoup  plus  boursouflée, 

; même  fortement  tendue,  toutefois  plus  œdémateuse  que  dure;  les  petits 
j malades  ont  une  fièvre  intense,  jusqu’à  40“  et  plus,  et  une  grande  agi- 
j tation. 

Leur  éruption  a une  marche  très  aiguë,  peut  s’opérer  en  une  nuit, 
est  très  confluente  et  se  prolonge  souvent  trois  à quatre  jours,  même  une 
semaine,  par  des  poussées  successives,  tandis  que  les  efflorescences  des 
; premiers  jours  entrent  en  régression,  soit  qu’elles  se  dessèchent  ou  le 
I plus  souvent  se  rompent,  laissant  le  chorion  à nu  ou  formant  des 
croûtes  qui  se  détachent  ensuite.  Le  plus  grand  nombre  et  les  plus 
I compactes  de  ces  vésicules  semblables  à de  la  varicelle  se  trouvent  sur 
la  peau  déjà  eczémateuse  ; quelques  groupes  de  ces  vésicules,  les  plus 
^ petits,  surviennent  aussi  sur  la  peau  primitivement  intacte  du  voisi- 
nage, sur  le  front,  les  oreilles  et  la  région  cervicale,  même  sur  l’épaule 
et  le  bras.  Je  ne  les  ai  jamais  vues  naître  au-dessous. 

La  marche  de  cette  affection  spéciale  a été  favorable  dans  les  cas 
j observés  jusqu’à  présent  et  s’est  terminée,  comme  je  l’ai  décrit,  par  la 
[ guérison  des  vésicules  et  la  cicatrisation,  dans  l’espace  de  deux  à trois 
I semaines,  des  surfaces  mises  à nu;  la  fièvre  diminuait  en  proportion 
des  lésions  locales.  Sur  beaucoup  de  points,  il  restait  encore  des  taches 
j pigmentées  ou  même  des  cicatrices  aplaties.  L’eczéma  existant  n’avait 
j eu  son  caractère  modifié  qu’autant  que  le  traitement  local  dont  l’emploi 
I avait  été  nécessaire  l’avait  influencé.  Chez  un  enfant  de  six  mois,  j’ai  vu 
i survenir  la  mort  au  milieu  d’accès  éclamptiques  le  sixième  jour  de  la 
! maladie,  alors  que  l’éruption  était  déjà  partout  en  voie  de  guérison  et 
que  la  défervescence  était  complète. 

j II  m’est  difficile  de  savoir  comment  doit  être  désigné  cet  exanthème 
I varicelliforme  qui  complique  ainsi  dangereusement  l’eczéma  facial 
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ordinaire  des  petits  enfants,  exanthème  que  j’ai  observé  une  dizaine 
de  fois  environ,  tandis  qu’il  était  inconnu  de  médecins  d’enfants  ! 
très  expérimentés,  nos  compatriotes,  qui,  sans  hésiter,  l’ont  considéré 
comme  n’étant  pas  de  la  varicelle,  mais  quelque  chose  de  spécial.  On 
pourrait  encore,  à la  rigueur,  le  rapprocher  de  l’eczéma  herpéti- 
forme.  Encore  plus  malaisé  me  serait-il  de  dire  quelque  chose  sur  la 
cause  de  cet  exanthème.  Je  ne  puis  toutefois  m’empêcher  de  penser 
qu’il  s’agit  ici  de  l’effet  d’une  contagion  locale,  en  réalité  d’un  cham- 
pignon qui  a trouvé  sur  l’épiderme  ramolli  par  l’eczéma  un  terrain 
de  culture  propice  et  qui,  par  sa  végétation,  provoque  la  formation 
d’efflorescences  spéciales  et,  par  le  nombre  de  celles-ci,  engendre  la 
dermite.  Comme  les  cas  sont  tous  très  graves,  je  n’ai  eu,  jusqu’ici,  au- 
cune occasion  d’enlever  d’une  manière  convenable  à des  petits  malades 
des  parcelles  de  tissu  pour  des  recherches  microscopiques. 

Mais  il  faut  regarder  la  fièvre  très  menaçante,  non  pas  comme 
l’expression  d’une  infection  du  sang,  mais,  d’après  toute  sa  manière 
d’être,  comme  un  effet  de  la  dermite  locale  et  proportionnel  à son  inten- 
sité et  à son  mode  d’évolution  (I). 

L'eczéma  chronique  de  la  muqueuse  nasale  est  très  fréquent  chez  les 
adolescents,  associé  à des  affections  scrofuleuses,  et  occasionné  par  une 


(1)  La  localisation  de  l’eczéma  à la  tête  et  à la  face  est  une  des  plus 
importantes  en  pratique,  une  des  plus  difficiles  à décrire  ; son  étude, 
encore  très  incomplète,  ne  pouvant  pas  être  terminée  faute  de  notions 
également  précises  sur  tous  les  points  de  la  question. 

Individuellement,  les  plus  grandes  différences  s’établissent  entre  les 
cas  divers,  selon  qu’il  s’agit  d’un  enfant,  d’un  adulte,  d’un  vieillard, 
d’une  femme,  ou  d’un  homme,  et  selon  que  la  maladie  demeure,  ou  non, 
limitée  au  cuir  chevelu,  à la  face,  à la  barbe,  aux  oreilles,  aux  orifices, 
et  à des  subdivisions  de  ces  régions. 

Eu  égard  à la  nature  de  l’eczéma,  les  variétés  ne  sont  pas  moins 
grandes  : Le.  primitif  ou  secondaire,  simple,  pédiculaire,  microphy tique 
classé  ou  non,  impétigo,  etc.  ; et  elles  se  multiplient  suivant  les  prédo- 
minances anatomiques,  l’irritant  portant  particulièrement  son  action 
sur  l’étage  vasculaire  superficielles  zones  de  kératinisation,  le  réseau, 
les  follicules  pilaires,  les  glandes  sébacées,  les  appareils  sudoripares  : 
Ec.  érythémateux,  sec,  squameux,  humide,  pilaire,  sébacé,  idrosique,  etc. 

Sur  tous  ces  points,  l’enseignement  du  livre  reste  insuffisant;  quoique 
fasse  l’auteur,  rien  ne  peut  suppléer  à l’étude  sur  nature,  dont  le  livre 
ne  peut  être  qu’un  guide  et  non  une  suppléance.  Dans  les  notes  de  la 
suite  de  cette  leçon,  nous  ferons  le  nécessaire  pour  combler  quelques- 
unes  des  principales  lacunes  du  texte  courant. 


Ehnest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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irritation  de  la  muqueuse  nasale  produite  par  les  larmes.  Les  narines 
sont  obstruées  par  des  croûtes;  les  enfants  respirent  la  bouche  ouverte, 
la  muqueuse  pharyngienne,  inondée  de  mucus  nasal,  est  enflammée. 
La  lymphangite  qui  accompagne  cet  eczéma  détermine  un  épaississe- 
ment des  lèvres,  qui  donne  alors  à la  bouche  l’aspect  d’un  museau. 

Chez  les  adultes,  l’eczéma  chronique  de  la  muqueuse  nasale  (1),  qui 
est  souvent  la  suite  du  coryza  chronique,  est  gênant  à cause  des  croûtes 
et  des  fissures  qu’il  provoque;  souvent  il  détermine  le  développement  de 
furoncles  ou  le  sycosis,  ou  bien  aussi  l’érysipèle  récidivant  de  la  face. 

Veczéma  des  lèvres  se  présente  tel  que  nous  l’avons  décrit,  associé  à 
un  eczéma  occupant  un  autre  point  de  la  face,  spécialement  à l’eczéma 
du  nez  (2).  Une  forme  particulière  qu’on  observe  fréquemment  chez 


(1)  On  ne  sait  rien  de  précis  sur  1’  « eczéma  » de  la  muqueuse  nasale  ; 
c’est  par  supposition  seulement  qu’il  peut  être  admis  comme  rhinite 
spéciale  eczémalique.  Le  seul  eczéma  intra-nasa/  que  nous  puissions 
spécifier  d’après  notre  observation  consiste  en  un  catarrhe  nasal  con- 
sécutif à l’eczéma  des  fosses  narines. 

L’eczéma  narinaire  — qui  est  un  eczéma  cutané,  et  non  muqueux  — 
est  rarement  jonmii?/;  on  le  voit  succéder  au  coryza  vulgaire,  aigu, 
chronique,  ou  à répétition  ; mais,  quelle  que  soit  son  origine,  une  fois 
établi,  il  donne,  lui-même,  lieu  à deux  complications  de  voisinage, 
l’une  fréquente,  l’autre  rare.  La  première  est  l’eczéma  hypertrophique 
ou  éléphantiasique  de  la  lèvre  supérieure,  commun  chez  les  jeunes 
sujets  lymphatiques  dits  « scrofuleux  » — oedème  lymphatique  prolifé- 
ratif; • — l’autre  Y œdème  chronique  gélatineux  des  paupières  — ^^oy. 
A.  Yérité,  Œdème  chronique  des  paupières  consécutif  à un  eczéma  de 
la  lèvre  supérieure  et  des  fosses  nasales  — Acad,  de  Méd.,  le  15  avril 
1884.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  L’eczéma  des  lèvres  comprend  trois  formes  principales  qui 
doivent  être  différenciées  : a)  Ec.  de  l’appareil  entier,  ec.  orbiculaire  ; 
— b)  Ec.  hypertrophiant  de  la  lèvre  supérieure  ; — c)  Ec.  sous- 
narinaire,  ou  eczéma  récidivant  de  la  lèvre  supérieure. 

a)  Eczéma  orbiculaire  : souvent  isolé,  il  constitue  une  des  manifesta- 
tions les  plus  tenaces  de  l’eczéma;  commun  surtout  chez  les  femmes, 
on  l’observe  plus  souvent  encore  dans  la  seconde  enfance;  suintant  ou 
sec,  toujours  fissuré  ou  fendillé,  dessinant  en  fines  rhagades  tous  les 
plis  orbiculaires,  se  localisant  aux  commissures  où  il  s’éternise;  très 
pénible  pour  les  patients  en  raison  de  la  défigurâtion,  et  des  douleurs 
que  renouvelle  incessamment  l’écartement  des  fissures,  dans  les  mou- 
vements de  la  bouche. 

b)  Eczéma  hxjperlrophiant  de  la  lèvre  supérieure  : le  plus  habituelle- 
ment secondaire  à l’eczéma  chronique  ou  réitéré  des  fosses  narines,  lié 
au  coryza  permanent  ou  habituel  des  jeunes  sujets  lymphatiques;  son 
caractère  prédominant  est  l’œdème  lymphatique  proliférant  qu'il  déter- 
mine, et  qui  déforme  typiquement  la  lèvre  supérieure, à la  face  buccale 
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les  femmes  d’un  certain  âge,  plus  rarement  chez  les  hommes,  affecte 
surtout  la  muqueuse  des  lèvres,  qui  est  fendillée,  épaissie,  recouverte 
de  croûtes  hémorrhagiques.  Cet  eczéma  donne  lieu  à de  violentes 
démangeaisons;  il  présente  souvent  des  exacerbations  aiguës;  en  outre, 
il  est  extraordinairement  tenace  (1). 


de  laquelle  on  trouve  régulièrement  des  rhagades  linéaires,  ou  leurs 
cicatrices,  qui  facilitent  le  diagnostic  de  la  lésion. 

c)  Eczéma  sous-nasal,  sou s-nar maire Ec.  récidivant  de  la  lèvre  supé- 
rieure, — forme  très  nettement  individualisée,  décrite  par  les  auteurs 
sous  les  noms  d’impétigo  sycosiforme  et  de  sycosis;  cette  dernière  dé- 
nomination, en  particulier,  a été  adoptée  par  la  généralité  des  médecins 
qui  supposent  presque  toujours  que  la  maladie  est  trichophytique,  et 
la  traitent  régulièrement  comme  telle. 

Cet  eczéma  se  montre  sous  deux  types  principaux,  l’un  chez  des 
sujets  « strumeux  » qui  portent  entre  autres  stigmates  l’alopécie 
complète  de  la  paupière  inférieure;  — l’autre,  chez  des  individus  qui, 
sous  des  influences  variées,  ont  des  coryzas  fréquents,  se  refroidissent 
facilement  aux  extrémités,  et  qui  répondent  plus  ou  moins  au  type  de 
« l’arthritique  h de  Bazin.  C’est  essentiellement  une  variété  pilaire, 
presque  exclusive  à l’homme  par  conséquent;  elle  débute  d’ordinaire 
par  la  région  des  vibrices.  — Yoy.  les  thèses  de  nos  deux  élèves  : 
R.  Kinzelbach,  De  l’eczéma  pilare  de  la  lèvre  supérieure,  Paris,  1879  ; 
et  H.  lIoEL,  De  l’eczéma  pilaire,  Paris,  1881. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Revêtant  une  allure  toute  spéciale  en  raison  de  son  siège  anato- 
motopographique,  cette  localisation  très  importante  de  l’eczéma  à la 
portion  rouge  de  la  partie  cutanée  des  lèvres,  à la  portion  exposée,  qui 
n’est  pas  « muqueuse  »,  est  peu  connue.  Le  plus  habituellement  elle 
s’allie  à la  séborrhée  du  cuir  chevelu  et  du  visage,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  indiqué  plus  haut.  — Vôy.  p.  192,  note  2 « Séborrhée  de 
la  portion  exposée  de  la  surface  rouge  des  lèvres  ».  — Bateman  Ta  décrite 
en  quelques  mots  parmi  les  variétés  « les  plus  localisées  » du  psoriasis 
sous  le  nom  de  psoriasis  labialis;«  située  sur  les  lèvres,  principalement 
la  lèvre  inférieure,  dont  l’épiderme  délicat  s’épaissit  et  se  gerce,  quel- 
quefois pendant  un  long  intervalle  de  temps.  » 

Heureusement  assez  rare,  dans  ses  degrés  intenses,  mais  très  pénible 
pour  ceux  qui  en  sont  atteints,  elle  a été  ensuite  vue  et  décrite  par 
Rayer,  qui  l’a  caractérisée  en  observateur  excellent,  d’abord  sous  le 
nom  de  v psoriasis  des  lèvres  » — l'°  édition,  t.  II,  p.  49,  obs.  CXLIX, 
Paris,  1827  — et  plus  tard  1835,  2“  édition,  t.  II,  p.  166,  187,  obs.  CXXIV 
— sous  le  nom  de  « pityriasis  des  lèvres  ».  Sous  le  rapport  dermatogra- 
phique,  il  n’y  a rien  à changer  à la  description  de  Rayer  que  voici  ; 

« Début  par  de  petites  taches  rouges  auxquelles  succèdent  une  rougeur  gé- 
nérale et  une  desquamation  continuelle  de  Tépithélium  des  lèvres,  et  quelque- 
fois de  l’épiderme  de  la  peau  environnante.  Cette  desquamation  a lieu  en 
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A la  face,  dans  les  parties  garnies  de  barbe,  ainsi  que  dans  la  région 


petites  lamelles  minces  à peu  près  comme  l’épiderme  sain  et  desséché,  ou 
dont  la  face  interne  aurait  été  léyèremenl  imbibée  de  sérosité.  Les  malades 
j éprouvent  dans  les  lèvres  un  sentiment  de  chaleur  et  de  tension.  L’épithé- 
lium jaunit,  s’épaissit,  se  gerce  et  se  détache  en  lamelles  assez  longues.  Sou- 
vent il  arrive  que,  pendant  quelque  temps,  celles-ci  restent  adhérentes  par  leur 
centre;  lorsque  leur  circonférence  est  libre  et  desséchée,  un  nouvel  épiderme 
se  forme  au-dessous  de  celui  qui  est  sur  le  point  de  se  détacher.  Bientôt  il 
î jaunit,  se  gerce,  se  rompt  et  tombe  à son  tour  pour  être  remplacé  par  un 
autre  qui  subit  la  même  altération.  Cette  altération,  toujours  longue  et 
rebelle,  présente  des  paroxysmes  dans  lesquels  on  remarque  du  gonflement 
et  une  rougeur  assez  vive  des  lèvres.  Cette  éruption  est  bien  distincte  d’une 
autre  inflammation  passagère  des  lèvres, également  accompagnéede  gerçures 
I et  d’une  desquamation  de  l’épithélium,  et  qui  est  produite  par  le  froid,  ou 
i qui  souvent  se  montre  à la  suite  de  quelques  maladies  aiguës;  la  durée  de 
cette  dernière  affection  est  tout  à fait  passagère,  tandis  que  celle  du  pity- 
riasis est  longue  et  indéterminée.  Les  causes  du  pityriasis  des  lèvres  sont 
t souvent  obscures;  je  l’ai  observé  chez  deux  malades  grands  parleurs  et  qui 
I avaient  l’habitude  de  se  mordre  les  lèvres.  » 

I 

I Celte  affection  est  bien  distincte  de  toutes  les  altérations  spéciales 
des  lèvres  décrites  récemment,  et  notamment  de  la  pei-lèche  ou  du 
bridou,  affection  commissurale  de  la  bouche  des  enfants.  — Voj-.  J. 

' Lemaistre,  De  la  perlèche  ou  du  strepfococcus  plicatilis,  in-8“,  Limoges, 
1886  — ou  du  « male  che  corre  »,  décrit  en  Italie.  — Voy.  O.  Moretti. 
Affection  spéciale  de  la  lèvre  inférieure  observée  l’été,  à Recanati  et 
dans  les  environs,  in  Rivista  clin,  di  Bologna,  1886,  et  Fl.  Jaj.^,  in 
Giorn.  ital.  d.  Malalt.  ven.  e d.  pelle,  1887. 

Elle  s’observe  sur  les  deux  lèvres,  mais  avec  prédominance  à la  lèvre 
I inférieure,  s’étendant  ou  s’étalant  partiellement  à la  peau  vers  les  com- 
I missures.  Dans  tous  les  cas  où  nous  l’avons  étudiée,  elle  se  continuait 
i si  étroitement  avec  une  séborrhée  du  visage,  que  nous  la  considérons 
i comme  se  rattachant  directement  à cette  maladie,  représentant  une 
■ affection  propre  en  raison  de  la  localisation  anatomotopographique,  et 
j constituant  une  des  variétés  de  l’eczéma  sébacé. 

L’eczéma  exfoliant  des  lèvres  est  une  des  formes  rares  et  peu  con- 
nues de  l’eczéma;  on  peut  l’observer  chez  des  sujets  de  tout  âge.  Dans 
ses  faibles  degrés,  il  passe  inaperçu;  dans  ses  variétés  intenses,  on  le 
j trouve  surtout  chez  des  femmes  à nervosité  accentuée,  souvent  en  coïn- 
cidence avec  la  séborrhée  profuse  du  visage  ou  du  cuir  chevelu.  La 
j maladie  est  permanente,  mais  à paroxysmes  et  à rémissions  spontanés, 

I qui  font  passer  le  malade  et  le  médecin  par  des  alternatives  réitérées 
d’espoir  et  de  déception. 

I Le  traitement  est  des  plus  laborieux;  nous  avons  obtenu  quelques 
I succès  par  l’emploi  des  astringents  légers,  ratania  et  borax,  des  substi- 
tutifs, savon  monde  potasse,  de  l’huile  de  cade  ou  de  bouleau;  mais  la 
nervosité  habituelle  des  sujets  qui  en  sont  atteints  rend  l’application 
j de  tous  les  moyens  très  aléatoire.  Quelques-uns  de  nos  malades  s’en 
tiennent  à l’un  des  palliatifs  que  nous  leur  avons  indiqués,  et  qui  con- 
siste, une  ou  deux  fois  par  vingt-quatre  heures,  à appliquer  à la  surface 
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des  sourcils,  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’eczéma  chronique  donner  nais- 
sance au  sycosis  {eczéma  sycosi forme)  (1). 

Le  bord  des  paupières  est  souvent  aussi  envahi  par  l’eczéma,  c’est-à- 
dire  que  la  blépharadénite  vient  s’ajouter  à l’affection  eczémateuse,  si  j 
même  elle  n’est  pas  le  résultat  de  cetle  dernière.  A la  commissure  des  j 
paupières,  l’eczéma  se  présente  sous  forme  de  fissures  ; quand  l’affection  i 
se  prolonge,  les  paupières  s’épaississent,  elles  se  relèvent  difficilement,  ! 
et  la  fente  palpébrale  paraît  rétrécie  (œil  de  lapin)  (2).  ' 

Il  n’y  a rien  de  particulier  à dire  au  sujet  de  Veczéma  chronique  du  ; i 
tronc.  Ueczéma  du  sein  et  du  mamelon  doit,  au  contraire,  être  signalé  ! ! 
d’une  façon  spéciale.  Il  est  extrêmement  rare  chez  l’homme  et,  dans  ce  ^ j 
cas,  il  n’existe,  le  plus  souvent,  que  d’un  seul  côté;  par  contre,  il  est  |i 
très  fréquent  chez  les  femmes  (accouchées,  nourrices,  avec  la  gale  ou  à ; ' 

sa  suite).  Dans  ces  cas,  le  mamelon  gonflé  peut  atteindre  l’épaisseur  ^ 

I , 

des  lèvres  une  couche  protectrice  de  traumaticine  de  bonne  qualité;  \ i 
après  quelques  tâtonnements  et  avec  un  peu  d’expérience,  ils  arrivent  j | 
à une  réelle  habileté  dans  fart  de  dissimuler  cette  affection,  qui  jette  1 j 
un  trouble  profond  dans  leur  existence,  non  seulement  en  raison  des  i j 
sensations  pénibles  éprouvées,  mais  encore  à cause  de  ce  qu’il  y a de  j i 
désobligeant,  pour  les  femmes  surtout,  à avoir  les  lèvres  en  état  inces-  j 
sant  de  suintement,  de  rougeur  et  de  desquamation.  j 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon.  | 

(1)  L’eczéma  qui  naît  dans  les  régions  pilaires  ou  qui  s’y  cantonne  q 
emprunte  à cette  localisation  un  type  particulier,  une  évolution  spé-  î 
ciale,  des  complications  déterminées,  une  marche,  une  durée,  des  > 
terminaisons  et  des  indications  thérapeutiques  propres. 

Si  les  lésions  irritatives,  ce  qui  est  très  habituel,  restent  confinées  » 
dans  le  canal  pilaire,  ou  à sa  périphérie,  elles  n’entraînent  nécessaire-  r 
ment  ni  l’altération  de  la  racine  du  poil,  ni  surtout  la  participation  de  ^ 
l’étage  inférieur  du  follicule  ; mais  si  elles  atteignent  le  corps  du  folli-  t 
cule  profondément  intradermique,  si  elles  pénètrent  dans  la  gaine  | 
propre  muco-conjonctive  du  cul-de-sac  fqiliculaire,  le  poil  est  immé-  »i 
diatement  compromis,  et  Ton  peut  voir,  en  très  peu  de  temps,  l’irrita- 
tion  se  propager  au  derme  et  même  à fhypoderme,  eczéma  folliculaire;  < 
folliculites,  périfolliculites,  dermite  phlegmoneuse,  idradénites  ; eczéma  t 
acnéique,  sycosiforme;  sycosis,  etc.  De  la  réunion  de  ces  divers  phéno-  I 
mènes  naissent  des  formes  cliniques  ambiguës  dans  lesquelles  on  serait  ü 
souvent  hors  d’état  de  prouver  que  la  maladie  que  l'on  observe  est  une  .« 
épidermite  catarrhale  diffuse,  une  acné  pilaire,  une  folliculite  primi-  t 
tive,  etc.  E.  B.  — A.  D.  / 

(2)  Plusieurs  variétés  de  blépharo-conjonctivites  sont  eczémateuses, 

et  beaucoup  de  blépharites  sont  des  eczémas  ciliaires,  dont  la  majeure  '■ 
partie  ressort  à l’eczéma  séborrhéique.  Toujours  délicate,  la  différen- 
ciation de  ces  variétés  est  quelquefois  impossible  à l'aide  des  seuls 
caractères  directs,  et  sans  le  secours  des  coïncidences  et  des  commé-  ” 
moratifs.  E.  B.  — A.  D. 


ECZÉMA  CHRONIQUE. 


667 


du  doigt;  il  est  fortement  projeté'  en  avant  et  présente  une  surface 
verruqueuse,  rouge,  suintante,  ou  bien  il  est  entièrement  recouvert  de 
croûtes  épaisses  et  sillonné  souvent  de  crevasses  douloureuses  et  sai- 
gnantes. Le  mamelon  ainsi  modifié  peut  bien,  au  premier  coup  d’œil_, 
en  imposer  pour  du  carcinome.  Dans  ces  dernières  années,  il  a été  fait 
sans  raison  beaucoup  de  bruit  à propos  de  cette  forme,  sous  le  nom  de 
« maladie  de  Paget  ».  L’aréole  du  mamelon  et  son  voisinage  forment 
une  surface  infiltrée,  dure,  douloureuse,  sécrétant  un  liquide  âcre,  ou 
recouverte  de  croûtes.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  une  mastite 
comme  complication  (1). 

L'eczéma  de  l' ombilic  occupe  en  général  la  partie  déprimée  du  nom- 
bril chez  les  sujets  obèses;  il  est  déterminé  par  l’accumulation  et  la 
décomposition  des  produits  de  la  sécrétion  cutanée;  il  guérit  très  diffi- 
cilement (3). 

L' eczéma  des  parties  génitales  chez  l’homme  et  chez  la  femme  est  une 
affection  extraordinairement  pénible;  aussi  a-t-on  fréquemment  occa- 
sion de  la  traiter. 

Chez  l’homme,  cet  eczéma  occupe  le  plus  souvent  le  scrotum  : tantôt, 
il  reste  exclusivement  limité  aux  parties  qui  se  trouvent  constamment  en 
contact  avec  la  cuisse;  tantôt,  persistant  pendant  des  années,  il  s’étend 
à la  totalité  de  cette  surface,  gagne  une  partie  de  la  verge,  le  raphé 
périnéal,  très  souvent  même  aussi  la  région  péri-anale,  la  dépression  de 
l’anus  et  jusqu’à  la  surface  cutanée  qui  remonte  vers  le  sacrum  (4). 

Lorsque  le  scrotum  est  depuis  de  longues  années  le  siège  d’un  eczéma, 
son  volume  s’accroît,  ses  replis  et  ses  dépressions  sont  fortement  déve- 
loppés; il  est  excorié  sur  certains  endroits,  couvert  de  squames,  rare- 
ment de  croûtes.  Le  prurit  y est  extrêmement  violent  et  se  reproduit 
habituellement  plusieurs  fois  par  jour,  sous  forme  d’accès. 


(1)  L’eczéma  du  mamelon  et  du  sein  est,  en  outre,  un  des  accidents 
de  la  galactorrhée.  On  l’observe  aussi  en  dehors  de  ces  diverses  condi- 
tions; et,  dans  tous  les  cas,  le  médecin  se  rappellera  que  cette  loca- 
lisation de  l’eczéma  est  extraordinairement  tenace  et  rebelle. 

E.  B.  --  A.  D. 

(2)  D’après  notre  observation,  les  folliculites  sont  surtout  ordinaires 

dans  l’eczéma  acarien  du  mamelon  ; les  abcès  glandulaires  y sont  plus 
rares,  et  la  mastite  vraie  appartient  plutôt  à l’eczéma  de  la  grossesse 
ou  de  l’allaitement.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  L’eczéma  de  l’ombilic  comprend  plusieurs  variétés,  dont  quelques- 

unes  parasitaires,  du  type  de  l’eczéma  marginé  ; il  réclame  un  traite- 
ment approprié  à la  nature  de  la  maladie,  et  un  pansement  isolant  des 
surfaces  malades,  adapté  à la  région.  E.  B.  — A.  D. 

(4)  ...où  il  se  termine  généralement  par  une  rhagade  très  douloureuse. 

E.  B.  — A.  D. 
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Dans  Veczéma  de  l’anus,  les  rhagades  pénètrent  souvent  plus  ou 
moins  loin  dans  le  rectum.  A cause  de  la  douleur,  la  défécation  devient 
difficile.  11  y a des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 
Avec  les  années,  la  muqueuse  rectale,  considérablement  tuméfiée, 
fendillée  et  verruqueuse,  peut  faire  croire  à un  carcinome.  Les  muco- 
sités et  les  hémorrhagies  parfois  abondantes  qui  en  proviennent  ren- 
dent cet  état  encore  plus  insupportable. 

Aux  parties  génitales  de  la  femme,  l’eczéma  chronique  s’établit  le  plus 
souvent  sur  les  grandes  lèvres,  plus  rarement  sur  les  petites  lèvres  et 
à l'entrée  du  vagin.  Le  tégument  de  ces  régions  est  épaissi,  excorié, 
par  le  grattage  qui  dépile  irrégulièrement  la  région.  Ordinairement, 
il  y a en  même  temps  de  la  leucorrhée,  qui  souvent,  de  son  côté,  pro- 
voque et  entretient  l’eczéma  (1). 

Aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  le  côté  de  la  flexion  des  articu- 
lations est  souvent  le  siège  de  l’eczéma  chronique,  qui  se  produit  ordi- 
nairement d’une  manière  symétrique  sur  les  deux  côtés.  Sous  le  rapport 
des  symptômes,  il  correspond  à l’eczéma  chronique  des  autres  points 
du  corps. 

Il  est  gênant  surtout  parce  qu’il  empêche  la  marche  (2),  parce  qu’il 
rend  douloureuse  l’extension  forcée  des  membres,  et  aussi  par  le  prurit 
intense  qu’il  provoque.  On  le  trouve,  ou  bien  à l’état  isolé,  ou  bien 
accompagné  d’une  semblable  affection  localisée  sur  une  autre  partie 
du  corps,  et  particulièrement  d’autres  lésions  prurigineuses  provoquant 
le  grattage,  spécialement  la  gale  et  le  prurigo. 

Aux  mains  et  aux  doigts,  l’eczéma  se  montre  sous  des  formes  très 


(1)  L’eczéma  purement  de  cause  leucorrhéique  est  peu  fréquent  et 
peu  grave;  l’eczéma  vaginal,  propagé  de  la  peau  à la  muqueuse,  est 
au  contraire  plus  ordinaire  et  tenace. 

Chez  la  femme,  dont  l’organisation  est  si  défectueuse  sous  le  rapport 
de  l'urination,  l’eczéma  urinaire  est  fréquent,  en  rapport  avec  l’hy- 
perurie,  le  catarrhe  vésical  et  l’incontinence,  surtout  avec  la  glycosurie, 
à ce  point  que  l’eczéma  vulvaire  suffit  souvent  pour  mettre  sur  la  trace 
de  la  maladie  diabétique.  En  tout  cas,  il  ne  guérit  guère  que  lorsque 
les  parties  sont  soustraites  au  contact  de  l’urine,  ou  quand  la  qualité 
de  ce  liquide  est  rétablie  normale.  L’eczéma  glycosurique  balano- 
préputial  de  l’homme  est  absolument  du  même  ordre. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  L’eczéma  fissuraire  des  plis  de  flexion  amène,  à sa  suite,  des 
pseudo-contractures  par  douleur  fonctionnelle,  que  l’on  doit  distinguer 
des  contractures  vraies;  et,  d’autre  part,  cet  eczéma,  cause  de  la  rétrac- 
tion, ne  doit  pas  être  pris  pour  l’intertrigo,  propre  aux  plis  de  contact 
des  membres  contracturés.  C’est  affaire  d’observation  attentive. 

E.  B.  - A.  D. 
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diverses,  dont  la  plus  ordinaire  me  paraît  être  celle  qui  résulte  de 
l’action  fréquente  sur  la  peau  de  certaines  substances  irritantes,  spécia- 
lement la  lessive  et  l’eau  chez  les  blanchisseuses  (eczéma  des  blan- 
chisseuses), les  servantes,  les  garçons  de  salle.  Diverses  substances 
I pulvérulentes,  chez  les  épiciers  (gale  des  épiciers),  chez  les  boulangers 
(gale  des  boulangers)  ; les  acides  minéraux,  la  térébenthine,  le  sublimé, 

I'  etc.,  chez  les  dégraisseurs,  les  typographes,  les  étameurs  de  glaces, 
les  fabricants  de  chapeaux,  produisent  également  l’eczéma  des  mains 
! et  des  avant-bras.  Suivant  que  ces  substances  nuisibles  agissent  sur 

i une  partie  ou  sur  la  totalité  de  la  main,  l’intensité,  l’étendue  et  la 

forme  de  l’eczéma  doivent  également  varier,  de  sorte  que  ces  divers 
I signes  permettent  de  reconnaître  exactement  quelle  est  l’occupation  du 
malade. 

Ces  eczémas  professionnels  se  présentent,  en  général,  sous  forme  de 
disques  plus  ou  moins  nettement  délimités,  au  niveau  desquels  la 
peau  est  épaissie,  rouge,  couverte  d’épiderme  calleux,  de  pustules  ou 
, de  croûtes. 

Dans  ces  circonstances,  les  ongles,  en  totalité  ou  en  partie,  sont 
atteints  par  l’eczéma;  ils  deviennent  secs,  cassants,  ils  se  fendillent  et 
tombent  par  morceaux.  De  plus,  les  ongles  peuvent  présenter  les 
diverses  lésions  que  nous  venons  d’énumérer,  même  sans  que  la  main 
soit  le  siège  d’un  eczéma;  ils  s’altèrent  ainsi  par  voie  sympathique 
toutes  les  fois  qu’il  existe  sur  un  autre  point  quelconque  du  corps, 
fût-ce  seulement  sur  le  scrotum,  un  eczéma  persistant  depuis  plusieurs 
I années  (1). 


(1)  Eczéma  des  ongles  et  dystrophies  unguéales  des  eczémateux, 
(i)  Eczéma  des  ongles.  L’eczéma  vrai,  des  extrémités  des  doigts,  à 
moins  de  le  supposer  de  très  longue  durée,  n’altère  guère  le  tissu  de 
l’ongle. 

Quand  on  trouve  des  lésions  unguéales  avec  des  altérations  du  péri- 
ongle,  il  s’agit  le  plus  communément  de  dermites  eczématoides,  de 
véritables  onyxis  et  pé)i-ongxis,  produits  par  des  irritants  divers, 
chimiques  ou  mécaniques,  chez  les  imprimeurs,  les  maçons,  les 
mécaniciens,  les  confiseurs  — Voy.  Ponceï,  Onyxis  des  confiseurs, 
in  Bull,  de  V Acad,  de  Méd.,  mars  1889,  et  Albertix,  Note  sur  le  mal 
des  confiseurs,  etc.  Gazette  liebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1889,  p.  173,  — 
les  épiciers,  les  cuisiniers,  les  chauffeurs,  les  dévideurs  de  cocons,  les 
fileurs  et  varouleurs  de  lin  — Voy.  Leloir,  in  Ann.  de  Dermat., 
mars  1883,  2“  série,  t.  VI,  et  Thèse  de  Lefèvre,  Contribution  à l’étude 
des  dermites  professionnelles,  — etc.,  etc. 

Isolé,  l’eczéma  unguéal  comprend  deux  types  principaux  : 1“  Ec. 
péri-ongxigue,  avec  lésions  unguéales  subaiguës,  décollement  partiel. 
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Une  forme  intéressante  de  l’eczéma  non  arliTiciel  de  la  paume  de 
la  main,  et  qui  s’observe  principalement  chez  les  femmes,  se  mani- 
feste par  la  formation  d’un  épaississement  brun  jaune  sale,  calleux, 
mais  du  reste  lisse,  de  l’épiderme  de  la  paume  de  la  main  et  du  côté  de 


latéral,  etc.,  érosions,  déformation  sans  épaississement;  eczéma  cutané 
péri-unguéal.  — 2"  Ec.  unguéal  proprement  dit,  subaigu  ou  chronique, 
sans  rougeur  apparente,  ou  avec  rougeur  marginale  au  début,  avec 
altérations  variées  et  profondes  de  la  nutrition  de  l’ongle,  qui  subit  la 
décortication  fibrillaire,  l’exfoliation  lamellaire,  se  décolle  à quelques 
millimètres  de  la  lunule,  ou  aux  angles,  ou  vers  le  bord  libre;  toutefois, 
le  décollement  proprement  dit  appartient  plus  souvent  au  psoriasis  des 
ongles  qu’à  l’eczéma. 

Durand  — Mém.  et  Bullet.  de  la  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux, 
1888,  p.  613  — a rapporté  un  cas  de  décollement  unguéal  de  toute  la 
surface,  la  racine  restant  adhérente,  et  l’ongle  continuant  à pousser 
comme  un  ongle  sain.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  n’ayant  ni  syphilis, 
ni  teigne,  ni  eczéma,  ni  psoriasis,  ni  troubles  nerveux.  Ces  variétés 
sont  lentes,  mais  curables;  leur  interprétation  ferme  est  encore  à 
donner;  nous  les  rapportons,  le  plus  habituellement,  au  psoriasis  ou 
à l’eczéma;  la  restitution  ad  integrum  peut  être  observée. 

Dans  d’autres  cas,  l’ongle  se  fracture  verticalement  ou  transversale- 
ment, en  forme  de  rhagade,  de  craquelure,  etc.;  il  s’épaissit,  se 
déforme,  bombe  ou  s’excave,  se  bossue,  devient  montagneux,  etc., 
réalisant,  avec  une  grande  variété  dans  le  détail,  diverses  déformations 
bien  étudiées  par  de  la  Harpe  — Note  s.  l’eczéma  des  ongles,  in  Bevue 
méd.  de  la  Suisse  rom.,  20  févr.  1889.  — Ces  dernières  variétés  sont 
extrêmement  lentes,  progressives,  habituellement  symétriques,  quel- 
quefois successives;  chez  quelques  sujets,  permanentes  avec  accalmies 
et  exacerbations.  La  guérison  peut  être  entière,  sans  laisser  aucune 
trace,  ou  être  suivie  de  déformations,  d’onychogryphose,  et  même  de 
destruction  définitive  si  la  maladie  évolue  dès  l’enfance. 

b)  Dgstrophies  unguéales  des  eczémateux.  Chez  les  sujets  qui  ont 
ou  qui  ont  eu  de  l’eczéma,  surtout  aux  mains,  mais  aussi  dans  les 
autres  régions,  sans  qu’il  y ait  jamais  eu  de  processus  déclaré 
comme  dans  les  cas  précédents,  il  est  très  ordinaire  de  trouver  des 
déformations  d’ordres  divers  qui  ne  sont  pas  exclusives  à la  maladie 
eczémateuse  proprement  dite.  Ce  sont  des  saillies  linéaires  ou  des  en- 
foncements sulciformes,  réguliers  ou  ondulés,  des  ponctuations  dis- 
crètes ou  très  multipliées,  comme  on  les  ferait  dans  la  cire  avec  un 
poinçon.  Bazin,  ayant  cru  remarquer  que  les  lésions  étaient  trans- 
versales dans  le  psoriasis,  et  verticales  dans  l’eczéma,  attachait  à cette 
direction  une  valeur  diagnostique  positive,  mais  les  unes  et  les  autres 
s’observent  dans  chacune  des  deux  maladies,  ainsi  que  les  cannelures, 
les  poinçonnements  irréguliers  ou  alignés  systématiquement,  etc. 

La  raison  réelle  de  ces  altérations  reste  obscure,  et  la  question  n’est 
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flexion  des  doigts  (eczéma  tylosique).  Le  prurit  qui  se  montre  de  temps 
en  temps  et  l’apparition  de  vésicules  miliaires,  semblables  à des  grains 
de  semoule,  qui  se  développent  à la  suite  du  grattage  ou  sous  l’in- 
fluence du  savon  de  potasse,  tels  sont  les  seuls  signes  qui  permettent 
de  reconnaître  que  cette  affection  est  un  eczéma.  Il  y a aussi  un  eczéma 
bulleux  et  pustuleux  à forme  chronique,  c'est-à-dire  dans  lequel  il  se 
fait  continuellement  de  nouvelles  poussées  éruptives,  que  l’on  observe 
sur  les  mains  cyanosées,  chez  des  personnes  chlorotiques. 

L’eczéma  chronique  de  la  jambe  est  très  important  au  point  de  vue 
pratique  ; on  lui  a donné,  particulièrement  à une  époque  déjà  ancienne, 
des  interprétations  très  singulières  en  pathologie. 

Ainsi  l’on  a considéré  cet  eczéma  comme  une  sorte  de  dérivation 
nécessaire  par  rapport  à des  altérations  pathologiques  supposées  ou 
réelles,  situées  à une  certaine  distance  de  l’eczéma,  par  exemple  à des 
anomalies  de  la  menstruation,  aux  hémorrhoïdes,  à des  affections  hépa- 
tiques et  cardiaques.  Quant  au  suintement  séreux  qui  est  lié  à l’eczéma, 
et  auquel  on  donnait  le  nom  de  flux  salin  {fluxus  sali  nus),  on  le  consi- 
dérait comme  une  sécrétion  salutaire  et  même  peut-être  comme  supplé- 
mentaire d’autres  sécrétions,  telles  que  celles  des  reins,  des  règles,  etc.  ; 
aussi  se  gardait-on  bien  de  chercher  à le  guérir  : c’eût  été  une  chose 
inopportune  ou  même  dangereuse.  Si  l’on  observe  les  faits  avec  soin  et 
sans  prévention,  on  voit  que  l’eczéma  de  la  jambe  présente  au  fond  et 
réellement  les  mêmes  phénomènes  que  tout  eczéma  situé  sur  un  point 
quelconque  du  corps. 

L’eczéma  de  la  jambe  diffère  seulement  des  autres  formes  de  cette 
affection  en  ce  que,  comme  cela  ressort  de  son  étiologie  même,  il  existe 
habituellement  des  altérations  locales  déterminées  des  tissus,  altéra- 
tions qui  constituent  la  cause  proprement  dite  de  l’eczéma  ou  bien  qui 
l’entretiennent.  De  ce  nombre  sont  les  varices,  les  hémorrhagies,  les 
ulcères  et  les  cicatrices  provenant  de  ces  dernières,  ou  enfin  un  état  de 
pachydermie  glabre,  tubéreuse  ou  verruqueuse  (l). 


guère  éclaircie  si  l’on  suppose , avec  l’auteur,  qu’elles  se  développent 
« par  voie  sympathique  ».  Ce  qu’il  faudrait  savoir,  c’est  si  elles  ont 
leur  source  dans  un  processus  eczémateux  local,  latent,  ou  bien  si 
elles  indiquent  seulement  un  trouble  général  de  la  nutrition,  ou  encore 
si  elles  sont  en  rapport  avec  des  lésions  centrales  du  même  ordre  que 
celles  qui  peuvent  gouverner  quelques  eczémas;  mais  nous  n’avons 
aucune  réponse  à donner  à ces  questions. 

Ernest  Besnier,  — A.  Doyon. 

(1)  L’eczéma,  ainsi  que  les  lésions  de  tout  ordre,  de  cause  externe 
ou  interne,  rencontre  aux  membres  inférieurs  en  général,  et  auxjambes 
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Le  degré  le  plus  élevé  de  la  maladie  appartient  à l’eczéma  chronique 
généralisé,  dans  lequel,  depuis  le  crâne  jusqu’aux  orteils,  la  peau  est 
rouge,  épaissie,  squameuse  et  fendillée  sur  un  point,  suintante  ou  cou- 
verte de  croûtes  sur  un  autre,  tableau  kaléidoscopique  composé  de 
toutes  les  formes  localisées  que  nous  avons  décrites.  Les  cheveux  tom- 
bent, les  ongles  sont  dégénérés,  les  paupières  renversées  (ectropion), 
les  malades  ont  des  frissons,  se  grattent  sans  cesse  et  ont  une  existence 
insupportable;  à un  tel  degré,  cependant,  le  mal  est  guérissable,  si  l’on 
peut  en  faire  disparaître  la  cause. 

Je  dois  encore  signaler  deux  formes  particulières  d’eczéma,  et  d’abord 
celle  qui  est  connue  sous  le  nom  d'impétigo  contagieux  de  la  face 
(Tilbury  Fox),  ou  d’impétigo  parasitaire  (Kaposi),  affection  caractérisée 
par  une  éruption  aiguë  de  bulles  superficielles,  du  volume  d’une  tête 
d’épingle  à celui  d’une  lentille.  Elles  sont  disséminées  et  se  dessèchent 
très  rapidement  en  croûtes  semblables  à de  la  gomme,  au-dessous 
desquelles  l'épiderme  se  reproduit  aussitôt,  ou  elles  s'étendent  sous 
forme  de  cercles  bulleux  concentriques  jusqu’à  la  dimension  d’une 
pièce  de  5 francs  en  argent,  semblables  à de  l’herpès  tonsurant  ou  du 
pemphigus.  Cette  éruption  est  accompagnée  d’un  gonflement  considé- 
rable des  ganglions  sous-maxillaires.  De  même  que  Tilbury  Fox,  j’ai 
vu,  moi  aussi,  maintes  fois,  plusieurs  personnes,  mais  principalement 
les  enfants  d’une  même  famille  ou  d’un  pensionnat,  en  être  atteints.  On 
a supposé,  d’après  ces  observations,  que  cette  affection  était  conta- 


en  particulier,  des  conditions  spéciales  d'infirmité  de  tissu  résultant  de 
l’éloignement  du  centre,  de  la  déclivité,  de  la  tension  vasculaire,  de  la 
fatigue  fonctionnelle,  etc.,  etc.,  qui  exagèrent,  au  premier  chef,  son 
intensité,  sa  durée,  sa  ténacité,  etc.  Si  l’on  applique,  par  exemple,  un 
médicament  d’égale  énergie  à une  affection  cutanée,  d’intensité  iden- 
tique au  tronc  et  aux  membres  inférieurs,  chez  un  sujet  quelconque, 
la  guérison  est  beaucoup  plus  rapide  sur  le  tronc  qu’aux  jambes. 

Les  hémorrhagies  cutanées  ont,  aux  jambes,  leur  lieu  d’élection; 
les  érythèmes  y prennent  presque  invariablement  le  caractère  noueux; 
les  syphilides  et  les  lésions  scrofulo-tuberculeuses  s’y  amplifient  au 
point  de  sembler  différentes  de  celtes  qui  existent  en  même  temps  sur 
le  reste  du  tronc,  et  sont  déformées  par  le  processus  élépbantiasique. 

S’il  existe  une  névrite  sciatique  chronique,  des  dilatations  variqueuses, 
de  la  lymphangiectasie,  ce  sont  des  conditions  nouvelles  qui  s’ajoutent 
aux  précédentes,  et  aggravent  singulièrement  la  lésion  dans  tous  ses 
éléments. 

Enfin,  si  des  altérations  de  tissu,  atrophie  sénile,  atrophie  hyper- 
chromique,  cicatrices,  fractures  mal  consolidées,  etc.,  etc.,  viennent  se 
surajouter,  la  lésion  atteint  son  plus  haut  point  de  complexité  et  d’incu- 
rabilité. Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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gieuse,  hypothèse  qui  a paru  encore  confirmée  quand  j’ai  montré  sous 
la  paroi  de  ces  bulles  un  champignon  que  Geber  a aussi  trouvé  plus 
tard.  Geber  et  Lang  croient  qu’il  s’agit  ici  d’une  forme  de  l'herpès  ton- 
surant  vésiculeux. 

Je  peux  admettre  la  légitimité  de  cette  interprétation  tout  au  plus 
pour  les  cas  observés  par  ces  auteurs.  Lorsque  la  maladie  se  déve- 
loppe sous  sa  forme  typique,  c’est-à-dire  avec  des  bulles  séreuses 
très  superficielles,  souvent  à marche  progressive  circinée,  devenant 
rarement  purulentes,  qui,  le  plus  souvent,  se  transforment  en  croûtes, 
cet  impétigo  constitue  incontestablement  une  espèce  particulière  de 
maladie  et  vraisemblablement  de  nature  contagieuse,  quoique  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  à part  les  champignons  de  moisissure  que  nous 
avons  trouvés,  il  n’existait  aucune  trace  nouvelle  d’un  élément  organisé. 

Cette  preuve  la  plus  récente  se  rapporte  à une  épidémie,  décrite 
par  Eichstedt,  de  Greiswald,  survenue  en  juin  1885,  à Wittow-sur- 
Rügen,  à la  suite  d’une  vaccination  générale,  et  qui  présenta  tous  les 
caractères  d’un  impétigo  contagieux  (1).  La  vaccination  fut  faite  avec  de 
la  lymphe  mélangée  à du  thymol  et  plus  tard  étendue  de  glycérine.  Or, 
le  D''  C.  Pogge,  de  Stralsund,  a trouvé  dans  le  contenu  des  vésicules 
I des  cocci  qui  s’y  multipliaient  et,  par  des  inoculations  ultérieures  à des 
I adultes,  provoquaient  une  éruption  semblable  qui  était  elle-même 
j contagieuse.  Mon  assistant,  le  D>'  Lustgarten,  a également  obtenu  de 
J l’impétigo  contagieux  des  cultures  pures  de  cocci;  en  faisant  des  fric- 
tions avec  ces  cocci  sur  l’épiderme  de  son  bras  et  sur  celui  d’un  de 
ses  collègues,  il  vit  survenir  des  vésicules  et  des  papules  disséminées. 
Toutefois  il  ne  survint  pas  d’éruption  bulleuse  caractéristique.  De 
nouvelles  recherches  sont  donc  encore  nécessaires. 

Mais,  comme  on  le  voit,  nous  nous  rapprochons  toujours  davantage 
de  l’agent  étiologique  de  l’impétigo  contagieux. 


I (1)  Voy.  E.  CuAUMiER,  Congrès  de  Blois,  Une  maladie  à manifes- 
I tâtions  multiples,  Semaine  médicale,  1884,  p.  374  — L.  Dewevre,  Sur 
î la  nat.  contag.  de  l’impétigo,  Arch.  gén.  de  méd.  et  de  pharm.  militaires, 

! 1883  — Cn.  Eloy,  De  la  contagiosité  et  du  parasitisme  de  l’impétigo 
I au  point  de  vue  thérap.  et  prophylact..  Union  médicale,  1883  — 
[G.  CoMBY,  Note  sur  quelques  formes,  etc.  de  l’impétigo  chez  les  enfants, 

\ France  méd.,  1887,  p.  1832 — M.  P.  Pourquier,  Des  accidents  que  l’on 
observe  quelquefois  après  la  vacc.  animale,  etc.,  Mém.  lu  à la  Soc. 
de  méd.  publ.,  Revue  d'hgg.  et  de  police  sanit.,  1888,  t.  X,  p.  937.  Dis- 
cussion, p . 996  — Perron,  De  l’impétigo  d’origine  vaccinale,  Hullet.  méd. , 
|1888,  p.  1476,  etc.,  etc.  — Cu.  Éloy,  Traitement  prophylactique  et 
î antiseptique  de  l’impétigo.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.  Paris,  1889. 


E.  B.  — A.  D. 
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Comme  dans  ma  première  publication,  je  dois  également  faire  remar- 
quer ici  que  l’affection  pourrait  être  confondue  accidentellement  avec 
de  la  varicelle  ou  du  pemphigus. 

De  plus,  il  faut  bien  distinguer  de  cet  impétigo  contagieux  l’impétigo 
de  la  face,  dont  l’éruption  coïncide  généralement  avec  la  présence  de 
quelques  poux  de  tête  et  de  lentes  ; ce  qui  expliquerait  parfaitement  l’ap- 
parition en  masse  ainsi  que  la  récidivité,  sur  laquelle  a insisté  Unna  (1). 

(1)  Le  terme  A'impéùgo  ne  spécifie  pas  une  affection  unique  ni 
univoque,  mais  il  réunit  une  série  assez  confuse  d’affections  qui  ont 
une  origine  extrinsèque  et  des  caractères  cliniques  communs  plus  ou 
moins  accentués.  ’Toutes  ont  une  certaine  rapidité  d’évolution,  débutent 
par  une  vésicule,  plus  éphémère  que  la  vésicule  eczématique;  toutes 
présentent  une  vive  irritation  du  réseau,  laquelle  donne  lieu,  en  abon- 
dance, au  suintement  d’une  matière  d’un  jaune  doré,  très  coneres- 
cible,  qui  se  produit,  s’écoule,  se  concrète,  se  reproduit,  dans  quel- 
ques cas,  avec  une  extrême  abondance. 

La  vésicule  peut  être  très  petite,  se  rompre  promptement,  pendant 
que  l’irritation,  la  phlycténisation  et  la  sécrétion  flavescente  se  repro- 
duisent à sa  périphérie.  Dans  ces  cas,  impétigo  commun,  vulgaire,  la 
vésicule  n’est  constatée  que  par  un  observateur  informé  et  attentif,  et  le 
seul  fait  universellement  reconnu  et  caractéristique  réside  dans  la  for- 
mation, l’accumulation  et  la  reproduction  des  croûtes.  Le  plus  ordinaire- 
ment, la  concrétion  isolée  ou  agglomérée  est  irrégulière;  quelquefois 
elle  est,  au  contraire,  régulièrement  disposée  en  disques  plus  ou  moins 
parfaits,  qui  s’accroissent  excentriquement,  présentant  à la  périphérie 
un  bord  relevé;  nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  sous  les  n“®  487  et  503,  un  très  bel  exemple  de  cette  forme. 

Dans  d’autres  cas,  la  vésicule  s’étale,  devient  varicello’ide,  ou  forme 
de  véritables  bulles,  comme  dans  le  cas  représenté  dans  l’atlas  de  Til- 
bury Fox,  pl.  XXIV  et  p.  39. 

Dans  tous  les  cas,  cette  forme  dermatologique  se  rapporte  à l’action 
d’irritants  divers  venus  du  dehors  et  qui  peuvent,  soit  chez  le  même  ‘ 
sujet,  soit  chez  d’autres,  produire  ou  multiplier  des  lésions  de  même 
ordre;  c’est-à-dire  qu’elle  est  contagieuse.  Elle  peut  être  isolée,  ou  asso- 
ciée à d’autres  altérations  telles  que  l’eczéma,  donnant  lieu  à des 
formes  mixtes,  eczéma  impétigineux. 

Il  est  hors  de  doute  pour  nous  qu’elle  n’a  pas  comme  agent  producteur 
un  élément  unique,  mais  qu’elle  peut  naître  de  la  série  très  multipliée 
des  éléments  bactériens  qui  existent  dans  toutes  les  suppurations, 
quelle  qu’en  soit  l'origine.  Les  observateurs  qui  voudront  faire  chez 
chacun  .des  sujets  atteints,  presque  tous  jeunes,  une  enquête  atten- 
tive, trouveront  la  source  contagieuse,  soit  dans  l’entourage  du  sujet, 
soit  plus  ordinairement  sur  lui-même,  dans  quelque  lésion  suppura- 
tive du  cuir  chevelu,  des  doigts  ou  d’un  autre  point  du  corps.  Cette 
suppuration  initiale  sera  parfois  déjà  tarie  quand  l’enquête  sera  faite, 
mais  il  est  presque  toujours  aisé  de  la  retrouver,  quand  on  ne  se  borne 
pas  à l’interrogatoire  et  que  l’on  fait  soi-même  l’examen  de  la  totalité 
du  corps. 
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On  observe  surtout  l’impétigo  de  la  face  chez  des  enfants,  mais 
souvent  aussi  chez  des  adultes;  dans  ces  cas,  on  peut  habituellement 
mettre  en  évidence  les  contacts  qui  ont  eu  lieu  avec  des  enfants  atteints 
de  cette  maladie. 

Le  processus  évolue  spontanément  dans  l’espace  de  deux  à six 
semaines,  et  plus  rapidement  sous  l’influence  du  traitement  avec  la  pom- 
made de  zinc  et  des  lavages  avec  de  l’esprit  de  savon. 

V eczéma  marginé  (llebra)  est  également  un  eczéma  particulier.  11  est 
caractérisé  par  des  cercles  ou  des  segments  de  cercles  grands  comme 
ane  pièce  de  50  centimes  ou  comme  la  paume  de  la  main,  ou  plus  lar- 
ges encore,  qui  se  composent  à leur  périphérie  de  papules  rouges,  de 
^'ésicules  et  de  petites  croûtes,  circonscrivent  une  aire  excoriée  avec  les 
)ngles,  présentant  une  pigmentation  foncée  et  se  développant  excentri- 
quement autour  d’un  centre  papuleux.  Il  siège  le  plus  ordinairement 
5ur  le  scrotum  et  à la  partie  correspondante  de  la  cuisse,  dans  le  pli 
jjous-mammaire  chez  la  femme  ; quelquefois  cependant,  on  le  trouve 
aussi  disséminé  sur  le  corps.  Parlant  des  plis  des  parties  génitales,  ces 
:ercles  d’eczéma  s’étendent  sur  la  cuisse,  sur  les  régions  fessière  et 
iacrée.  La  macération  produite  par  la  sueur  (intertrigo),  ou  par  des 
aires  d’eau  froide,  ou  enfin  par  des  ceintures  mouillées,  est  une  cause 
æcasionnelle  non  douteuse  de  cette  affection.  Depuis  que  nous  avons, 
vœbner,  Pick  et  moi,  constaté  la  présence  de  champignons  dans  les 
ouches  épidermiques  de  l’eczéma  marginé , celte  circonstance  ne 
kit  plus  doute  pour  personne  ; la  seule  question  à ce  sujet  est  de  savoir 
|i  l’on  doit  identifier  cette  affection  avec  l’herpès  tonsurant.  Or,  elle  se 


(Lorsque  la  lésion  est  simple,  impétigo  vrai,  qu’elle  n’est  pas  déve- 
ppée  sur  un  tégument  déjà  envahi  par  l’eczéma,  elle  est,  d’ordinaire 
îs  facilement  réductible  par  un  traitement  approprié.  Si  l’on  ne 
oduit  pas  de  dermite  médicamenteuse,  l’impétigo  ne  laisse  à sa  suite 
le  de  simples  macules  érythémateuses,  mais  qui  persisteront  plus  ou 
)ins  longtemps,  ce  dont  il  est  bon  d’avertir  les  intéressés. 

Le  pronostic  de  durée  est  tout  différent  si  l’on  se  trouve  en  présence 
)n  pas  d’un  impétigo  vrai,  mais  d’un  eczéma  impétigo,  c’est-à-dire 
une  lésion  mixte  et  compliquée. 

La  curation  consiste  : 1“  à oblitérer  sûrement  la  source  pyogénétique, 
elle  est  encore  ouverte  ; 2“  à débarrasser  la  peau  des  sécrétions  palho- 
giques  accumulées  à sa  surface;  3“  à faciliter  la  résolution  et  la  répa- 
tion  cicatricielles. 

Les  pulvérisations  de  vapeur  tiède  d’eau  boriquée;  les  cataplasmes 
fécule  convenablement  faits  et  appliqués  ; des  pansements  exacts 
minutieux  avec  les  emplâtres  ou  la  pommade  de  zinc  additionnée  de 
blés  quantités  d’acide  borique  ou  salicylique  suffiront  d’ordinaire. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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distingue  de  ce  dernier  par  sa  ténacité;  elle  persiste  quelquefois  péri 
dant  quinze  à vingt  ans  et  plus  encore,  — par  le  violent  prurit  qu’ellj 
détermine,  par  sa  faible  contagiosité  et  par  sa  grande  tendance  à réc| 
diver  sur  place  (1).  Je  reviendrai  plus  tard  sur  cet  eczéma  lorsque  j 
parlerai  de  l’herpès  tonsurant.  Peut-être  faut-il  ranger  ici  la  foru 
décrite  par  Hans  Hebra,  constituée  par  des  plaques  eczémateuses  di, 
crêtes,  sèches,  à récidives  fréquentes,  dans  lesquelles  il  a trouvé  d 
traces  de  champignons  (2). 

Quant  à l’eczéma  qui  fait  partie  de  l’ensemble  de  symptômes  de 
gale,  j’en  parlerai  dans  un  autre  endroit. 


(1)  Les  dermites  catarrhales, figuréesoumarginées, que  Hebra  aréunji 
et  confondues  sous  la  dénomination  unique  d’ <'  eczéma  marginé»,  i 
représentent  pas  une  affection  univoque.  Elles  reconnaissent  des  caus 
distinctes,  et  ne  doivent  pas  être  identifiées  par  cette  seule  raison  quf  i 
plupart  d’entre  elles,  soit  à cause  de  la  localisation  anatomotopog  - 
phique,  soit  parce  qu’elles  portent  sur  les  mêmes  éléments  anatomiqu , 
revêtent  des  caractères  objectifs  plus  ou  moins  semblables. 

Tantôt  elles  sont  le  produit  direct  de  la  présence  de  microphys 
classés,  trichophyton,  microsporon  d’Eischtedt,  microsporon  minutii- 
mum,  etc.,  et  alors  leur  description  doit  être  reportée  au  chapitre  :s 
dermatophyties  ; tantôt  elles  reconnaissent  pour  cause  des  élénuis 
moins  nettement  déterminés,  et  leur  étude  réclame  une  place  spéci  3. 

E.  B.  — A.  D. 


(2)  A côté  des  dermites  catarrhales  certainement  parasitaires,  i ;n 
est  d’autres,  sur  une  échelle  plus  étendue  que  ne  semble  l’indicsr 
l’auteur,  qui  affectent  avec  les  premières  de  très  nombreux  rapp(|S) 
en  même  temps  que  par  leurs  caractères  décidés  d’extériorité,  de  iu- 
ration,  par  leurs  réactions  thérapeutiques,  elles  s’éloignent  des  r- 
mites  eczémateuses  propi’es  ou  vulgaires.  Mais  elles  se  distinguent  £psi 
des  premières  en  ce  qu’elles  se  généralisent  beaucoup  plus,  qu’  es 
sont  moins  indépendantes  des  conditions  individuelles,  et  que,  ns 
cesser  d’être  influencées  par  certaines  localisations  anatomotopc’a- 
phiques,  telles  que  les  régions  pilaires,  les  surfaces  de  contact,  etc.,  ;es 
ne  s’y  cantonnent  pas  aussi  régulièrement;  elles  sont  mixtes  ou  L'?" 
médiaires. 


Leur  élément  parasitaire  est  probable,  non  défini  ni  démenti  et 
leur  sélection  ne  peut  pas  encore  être  basée  sur  ce  caractère.  Ellone 
semblent  être  contagieuses,  ou  transmissibles,  que  dans  de 
proportions. 

Ces  dermites  spéciales  ont  été  indiquées  par  nous  en  termes  f cis 
dans  les  notes  de  la  première  édition  de  cette  traduction  — 1881,  fii 
p.  435,  note  1;  p.  448,  notes  1-2  ; p.  449,  note  1 ; — elles  sontjon* 
gestives,  superficielles,  catarrhales  à type  sec,  stéatosique,  et  i 
séreux  selon  le  degré  de  l’irritation  et  les  localisations  élément  'CS, 
cornée,  malpighienne,  sébacée,  sudorale.  Dans  leurs  formes  fien- 
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ou  moins  régulièrement 


disposées  en 


elles,  elles  sont  figurées,  plus 
isques,  en  anneaux,  circinées,  serpigineuses. 

Selon  leurs  caractères  willaniques  grossiers,  elles  se  trouvent aujour- 
’hui  disséminées  dans  presque  tous  les  groupes  dermatologiques  : le 
ihjriasis  -Pityriasis  vulgaire  — Veczéma  — Ec.  sec  sébacé,  sébo  rrhéique, 
c.;  — le  lichen.  — L.  annulatus,  circinatus,  serpiginosus  de  Wilson, 
Le.;  — \q  psoriasis  — quelques  variétés  de  Ps.  de  la  tête,  de  la  face, 
es  plis  articulaires,  aigu,  en  gouttes,  circiné;  — les  acnés  et  les 
fperidroses  — Séborrhées  sèches  et  humides;  hyperidroses  localisées; 
isacée  squameuse  et  eczématiforme  de  la  face;  et  jusque  dans  les 
ipus  — variétés  superficielles  et  facilement  curables  de  L.  éryth.  de 
face  et  du  cuir  chevelu. 

Le  lecteur  trouvera  dans  Y appendice  suivant  un  aperçu  succinct  de 
lelques-uns  des  principaux  faits  de  cette  question. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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ynon.  : Eczéma  sec,  circonscrit,  des  auteurs  — Lichen  annulaire 
'piyineux,  etc.,  de  Wilson;  Eczéma  ou  pityriasis  acnéique,  ou  acnéi- 
me  du  sternum  de  Bazin  ; Eczéma  acnéique  de  Lailler  ; Circinaria  de 
Iyne — Séborrhée  sèche  du  cuir  chevelu,  et  Pityriasis  de  beaucoup 
(liuleurs.  — Lichen  acnéique,  circiné  — Eczéma  de  la  flanelle,  etc., etc. 


)eux  points  dominent  l’histoire  de  ces  affections  : la  supposition  de 
1 dstence  d’un  élément  parasitaire  dans  leur  constitution,  et  la  question 
c rapport  qui  les  unit  au  système  stéatipare  de  la  peau. 

iur  le  premier  point,  rien  n’est  décidé  : pour  notre  part,  notre  opinion 
àît  égard  est  restée  semblable  à celle  qui  est  exposée  dans  les  notes 
dla  première  édition  de  cette  traduction  que  nous  venons  de  rappeler 
f't  à l’heure.  Nous  admettons  qu’un  élément  extrinsèque,  probable- 
n U parasitaire,  joue  un  rôle  quelconque  dans  le  processus  morbide, 
lï  s nous  ne  savons  pas  quel  est  cet  élément,  ni  d’où  il  vient,  du 
ors  ou  du  dedans  ; nous  le  considérons  comme  individuel , médio- 
ci  Tient  actif  et  peu  transmissible  d’un  sujet  à un  autre,  en  dehors 
d régions  pilaires. 

ur  le  second  point,  la  question  du  rapport  qui  unit  ces  affections 
a' système  stéatipare,  quelques  déclarations  sont  nécessaires. 

n général,  on  se  rend  un  compte  imparfait  de  la  fonction  stéatipare 
'^da  peau,  celle  qui  lient  sous  sa  dépendance  l’humidité  , l'état  onc- 
luix  de  l’épiderme,  qui  rend  insensible  sa  desquamation  normale,  et 
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donne  à la  peau  les  qualités  de  souplesse  et  de  perfection  sensoriell 
qui  lui  appartiennent.  ! 

Dans  le  thème  classique,  on  rapporte  toute  la  fonction  au  systèm 
sébacé,  lequel  n’en  remplit  en  réalité  qu’une  partie,  tandis  que  lastéatj 
sation,  la  lubréfaction  graisseuse  de  la  peau  dépendent  synergiquemen 
ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  plus  haut  — Voy.  note  1,  page  153- 
des  deux  appareils  différenciés  à la  fois,  les  glomérules  sudoraux  et  k 
follicules  sébacés,  et  du  système  entier  des  cellules  kératinisées. 

Voilà  notablement  élargie  la  base  sur  laquelle  a été  conçue,  jusqu 
présent,  la  pathologie  de  la  peau  dans  ses  rapports  avec  l’appare 
stéatipare,  lequel  ne  reste  plus  confiné  dans  la  limite  exacte  des  glandi 
sébacées,  ni  même  dans  celle  des  seuls  appareils  différenciés. 

Mais,  sur  cette  base  nouvelle,  aussi  bien  que  sur  l’ancienne,  de  noi 
breuses  difficultés  se  présentent  quand  on  cherche  à interpréter  1 
faits  pathologiques  : Lorsqu’on  rencontre  une  irritation  cutaii; 
coïncidant  avec  l’hyperstéatose,  l’hyperidrose  ou  l’hyperséborrhé| 
quel  est  le  rapport  qui  intervient  entre  les  deux  faits  ? L’irritatii 
est-elle,  comme  le  pensent  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de^ , 
séborrhée,  le  résultat  soit  de  l’hyperfonction,  soit  de  l’irritation  causj 
parla  décomposition  chimique,  la  fermentation  des  produits  exc^: 
tés?  Ou  bien  l'hyperfonction  dérive-t-elle  de  l’irritation  préalable  , 
tissu?  Et,  dans  celte  dernière  hypothèse,  quel  est  l’irritant  ? Est  i 
multiple  ou  unique,  spécifié  ou  banal,  intrinsèque  ou  d’origine  ex ■, 
rieure  ? Est-il , enfin , d’ordre  microphytique  ? 


II 


C’est  seulement  depuis  quinze  ou  vingt  ans,  sous  l’action  simultaip' 
des  recherches  histologiques  et  des  progrès  de  l'observation  clinique  - 
PoUlPiNCUS,  Van  HarLINGEN,MaLASSEZ,  DUNCANBuLKLEY,PlFFARD,etC.,f  - 
— que,  « le  pityriasis  » d’abord,  puis  diverses  lésions  eczématoïde:|e 
différencient  des  séborrhées,  ou,  tout  en  étant,  par  tradition,  décr.s 
avec  les  séborrhées,  prennent  corps  cliniquement.  C’est  ainsi  que  n 
trouve  dans  Duhring  — édition,  1877  — au  chapitre  des  séborrb  s 
de  la  tète  et  du  corps  la  description  des  formes  essentielles  de  ce  ,6 
Unna  décrira  plus  tard  sous  le  nom  d’eczéma  séborrhéique.  Arhô[tl 
Saint-Louis,  ces  formes  dermatologiques  sont  étudiées  avec  soin  deys 
beaucoup  d’années,  et  nous-mêmes,  dans  les  notes  de  la  prem  e 
édition  fi'ancaise  de  Kaposi,  avions  donné  de  la  variété  élément 'S 
typique,  dans  son  lieu  d’élection,  une  description  qui  n’était  pas  i- 
venue  à la  connaissance  de  Unna  quand  il  a écrit  sur  l’e«zéma  sé) 
rhéique , ainsi  qu’il  l’a  déclaré  dans  ses  Lettres  de  Paris  en  1888. 

Voici  ce  que  nous  avons  écrit  en  1880  : 


t,i 


|i%, 


'iti), 

"h 


*]l!i 


:1t 


« En  dehors  du  pityriasis  versicolore  que  la  sudation,  le  séjour  au  1 h 
présence  de  la  flanelle  longtemps  portée,  favorisent  certainement,  on  U" 
contre  très  fréquemment  sur  les  régions  antérieure  et  postérieure  du  t iÇi 
une  affeclion  eczématiforme  particulière,  que  l’on  confond  avec  diverses 
rations  différentes.  Généralement  disposée  sous  forme  de  disques  ph' 
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oins  arrondis  ou  semi-lunaires,  elle  s'observe  surtout  chez  les  sujets  (les 
)mmes  notamment)  qui  portent  sur  la  peau  une  chemise  de  laine  ou  de 
inelle.  Cliniquement,  c’est  un  eczéma  érythémateux,  eczéma  souvent  fruste, 
ec  saillie  acnéiforme  des  follicules  pilosébacés  et  bordure  finement  incisée, 
;cupée  par  une  croûtelle  légère.  Aux  alentours,  quelques  groupes  d’eczéma 
ipuleux  léger,  avec  croûtelle  au  sommet,  sans  forme  précise;  quelques-uns 
pendant,  examinés  à la  loupe,  se  montrent  entourés  individuellement  de  la 
tite  fissure  fine  périphérique,  que  nous  considérons  comme  pathognomonique. 

Cette  affection  est  parasitaire,  avec  parasites  de  l’ordre  de  ceux  qui  vien- 
nt  d’être  déterminés  dans  la  note  ci-dessus.  Sa  guérison  s’obtient  aisé- 
ent  avec  le  savon  noir  et  avec  tous  les  agents  d’élimination  épithéliale.  » 
rnest  Besnier  et  A.  Doyon,  trad. 

81.) 


franc,  de  Kaposi,  t.  II,  p.  449,  Paris, 


Depuis  longtemps,  nous  savions,  et  notre  collègue  M.  Vidal  enseignait 
mme  nous,  que  diverses  variétés  de  séborrhée  et  d’hyperidrose  du 
ir  chevelu  se  rencontraient  régulièrement  chez  les  sujets  qui  étaient 
teints  de  cette  espèce  d’eczéma.  Depuis  1878,  nous  avions  déposé, 
ns  le  Mhsée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  les  pièces  établissant  l’échelle 
mplète  de  ces  formes  cliniques,  depuis  l’incisure  annulaire  ou  semi- 
liaire  simple  et  discrète  — Pièce  864,  — ayant  la  netteté  d’une  figure 
ématique  — les  anneaux  confluents  perdant  leurs  bords  de  contact 
formant  les  contours  multicerclés  festonnés,  avec  l’atmosphère  d’élé- 
nls  folliculaires  isolés  — croissant  excentriquement  pour  devenir 
idement  annulaires  et  se  déformant  par  rencontre  avec  les  éléments 
sins  — Pièces  504,  875,  — jusqu’aux  grands  placards  discoïdes  des 
mbres  — Pièce  876. 

ais,  nous  sommes  les  premiers  à le  reconnaître,  c'est  à Unna  que 


ient  le  mérite  de  la  généralisation  et  de  la  constitution  ferme  d’un 


te  particulier  décrit  par  lui  sous  le  nom  à'eczéma  séborrhéique,  et 
3t  à lui  que  revient  l’honneur  d’avoir  posé  les  bases  d’une  révolution 
•lit  les  effets  heureux  sont  déjà  incontestables  pour  les  progrès  de  la 
matologie  ; peu  importent  sur  ce  point  les  modifications  qu’il  sera 
essaire  d’apporter  à sa  doctrine  ; cela  n’enlève  rien  ni  au  mérite 
d l’auteur,  ni  au  service  qu’il  a rendu, 
e lecteur  qui  voudra  prendre  les  choses  à l’origine  trouvera  les  bases 
la  conception  de  Unna  aux  sources  qui  suivent  : 1“  Monatshefte  f. 
lit.  Dermat.,  IS81 , n“  15  — Was  wissen  wir  vonderSeborrhœe? — Que 
ons-nous  sur  la  séborrhée?  — Trad.  française  par  Doyon;  in  Annales  de 
mat.,  2°  série,  t.  Vlll,  p.  705-715;  1887,  — 2“  Das  seborroische 
em,  in  Monatshefte,  etc.,  1887,  n®  18,  Trad.  franc,  par  Doyon,. fu 
laies  de  Dermat.,  2®  série,  t.  IX,  p.  98  à 111,  1888.  Les  lecteurs 
angue  anglaise  trouveront  le  texte  même  de  l’auteur,  tel  qu’il  l’a 
Cj|imuniqué  à la  section  de  Dermatologie  du  Congrès  international  de 
shington  en  1887,  in  Journ.  of  eut.  and  g . u.  dis.,  déc.  1887,  avec 
chromographie  représentant  la  lésion  dans  l’un  de  ses  lieux 
eclion,  la  région  thoracique  antérieure. 


se 


oui’Unna,  l’eczéma  chronique  de  IIebra  doit  être  divisé  en  une 
e d espèces  spéciales  qu’il  distingue,  surtout  au  point  de  vue  des 
^û3ssités  de  la  pratique,  selon  leurs  conditions  éliogéniques  : tels, 
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chez  les  enfants  pris  pour  exemple , Y eczéma  réflexe  ou  nerveux,  Ec.  deî 
la  dentition;  Veczéma  ((tuberculeux  »,  correspondant  à l’ancien  Ec.i 
« scrofuleux  l’eczéma  séborrhéique. 

L’eczéma  « séborrhéique  » est,  pour  Unna,  le  type  de  l’eczéma,  et  ilj 
engloberait  la  plupart  des  eczémas  ; il  le  considère  comme  mic7'ophy tique 
il  est  disposé  à penser  que  tous  les  eczémas  V7'ais  sont  microphytiques.i 
et  que  ceux  qui  ne  semblent  pas  l’être  aussi  probablement  devront  peut-i 
être  subir  un  déclassement. 

La  lésion  a7iato7)iique,  de  formes  variées,  est  une  dermite  catarrhale 
une  hyperidrose  graisseuse,  avec  infiltration  graisseuse  de 
l’épiderme  et  exfoliation  sèche,  grasseouhumide. — Voy.  Cong7'èsde7'mat. 
de  Paris,  1889.  Le  début  et  le  point  de  dépa7't  des  altérations  sontdansi 
le  cuir  chevelu , «pityriasis,  séborrhée  sèche,  etc. , » des  auteurs, — & 
l’état  latent  souvent  pendant  des  années  ; — de  là,  l’eczéma  descend  sur  les’ 
autres  parties  du  corps,  de  sorte  que  la  préexistence  du  procès  sur  le 
cuir  chevelu  dans  la  plupart  des  cas  est  la  cause  des  transmissions! 
sur  d’autres  parties  du  corps  , et  est  le  foyer  principal  de  la  maladie 
à ce  point  qu’il  n’y  a de  guérison  complète  de  l’eczéma  du  corps  que 
par  la  guérison  de  l’eczéma  de  la  tête. 

Sur  tous  ces  points,  la  discussion  est  ouverte.  Pour  l’élément  parasi- 
taire, la  démonstration  reste  à faire  ; elle  est  en  cours  d’étude  dans  1( 
laboratoire  de  Unna  — Voy.  Die  Zücbtung  der  Oberhautpilze,  in  MonalS' 
hefte  f.  prakt.  Der)nat.,  1888,  n°  10.  Anal,  franc,  in  Ann.  de  Der77xat.  e 
de  Syph.,  Déc.  1889 — mais  elle  n’est  pas  près  d’être  terminée. 

Sur  le  rapport  hiérarchique  à établir  entre  l’irritation  cutanée  e 
l’hyperstéatidrose  — hype7idrose  graisseuse  — nous  faisons  les  plui 
expresses  réserves,  d’une  part  en  déclarant  que  les  glandes  sébacée; 
doivent  rester  associées  aux  follicules  sudoripares  dans  l’interprétatior' 
processus;  de  l’autre,  en  persistant  à penser  que  la  stéatorrhée  est  une 
des  causes  essentielles  de  l’irritation  des  éléments  anatomiijues  qu 
constitue  l’eczéma. 

Pour  établir  la  part  effective  des  glandes  sébacées,  il  suffit  de  rap- 
peler que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  séborrhée  vé7Ùtable  est  évidente, | 
l’état  acnéique  manifeste,  et  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  forme; 
de  transition  dans  lesquelles  l’acné  et  l’eczéma  se  confondent  à ci| 
point  que,  pour  deux  observateurs  différents,  l’un  diagnostiquen; 
« eczéma  » séborrhéique,  et  l’autre  « acné  ».  Voy.,  — Réunion  hebà 
des  médeems  de  Samt- Louis  — une  présentation  de  Hallopeau,  intitule; 
Acné,  et  eczéma  séborrhéique,  février  1889. 

D’autre  part,  les  faits  cliniques  les  plus  manifestes  montrent  le  rôl 
de  la  séborrhée  et  de  l’hyperidrose  ^réa/aô/es  dans  la  provocation  d 
l’eczéma  soit  par  irritation  fonctionnelle  congestive,  soit  par  altératioi, 
des  produits  d’excrétion  qui  infiltrent  l’épiderme,  et  qui  sont  retenu 
dans  les  vêtements,  coiffures,  etc. 

Mais,  sans  nous  attarder  davantage  à agiter  des  questions  aux 
quelles  une  réponse  ferme  est  actuellement  impossible,  nous  arrivon 
directement  à l’exposé  des  caractères  cliniques  de  l’eczéma  sébor 
rhéique. 
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! L’eczéma  séborrhéique  présente  une  très  grande  variété  d’efflores- 
jcences,  depuis  la  desquamation  pityriasique  la  plus  légère  jusqu’à  des 
concrétions  squameuses,  épaisses,  psoriasiformes,  et  au  suintement 
eczématique  commun,  dernier  terme  dans  lequel  la  maladie  déformée 
n’est  plus  objectivement  typique  et  ne  peut  plus  être  caractérisée  que 
par  l’anamnèse  ou  par  la  coïncidence  d’autres  altérations  significatives. 

Dans  ses  formes  typiques,  l’eczéma  séborrhéique  est  figuré,  discoïde, 
annulaire,  circiné,  formant  par  la  réunion  de  ses  éléments  et  par  l’ef- 
facement de  leurs  bords  de  contact  des  surfaces  quelquefois  très 
grandes,  à bords  festonnés. 

Son  aspect,  son  évolution,  son  importance,  varient  selon  les  diver- 
ses localisations,  dans  des  conditions  dont  voici  l’exposition  textuelle, 
telle  qu’elle  a été  faite  par  Unna  : 

« Le  point  de  départ  de  presque  tous  les  eczémas  séborrhéiques  anciens, 
il  peu  d’ex;cep(ions  près,  est  le  cuir  chevelu.  Très  rarement,  l’affection  com- 
mence par  une  maladie  correspondante  du  bord  des  paupières  ou  de  l’une 
des  régions  de  la  peau  qui  sont  en  contact  l'une  avec  l’autre,  riches  en 
glandes  sudoripares,  creux  de  l'aisselle,  pli  du  coude,  pli  cruroscrotal.  Sur 
le  cuir  chevelu,  elle  débute,  en  général,  d’une  manière  insensible,  et  ce  n’est 
îue  l’aggravation  subite  après  des  mois  ou  des  années  de  durée,  la  chute 
aotable  des  cheveux,  l’accumulation  inusitée  de  squames  ou  de  croûtes,  un 
irurit  intense  ou  enfin  une  humidité  circonscrite,  en  un  mot,  un  eczéma 
ivident  qui  amène  le  malade  chez  le  médecin.  L’affection  commence  donc 
îomme  un  catarrhe  latent.  Les  premières  traces  se  manifestent  par  une  con- 
iistance  plus  solide  de  la  couche  cornée,  qui  desquame  alors  en  lamelles 
iornées  plus  grandes,  et  puis  par  une  répartition  défectueuse  de  la  graisse 
le  la  peau,  les  cheveux  devenant  plus  secs  par  suite  de  l'oblitération  des 
ollicules  pileux,  tandis  que  l’épiderme  et  les  squames_  qui  s’en  détachent 
soutiennent  une  proportion  anormale  de  graisse  (provenant  des  glandes 
udoripares).  De  là,  le  processus  progresse  sur  le  cuir  chevelu  de  trois 
açons  différentes.  Les  squames  augmentent,  mais  restent  toujours  blanches 
it  modérément  grasses;  peu  à peu,  elles  s’accompagnent  d'une  chute  plus 
bondante  de  cheveux,  et  on  voit  se  produire  la  calvitie  de  l’alopécie  pityrode, 
andis  que  le  cuir  chevelu,  sur  les  pointsjchauves,  devient  moins  mobile.  La 
lesquamation  cesse  de  nouveau,  pour  finalement  s’arrêter  tout  à fait  avec 
me  calvitie  caractérisée  et  faire  place  à une  hyperidrose  huileuse. 

« Dans  une  autre  série  de  cas,  la  quantité  de  squames  augmente  au  point 
le  constituer  le  principal  symptôme  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
les  squames  s’accumulent  entre  les  cheveux,  soit  sous  forme  de  croûtes 
. paisses,  grasses,  qui  adhèrent  plus  oujmoins  solidement  à la  peau;  mais 
n peut,  en  général,  les  détacher  sans  provoquer  d’écoulement  de  sang.  Ou 
ien,  en  cas  d’affection  légère,  elles  entourent  les  cheveux  à leur  émergence 
U follicule  pileux,  en  formant  une  gaine  de  matière  cornée.  La  coloration 
es  croûtes  grasses  varie  du  blanc,  en’;passant  par  le  jaune  et  le  brun,  jus- 
uau  brun  foncé;  toutefois  cette  coloration  ne  tient  nullement  à l’àge  des 
quaines  et  à leur  malpropreté,  mais  elle  est  différente  dans  chaque  cas  et 
este  la  même  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Tandis  que  la  première 
orme  atteint  en  général  assez  régulièrement  tout  le  cuir  chevelu,  cette 
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deuxième  forme  est  d’ordinaire  plus  caractérisée  sur  certaines  régions  de  lai 
tète  (le  sommet  du  vertex  et  la  région  occipitale);  aussi  là  on  trouve  des! 
croûtes  épaisses,  saillantes,  qui  reposent  également  sur  une  peau  hyperhé-' 
miée,  modérément  épaissie.  Cette  forme  plus  accusée  a une  grande  ten- ' 
dance  à abandonner  le  cuir  chevelu  et  à s’étendre  sur  les  régions  voisines! 
recouvertes  de  duvet.  La  première  poussée  a d’ordinaire  lieu  à la  limite  des' 
cheveux  du  front  et  des  tempes.  Dès  son  apparition  en  ces  points,  l’affection 
est  bien  plus  nettement  caractérisée  que  sur  le  cuir  chevelu.  Elle  progresse; 
ici  avec  un  bord  distinctement  tranché,  presque  toujours  rouge,  parfois  même 
très  roiige,  recouvert  de  squames  jaunes,  grasses,  et  qui  entoure  les  cheveux 
d’une  espèce  de  guirlande  d’à  peu  près  un  travers  de  doigt  de  largeur. 
Dans  bon  nombre  de  cas,  la  maladie  s’arrête  là.  Cette  même  région  est  aussi 
le  siège  de  prédilection  de  la  syphilis  et  de  l’acné  varioliforme.  Il  y a donc 
également  une  couronne  séborrhéique  dont  l’aspect  est  caractéristique.  Plus 
tard,  l’affection  passe  des  tempes  sur  les  oreilles,  puis  de  là  au  cou  ou  bien 
envahit  le  nez  et  les  joues.  Cette  variété  se  complique  très  fréquemment 
d’une  chute  très  abondante  de  cheveux,  toutefois  ni  plus  ni  moins  que  dans 
la  première  forme.  Dans  les  deux  cas,  l’alopécie  n’est  en  aucune  façon  pro- 
portionnelle à la  quantité  des  squames,  mais  uniquement  à la  tension  avec 
laquelle  le  cuir  chevelu,  dans  cette  maladie,  est  adhérent  à l’aponévrose. 

« La  troisième  variété  est  celle  dans  laquelle  les  symptômes  sont  le  plus 
caractérisés  et  dans  laquelle  il  survient  de  l’humidité.  Habituellement, 
c’est  la  partie  de  la  région  temporale  la  plus  rapprochée  de  l’oreille  sur 
laquelle  se  produit  l’humidité,  qui  succède  à un  pityriasis  simple  avec  prurit, 
tension  et  rougeur.  Si  l’on  détache  les  squames  grasses,  on  trouve  au-dessous, 
comme  toujours  dans  l’eczéma,  la  couche  cornée  basale  d’un  brillant  humide, 
rouge  foncé.  Quand  le  suintement  devient  plus  abondant,  elle  est  exulcérée 
en  quelques  points,  de  sorte  qu’ici  la  couche  épineuse  est  mise  à nu.  Si 
la  sécrétion  graisseuse  continue,  les  croûtes  qui  se  forment  sont  toujours 
épaisses,  friables,  humides  et  en  même  temps  grasses.  Presque  constamment 
les  oreilles,  du  moins  leur  bord  externe,  sont  rapidement  affectées;  il  sur- 
vient comme  d’ordinaire  de  Tœdènie,  de  la  tuméfaction  du  conduit  auditif' 
externe,  et  il  s’y  ajoute  des  malaises  subjectifs  qui  accompagnent  tout 
eczéma  de  l’oreille.  Tandis  que  la  forme  humide,  chez  l’adulte,  s’étend  en 
général  de  l’oreille  au  cou,  elle  progresse,  chez  les  enfants,  et  particulière- 
ment chez  les  nourrissons  qui  ont  une  dentition  difficile,  sur  les  joues  et  le 
front;  l’hyperhémie  habituelle  de  ces  parties  prépare  le  terrain.  Cette  forme 
humide  ne  gagne  pas  toujours  le  cuir  (dievelu  tout  entier;  souvent  sur  le 
sommet  de  l’occiput  il  y a simplement  du  pityriasis  ou  de  la  séborrhée, 
s’étendant  de  là  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

« Souvent  aussi,  on  rencontre  une  forme  plus  inflammatoire  de  l’eczéma 
séborrhéique  de  la  face,  et  ceci  presque  régulièrement  dans  les  cas  où, 
comme  dans  la  période  climatérique,  des  bouffées  de  chaleur  se  portent  à la 
face.  On  voit  ici  survenir  à la  suite  d’un  plus  violent  échauffement  un  grand 
nombre  de  papules  rouges  plus  ou  moins  volumineuses,  sur  le  front,  le  nez 
et  les  joues.  Les  plus  petites  sont  de  la  grosseur  d’un  grain  de  moutarde  et 
arrondies  ; les  plus  grosses  à peu  près  du  volume  d’un  pois  et  munies  de 
ramifications  irrégulièrement  dentelées.  Ces  papules  rouges  sont  sans  squa- 
mes ou  recouvertes  de  fines  squames  jaunâtres,  selon  qu’on  a ou  non  fait 
des  lavages.  Entre  les  papules,  la  peau  est  rouge  et  le  malade  éprouve 
constamment  une  sensation  légère  de  brûlure  dans  cette  région  médiane  de 
la  face.  Peu  à peu,  si  l’on  n’a  pas  traité  la  maladie,  cet  état  s’accentue  et  il 
se  produit  une  acné  rosée  méthodique  à laquelle  l’auteur  a donné  le  nom 
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d’eczémateuse.  L'eczéma  séborrhéique  est  chez  les  femmes  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  l'acné  rosée  en  général,  et  beaucoup  de  cas  d’acné  rosée  s’amé- 
liorent dès  qu’on  a traité  l’eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu  qui  l’a  pro- 
voquée. D’ailleurs,  chez  les  hommes,  l’usage  de  l’alcool  n’est  que  la  cause 
prédisposante  la  plus  éloignée,  l’eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu  la 
cause  prochaine,  directe  de  l’acné  rosée. 

i « Chez  les  jeunes  gens,  la  forme  à grosses  croûtes  est  exceptionnellement 
I rare  à la  face.  Cependant,  on  l'y  observe  sur  des  points  circonscrits  des 
I joues,  du  nez  et  du  front  comme  un  dépôt  gras,  friable,  très  adhérent,  jaune 
I brun,  semblable  à du  cérumen  et  accompagné  de  douleurs  vives  dans  ces 
I régions.  Il  survient  beaucoup  plus  fréquemment,  d’une  manière  insidieuse 
1 et  sans  douleurs,  des  taches  séborrhéiques  semblables  chez  les  personnes 
âgées,  autour  de  la  bouche  et  du  nez,  et  qui  sont  le  point  de  départ  des 
k carcinomes  (carcinome  séborrhagique,  de  Volkmann). 

1 

I « Enfin,  la  face  a aussi  de  la  tendance  à être  affectée  de  la  forme 
I humide  de  l’eczéma  séborrhéique,  particulièrement  chez  les  enfants,  très 
rarement  chez  les  adultes,  et,  dans  ce  cas,  elle  est  seulement  en  rapport  avec 
un  eczéma  humide  de  toute  la  tête  et  du  cou.  Dans  cet  eczéma,  le  prurit 
est  insignifiant,  il  n’y  a jamais  de  vésicules,  mais  après  l’enlèvement  des 
croûtes  grasses  succède  immédiatement  l’eczéma  rubrum  dont  la  gué- 
rison s’effectue,  comme  d’ordinaire,  après  la  période  squameuse.  Dans 
les  aggravations  intercurrentes  de  l’eczéma,  il  se  produit  sur  la  surface 
humide  des  poussées  de  papules  très  prurigineuses  au  début. 

I'  « Cet  eczéma  se  fixe  dans  les  glandes  de  Meibomius,  tout  comme  dans  les 
glandes  sudoripares,  et  il  est  d’une  ténacité  spéciale.  Celte  localisation  forme 
précisément,  en  l’absence  de  toute  affection  du  cuir  chevelu,  le  point  de 
départ  d’un  eczéma  séborrhéique  qui  s’étend  davantage.  Mais  l’eczéma  de  la 
tête  précède  dans  la  plupart  des  cas  ; il  serait  important  pour  le  médecin  de 
la  maison,  comme  pour  l’ophtalmologiste,  de  connaître  cette  origine  de 
l’affection  oculaire,  car  sans  cela  il  est  impossible  d’obtenir  une  guérison 
durable  de  l’affection  des  yeux.  Les  croûtes  dans  cette  forme  d’eczéma  des 
paupières  sont  sèches  et  grasses,  elles  n’amènent  que  très  rarement  la 
chute  des  cils,  qui  toutefois  repoussent  promptement.  Souvent  il  existe 
concurremment  une  conjonctivite  palpébrale  chronique  qui  est  entretenue 
par  l’affection  des  paupières. 

« Dans  le  conduit  auditif,  on  peut  observer  les  trois  formes  de  l’eczéma 
séborrhéique.  Dans  n’importe  quel  eczéma  séborrhéique  de  la  tête,  il  y a 
presque  toujours  une  simple  desquamation  du  conduit  auditif  avec  séche- 
resse et  prurit.  La  forme  croûteuse,  plus  rare,  devient  d’ordinaire  bientôt 
tiumide. 

« Les  ongles  sont  rarement  atteints  d’eczéma  séborrhéique;  ils  présentent 
dors  une  hyperkératose  du  lit  unguéal,  progressant  d’avant  en  arrière,  sou- 
evant  les  lamelles  de  l’ongle,  comme  dans  d’autres  maladies  parasitaires. 

La  surface  dorsale  des  mains,'  spécialement  celle  des  doigts,  est  égale- 
aent  un  siège  de  prédilection  de  la  forme  humide.  11  est  très  fréquent  de 
oir  un  eczéma  séborrhéique  croûteux  de  la  tête  être  le  point  de  départ 
i un  eczéma  humide  des  oreilles  et  de  la  face,  et  ensuite,  épargnant  le  tronc 
t les  bras,  d’un  eczéma  humide  de  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts, 
rès  rarement  les  bras  et  les  mains  sont  le  siège  d’un  eczéma  simplement 
quameux  sous  forme  de  plaques  aplaties,  jaunâtres,  prurigineuses  et  en 
desquamation.  L’affection  prend,  au  contraire,  de  nouveau  un  aspect  tout  à 
iil  spécial  dans  la  paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds,  quand  elle  se 
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localise  dans  ces  régions,  ce  qui  est  rare.  Le  fait  seul  de  se  produire  dans  i 
ce  point  est  déjà  une  preuve  absolue  qu’elle  est  tout  à fait  indépendante  | 
des  glandes  sébacées.  Au  lieu  de  se  manifester  sous  forme  de  plaques  1 
agglomérées  ou  de  cercles  serpigineux,  on  trouve  ici  de  petits  amas  squa-  ' 
meux,  analogues  à du  psoriasis  guttata,  variant  du  volume  d’un  pois  à celui  j 
d’une  cerise,  correspondant  à des  glandes  sudoripares  isolées.  Lorsque  la  ! 
guérison,  qui  est  excessivement  lente,  se  produit,  la  couche  cornée  se  des-  | 
quame  sur  une  grande  étendue  et  les  surfaces  palmaire  et  plantaire  pren-  I 
nent  l'aspect  d’une  carte  de  géographie.  Jamais  en  ce  point  il  n’y  a d’humi-  j 
dilé.  L’auteur  a vu  cette  localisation  tout  à fait  isolée  avec  la  forme  squa-  ! 
meuse  et  croûteuse  du  cuir  chevelu,  ainsi  que  dans  l’eczéma  séborrhéique  ; 
généralisé. 

« A la  partie  inférieure  du  tronc,  sur  le  siège  et  aux  hanches,  on  n’observe  ^ 
le  plus  ordinairement  que  la  forme  croûteuse,  à marche  progressive  serpi- 
gineuse  annulaire  et  gyroïde,  laissant  après  elle  des  taches  jaunâtres,  plus  i 
tard  pigmentées  en  brun.  Dans  la  région  anale,  on  trouve  de  nouveau  la 
forme  plus  élégante  de  cercles  et  d’anneaux  que  l’auteur  a déjà  signalée 
au  sternum  et  dans  le  creux  de  l’aisselle.  Les  plis  génitaux  cruraux  et  la  i 
partie  adjacente  de  la  cuisse  et  du  scrotum  sont,  au  contraire,  une  région  de  i 
prédilection  d’anneaux  croûteux  informes  et  représentent  par  conséquent  une  i 
variété  habituelle  de  l’eczéma  marginé  de  Hebra.  Sous  cette  dénomination, 
on  a aujourd’hui  jeté  pêle-mêle  toute  une  série  de  différentes  maladies  , 
parasitaires.  Au  scrotum,  la  forme  croûteuse,  après  une  longue  durée,  devient 
presque  régulièrement  humide.  Les  cuisses  sont  rarement  le  siège  de  la 
maladie  et  ne  participent  à la  généralisalion  que  par  quelques  plaques.  Les 
surfaces  d’extension  des  genoux  ne  sont  pas  davantage  un  centre  d’attrac-  j 
tion  pour  l'eczéma  séborrhéique.  Il  survient,  par  contre,  souvent  au  creux  des  ' 
jarrets  et  de  préférence  aux  jambes.  Au  début  de  l’affection,  constamment, 
il  ne  se  traduit  que  par  de  grosses  papules  à croûtes  informes  qui  constituent  , 
ici  plutôt  des  plateaux  et  des  plaques  nummulaires  que  des  anneaux;  alors  ; 
même  qu’il  dure  longtemps,  il  ne  prend  pas  le  caractère  humide,  pria- 
cipalement  s’il  existe  des  varices.  On  rencontre  très  rarement  des  plaques  i 
isolées  sur  la  face  dorsale  des  pieds.  La  plante  des  pieds  n’est  affectée  que  , 
simultanément  avec  la  paume  des  mains  et  d’une  manière  tout  à fait  ana- 
logue. 

« A la  face,  l’eczéma  séborrhéique  présente  quelques  particularités  tout  | 
à fait  typiques.  La  variété  squameuse,  sur  les  parties  velues,  dans  la  mous-j 
tache  et  les  favoris,  apparaît  soit  comme  du  pityriasis  diffus,  soit  par  plaques  I 
circonscrites,  un  peu  rouges,  très  prurigineuses.  Les  poils  ne  tombent  j 
jamais,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  maladie,  car  il  n ’y  a pas  de  tension  i 
du  derme. 

« Chez  les  femmes,  la  variété  squameuse  diffuse  est  rare,  mais  il  survient  çà  , 
et  là  des  plaques  d’eczéma  sous  forme  de  fine  desquamation  et  d’une  colo-, 
ration  légèrement  jaunâtre  du  front  et  des  parties  latérales  des  joues.  Oin 
observe  en  général  ici  des  plaques  un  peu  élevées,  cii’conscrites,  squa- 
meuses, jaunâtres,  jaune  grisâtre,  qui  ne  sont  souvent  perceptibles  qu’à  un 
bon  éclairage  oblique  et  dont  les  malades  elles-mêmes  ne  s’aperçoivent  pas,, 
quoiqu’elles  disent  éprouver  çà  et  là,  en  ces  points,  des  démangeaisons.  Ces 
taches  occupent  d’ordinaire  le  front,  les  joues  jusqu'au  sillon  naso-labial,; 
tandis  que  le  cou  et  la  face  présentent  l’aspect  d'un  eczéma  humide. 

« Ces  trois  formes  ou  degrés  de  l’eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu 
correspondent  en  général  aux  affections  étudiées  jusqu’à  ce  jour  et  séparé- 
ment par  les  auteurs.  La  première  est  le  pityriasis  capitis  ordinaire  qui 
conduit  le  plus  souvent  peu  à peu  à l'alopécie  pityrode;  la  deuxième  est  ce 
qu’on  appelle  la  séborrhée  sèche  du  cuir  chevelu;  la  troisième  comprend uir 
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grand  nombre  d’affections  réunies  sans  distinctions  sous  la  dénomination 
commune  d'eczéma  chronniue  du  cuir  chevelu. 

« Après  le  cuir  chevelu,  le  siège  de  prédilection  de  l'eczéma  séborrhéique 
est  la  région  sternale. 

« Ici,  on  ne  trouve  presque  que  la  forme  croûteuse.  Beaucoup  plus  rare- 
ment, lorsque  cette  région  est  très  velue,  la  forme  squameuse,  et  encore 
plus  rarement  la  forme  humide,  en  rapport  avec  un  eczéma  séborrhéique 
humide  de  toute  la  région  supérieure  du  corps.  L’eczéma  croûtcux  de  toute 
cette  région  a déjà  été  décrit  par  différents  auteurs  comme  une  affection 
spéciale,  dernièrement  encore  par  Colcott  Fox,  sous  le  nom  wilsonien  de 
lichen  anulatus  serpiginosus;  par  les  Français,  sous  celui  d’eczéma  marginé. 
En  1881,  note  I,  p.  449,  !''«  édit,  de  la  trad.  franc,  de  Kaposi,  E.  Besnier  et 
A.  Doyo.n'  ont  reconnu  l’espèce  particulière  et  la  nature  eczémateuse  de  cette 
i affection  — Voy.  Lettres  de  Paris,  par  P. -G.  Unna,  m Monatshefte  f.  prakt. 
i|  Dermat.,  1888;  anal,  franc,  in  Annales  de DermatoL,  2®  série,  t.  X,  1889,  p.  57. 

« Cette  forme  est  de  beaucoup  la  plus  caractéristique,  on  peut  dire  presque 
la  plus  élégante  (zierlichste)  de  l’eczéma  séborrhéique.  Elle  est  constituée 
\ par  des  taches  rondes  ou  ovales,  de  la  dimension  de  l’ongle,  disposées  ici 
en  groupes,  en  parties  confluentes  et  par  suite  réunies  en  une  plaque  un 
f peu  inférieure  à la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  à 
1 contours  polycycliques.  Chaque  plaque  isolée  a une  coloration  jaunâtre  et 
1 est  entourée  d’un  petit  liséré  rouge,  même  après  qu’on  a enleve  les  squames 
^ qui  la  recouvrent.  C’est  la  forme  la  plus  fréquente  de  l’eczéma  séborrhéique 
j dans  la  région  sternale  pour  les  cas  bénins  de  cette  affection.  On  l’observe 
I plus  souvent  sur  les  parties  du  tronc,  où  le  coussinet  graisseux  est  un  peu 
I développé  et  où  il  existe  de  longs  poils,  que  dans  les  points  où  la  peau  est 
! très  délicate,  mince  et  glabre.  Si  l’affection  prend  de  plus  grandes  dimensions, 
la  place  primitive  est  transformée  en  un  centre  coloré  en  jaune,  assez  uni  et 
ne  desquamant  que  modérément.  Ces  éruptions  nouvelles,  qui  ont  le  même 
I caractère  que  l’affection  primitive,  se  présentent  sous  forme  de  saillies  papu- 
[ leuses,  rouges  et  recouvertes  de  squames  grasses,  friables,  blanc  jaunâtre  ou 
I tout  à fait  jaunes.  Cette  dernière  variété  se  rencontre  aussi  presque  toujours 
I sur  le  dos,  dans  la  région  interscapulaire  de  la  gouttière  sudorale  du  dos. 

' « Les  plaques  se  comportent  un  peu  différemment  dans  le  creux  axillaire 

où,  en  outre,  elles  se  distinguent  par  un  prurit  plus  intense.  Il  n’y  a presque 
jamais  ici  de  squames  ni  de  croûtes,  mais  seulement  un  mince  liséré  arci- 
forme, rouge,  à marche  serpigineuse  progressive.  La  coloration  jaune  du 
centre  se  détache  à peine  ici.  Cette  localisation,  rare  d’ailleurs,  arrive 
quelquefois  jusqu’à  la  forme  humide  ; dans  ce  cas,  l’eczéma  gagne  d’ordi- 
naire le  thorax. 

« De  la  région  scapulaire,  l’eczéma  séborrhéique  s’étend  presque  toujours 
sur  les  bras  sous  la  forme  croûteuse,  rarement  sous  une  forme  humide.  Ici 
(aussi,  il  a une  préférence  marquée  pour  le  côté  de  la  flexion,  quoique  la 
I surface  d’extension  ne  soit  pas  épargnée.  Cette  préférence  pour  les  côtés  de 
1 la  flexion  et  les  surfaces  de  contact  s’explique  par  le  rôle  que  les  glandes 
fsudoripares  jouent  dans  l’eczéma  séborrhéique. 

« L’eczéma  séborrhéique  peut  encore,  dans  les  régions  velues,  principale- 
ment à la  tête,  donner  naissance  à des  verrues,  à des  condylomes  acu- 
miués.  » 

IV 

ï Unna  n’a  pas  parlé  de  localisations  sur  les  lèvres  et  sur  la  langue 
jChez  les  sujets  atteints  d’eczéma  séborrhéique;  voici  le  résultat  de 
jUotre  observation  à cet  égard.  Pour  les  lèvres,  nous  n’avons  qu'à 


CSr,  APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


rappeler  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  p.  192,  note  2,  et  p.  664,  note  1 : 
et,  pour  la  langue^  à ajouter  que  nous  avons  noté  plusieurs  fois,  soi! 
chez  les  enfants,  soit  chez  les  sujets  plus  âgés,  la  coïncidence  de  l’ec- 
zéma séborrhéique  et  de  l’affection  de  la  langue  que  nous  appelons 
eczéma  en  aires,  ou  eczéma  marginé  desquamatif  de  la  langue.  Geth 
affection  a été  décrite  antérieurement  sous  les  noms  les  plus  divers,  e ' 
en  dernier  lieu  sous  le  nom  de  « glossite  exfoliatrice  marginée  »,  pai 
Fournihh  et  Lemonnier.  — De  la  glossite  exfoliatrice  marginée.  Thèse 
de  Paris,  1884; — par  Mibelli  sous  le  nom  « d’exfoliation  en  aires  de  h' 
langue  » Giorn.  ital.  d.  rnalutt.  d.  pelle,  etc.,  1888  ; c’est  elle  qut^ 
Parrot,  pour  une  fois  mal  inspiré,  avait  à tort  rattachée  à la  syphilis 

Nous  avons  présenté  un  exemple  de  cette  affection,  en  coïncidence 
avec  un  eczéma  séborrhéique  typique  de  la  peau,  dans  la  réunion  heb' 
domadaire  des  médecins  de  Saint-Louis  du  7 février  1889. 

Nous  avons  observé  diverses  formes  d'eczéma  unguéal,  certainemen 
liées  à l’eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu  ou  d’autres  régions  di 
corps,  avec  une  fréquence  plus  grande  que  ne  l’a  constaté  Unna. 

Dans  quelques  cas  intenses,  les  ongles  sont  épaissis,  délitescents  er 
masses  plâtreuses  jaunâtres,  bien  voisines  des  altérations  propres  i;' 
certaines  formes  de  psoriasis  auxquelles  elles  ont  été  jusqu’à  présen 
rapportées.  Des  observations  nouvelles  sont  nécessaires  pour  fixer  défi 
nitivement  tous  ces  points. 

V 

L’eczéma  séborrhéique  doit  être  distingué  surtout  des  séborrhées  e 
des  stéatidroses ; de  l’acné;  des  dermites  parasitaires  classées;  d(' 
certaines  formes  de  psoriasis  — diagnostic  encore  très  imparfaitemen 
défini  pour  certaines  formes  qui  ont  besoin  d’être  revisées  — et  mêmel 
de  quelques  localisations  du  pityriasis  pilaire,  du  pityriasis  rosé.  Le 
différenciation  en  a été  déjà  établie,  ou  le  sera,  aux  notes  relatives  éj 
chacune  de  ces  affections. 

Pour  les  autres  formes  d’eczéma,  le  diagnostic,  habituellement  trè.‘j 
facile,  peut,  dans  quelques  cas  particuliers,  présenter  des  difficulté 
insurmontables,  soit  par  le  fait  de  simultanéité  de  deux  espèces,  soii 
parce  que  les  éléments  éruptifs  sont  altérés  par  une  intervention  thé 
rapeutique  antérieure.  Voici,  comme  exemple  de  l’analyse  élimina 
toire,  le  thème  de  différenciation  posé  par  Unna  pour  l’eczéma  de  b| 
face  dans  la  première  enfance  : 

« Il  y a,  surtout,  trois  types  absolument  difTérents  : a l’eczéma  purenien 
nerveux  de  la  dentition;  6 l’eczéma  tuberculeux  ; c l’eczéma  séborrhéique 
Si  l’eczéma  est  de  date  récente  et  n’a  pas  encore  été  traité,  cette  distinctioi 
est  aisée  et  peut  être  faite  de  suite.  Une  localisation  aux  orifices  niuquem, 
de  l’œil,  du  nez,  de  la  bouche  et  des  oreilles;  la  présence  d'une  kéralitt| 
phlycténulaire  avec  rhinite  scrofuleuse  ; de  Totorrhée;  de  grosses  vésicule: 
eczémateuses  avec  œdème  et  engorgement  ganglionnaire  considérable  e 
étendu;  l'absence  presque  constante  de  prurit,  caractérisent  l'eczéma  tu 
berculeux. 
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« Si,  au  contraire,  le  voisinage  des  yeux,  du  nez  et  de  la  bouche  est  in- 
demne, de  telle  sorte  que  l’eczéma  entoure  la  face  comme  un  masque  dont 
on  aurait  coupé  le  milieu,  on  a affaire  soit  à un  eczéma  de  dentition,  soit  à 
un  eczéma  séborrhéique.  Le  premier  survient  sur  la  peau  complètement 
saine,  en  général,  au  milieu  des  joues,  puis  sur  le  front  d’une  manière  tout 
à fait  symétrique  et  presque  toujours  en  même  temps  sur  la  face  radiale  du 
dos  des  deux  mains  et  du  poignet.  Il  est  extrêmement  prurigineux,  surtout 
si  l’enfant  est  robuste  et  l’épiderme  encore  sain  et  résistant;  cet  eczéma  est 
entièrement  sous  la  dépendance  d’irritations  réflexes  et  spécialement  de  la 
marche  de  la  dentition  ; il  disparaît  parfois  après  la  sortie  de  quelques  dents 
aussi  rapidement  qu’il  est  venu,  pour  revenir  quelques  jours  plus  lard; 
l’eczéma  de  dentition  rappelle  l'herpès  zoster,  puisqu’il  se  manifeste  par 
l’apparition  rapide,  sur  une  hase  rouge,  d’un  groupe  de  vésicules  isolées 
nettement  formées;  mais  il  se  distingue  du  zoster  par  la  symétrie  absolue 
et  sa  tendance  continuelle  aux  récidives. 

« Il  en  est  tout  autrement  de  l’eczéma  séborrhéique.  Ici,  la  peau  n’était 
pas  tout  à fait  saine,  mais  il  existait  régulièrement  une  séborrhée  du  cuir 
chevelu,  à marche  progressive,  qui  s’était  manifestée  peu  de  semaines  après 
la  naissance,  que  souvent  même  on  n’avait  pas  remarquée.  Cette  séborrhée 
ne  gagne  souvent  que,  après  avoir  pris  un  caractère  humide,  les  oreilles,  le 
front  et  les  joues,  et,  sans  toucher  le  voisinage  des  yeux,  atteint  les  cils  et 
s’étend  epsuite  vers  les  épaules,  la  partie  supérieure  des  bras,  en  foyers 
graisseux,  en  général  secs.  Cet  eczéma  conserve  partout,  même  sur  les  points 
humides,  son  caractère  graisseux,  il  est  notablement  moins  prurigineux  que 
l’eczéma  de  dentition,  mais  cependant  plus  que  la  forme  tuberculeuse,  et  il 
[offre  plus  de  tendance  à la  généralisation  que  les  deux  autres  variétés,  car 
habituellement  il  envahit  les  organes  génitaux  et,  de  là,  les  membres  infé- 
rieurs et  le  dos. 

|i  ((  Toutefois,  l'auteur  prévient  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  faire  un 
diagnostic  précis.  Dans  huit  ou  neuf  cas  sur  dix,  on  le  peut  cependant.  Les 
autres  concernent  ceux  qui  durent  depuis  longtemps  déjà  ou  les  cas  dans 
[esquels  l’aspect  clinique  et  l’anamnèse  permettent  de  supposer  que  l’on  a 
affaire  à un  eczéma  de  dentition  compliqué  de  l’une  des  deux  variétés  d’eczéma 
parasitaire.  Parfois,  ensuite,  pendant  le  traitement,  il  n’est  pas  toujours 
Ucile  de  faire  un  diagnostic  exact  sur  le  mode  d’action  du  remède  ou  sur 
me  récidive  récente.  » 

VI 

D’une  manière  générale,  malgré  sa  longue  durée,  ses  récidives,  les 
lifficuUés  régionales  de  son  traitement,  l’irritabilité  de  la  peau  propre 
un  grand  nombre  des  sujets  atteints,  l’eczéma  séborrhéique  est  une 
uladie  bénigne,  dont  les  réactions  organiques  et  fonctionnelles  sont 
estreintes  et  dont  les  symptômes  directs  sont  peu  pénibles. 

Mais  il  y a des  exceptions  assez  nombreuses;  quelques  cas  présentent 
ne  réelle  gravité,  peuvent  être  funestes,  ou  encore  constituer  le  pré- 
ide  d’une  grande  érythodermie. 

Quelquefois  fort  simple,  le  traitement  de  l’eczéma  séborrhéique  est, 
ans  beaucoup  de  cas,  d’une  extrême  difficulté  en  raison  de  l’étendue 
es  surfaces  atteintes,  de  leur  multiplicité  et  des  intolérances  particu- 
ères. 

Bien  que  la  médication  externe  soit  souvent  suffisante  à elle  seule 
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et  demeure  prépondérante,  on  a toujours  intérêt  à tenir  compte  d(j 
conditions  particulières  du  sujet.  Les  sulfureux,  les  alcalins,  les  arsj 
nicaux,  doivent  être  administrés  dans  tous  les  cas  rebelles  où  l’indicatif| 
particulière  en  est  relevée.  L’arsenic  est  l’agent  principal  de  la  médj 
cation  interne;  et  il  est  souvent  nécessaire  d’en  élever  les  doses  ji| 
qu’aux  limites  de  Ja  tolérance.  ' 

I 

Tous  les  topiques  dont  dispose  la  matière  médicale  dermatologiqi 
peuvent  être  appliqués  au  traitement  local  de  l’eczéma  séborrhéiqu(, 
le  soufre,  l’ichtbyol,  le  naphtol,  la  résorcine,  l'acide  pyrogallique,  , 
chrysarobine,  le  mercure,  etc.;  mais,  avant  de  les  appliquer,  quelqu; 
mesures  préalables  doivent  être  prises. 

11  faut  d’abord  supprimer  toutes  les  causes  extérieures  d’irritatii 
locale,  vêtements  de  laine,  vêtements  trop  étroits,  linges  imprégnés is 
sueur,  etc.;  enlever  les  produits  accumulés  à l’aide  de  lotions  boratéi, 
de  vaseline  ou  d’huile,  de  savon  doux;  onctionner  avec  l’onguent  iJ 
zinc  simple,  poudrer  à l’amidon;  en  un  mot,  réaliser  et  maintenir  i 
propt'eté  locale  la  plus  minutieuse,  et  protéger  les  parties  atteins 
contre  tous  les  irritants. 

Toutes  les  fois  où  les  altérations  occupent  des  régions  irritables,  s 
plis  de  flexion,  les  régions  axillaires,  inguinales,  ano-génitales,  laps 
grande  prudence  doit  présider  aux  premières  applications  actives. 

Quand  les  soins  d’hygiène  locale  et  l’emploi  des  topiques  anod  s 
sont  insuffisants,  ou  si  l’eczéma  séborrhéique  est  à un  degré  d 
réclame  une  intervention  décisive,  l’indication  des  topiques  spéci.x 
se  pose  nettement. 

Dans  les  formes  humides,  le  soufre  est  l’agent  curatif  essentiel,  urà 
l’oxyde  de  zinc  dans  les  emplâtres,  pâtes,  gélatines,  pommades,  se  a 
les  conditions  diverses  des  cas  particuliers,  et  aux  doses  appropriée  à 
la  tolérance  de  chaque  sujet. 

Dans  les  formes  sèches,  dans  l’eczéma  séborrhéique  à forme  e 
psoriasis,  la  médication  est,  à peu  de  chose  près,  calquée  sur  celle  u 
psoriasis,  et  les  acides  salicylique,  pyrogallique,  chrysophanioi;,^;jEi. 
l’ichthyol,  l’huile  de  cade  ou  de  bouleau,  isolés  ou  associés  en  pro{['-tr  ^^ 
tions  variées,  en  forment  la  base  principale.  ï 

Dans  tous  ces  cas,  le  succès  du  traitement  est  souvent  attacljà 
l’emploi  d’une  médication  intensive,  interne  et  externe^  succès  râpe, 
très  remarquable  ; mais  il  est  rare,  dans  la  pratique  civile,  que  le  méde^, 
à moins  de  conditions  spéciales,  puisse  exécuter  ce  mode  de  traitemenlni 
réclame,  de  sa  part,  une  intervention  et  une  surveillance  actives,  et,  do. 
part  du  patient,  une  confiance  et  une  docilité  absolues. 

En  terminant,  nous  rappelons  que,  d’après  Unna,  le  cuir  chevel.et 
les  bords  ciliaires  représentant  le  lieu  d'origine  et  la  source  de  l’ecz  la 
des  autres  parties  du  tégument,  la  restitution  et  le  maintien  de  ar 
intégrité  peuvent  seuls  garantir  le  sujet  contre  les  rechutes  el-es 
récidives.  ’ 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon< 
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Les  symptômes  que  nous  avons  décrits  sont  en  général  suffisants 
our  établir  le  diagnostic  de  l’eczéma.  Seulement  on  n’oubliei’a  pas  que, 
côté  des  formes  vulgaires,  la  marche  particulière,  la  variabilité  des 
lyrnptômes  dépendent  aussi  de  la  peau  du  malade  ; en  second  lieu,  que 
a meilleure  manière  d’arriver  à conclure  à l’unité  de  l’affection  est 
l’observer  attentivement  et  de  comparer  entre  elles  toutes  les  parties 
le  la  peau  qui  sont  malades  ; et  enfin  que  l’eczéma  dans  toutes  les 
irconstances  consiste  en  un  processus  inflammatoire,  de  sorte  que, 
ontrairement  aux  infiltrations  néoplasiques  (lupus,  syphilis),  la  rou- 
eur  de  l’eczéma  disparait  toujours  sous  la  pression  du  doigt  et  que 
on  peut  également  constater  tous  les  autres  signes  de  l'inflammation. 
Suivant  sa  marche,  on  peut  distinguer  l’eczéma  papuleux  du  tronc 
jui  est  fréquent  chez  les  enfants)  d’avec  le  lichen  des  scrofuleux  et  le 
chen  ruber,  puisque,  dans  ces  derniers,  les  papules  sont  stationnaires, 
indis  que,  dans  le  premier,  elles  varient  très  vite,  disparaissent  dans 
ortains  cas,  se  transforment  en  vésicules  dans  d’autres  (1).  La  diffé- 
ince  anatomique  permet  de  reconnaître  immédiatement  les  éléments 
s syphilides  à petites  papules,  lesquels,  en  outre,  ne  pâlissent  pas 
us  la  pression  du  doigt,  parce  qu’elles  consistent  en  un  infiltrat  épais. 
L’eczéma  vésiculeux  ne  peut  pas  être  facilement  confondu  avec 
erpès,  puisque  dans  celui-ci  les  vésicules  sont  groupées,  tandis  que, 
ns  l’eczéma,  elles  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  n’affec- 
t pas  une  disposition  régulière. 


, (1)  La  différenciation  entre  Y eczéma,  papuleux  qui,  lui-même,  peut 
présenter  sous  différentes  formes  et  le  « lichen  simple  » de  beaucoup 
iuleurs  est  très  controversée.  Plusieurs  dermatologistes  appellent 
fièn  ce  que  nous  appelons  eczéma  papuleux.  L'accord  n’a  pas  en- 
qe  pu  être  fait;  c’est  une  question  de  nomenclature  et  de  doctrine; 
ips  retrouverons  tout  à l’heure  la  même  difficulté  avec  le  prurigo  de 
IjBRA,  que  des  auteurs  français  considérables  persistent  à rattacher  au 
‘lichen  ». 

>’est  encore  avec  le  lichen  que  l’on  confond  souvent  plusieurs  formes 
zénia  papuleux,  à localisation  folliculaire,  d’origine  v'raisemblahle- 
t microphytique,  tantôt  à éléments  isolés,  rouges,  disséminés  sur 
rents  points  du  tronc  et  surtout  des  membres  sous  forme  de  papules 
j‘|ge  vif,  prurigineuses;  ou  simplement  réunies  en  groupes,  mais  sans 
“dure  ni  forme  figurée  à la  périphérie;  — tantôt  présentant  une  aire 
Cfrale  finement  squameuse,  jaunâtre,  que  Unna  avait  désignée  autre- 
sous  le  nom  d’  « eczema  flavum  » ; c’est  Y eczéma  des  follicules.,  de 
>C0LM  Morris.  On  le  retrouve  dans  les  auteurs,  tantôt  parmi  les  eczé- 
l|i  tantôt  parmi  les  lichens  : Unna  regarde  la  pièce  575  du  Musée  de 
[ Kaposi,  2^  éd.  4i 
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On  doit,  au  contraire,  apporter  une  plus  grande  attention  pour  ne  pa 
confondre  avec  le  pemphigus  l'eczéma  bulleux  déjà  décrit,  spécialemer 
celui  des  mains  et  des  pieds  (I). 

Relativement  à l’eczéma  aigu  croûteux  et  impétigineux,  on  n’aui 
qu’à  enlever  les  croûtes  pour  voir  les  surfaces  rouges  et  sécrétanb 
de  Xeczéma  rubrum  humide  et  pour  éviter  de  le  confondre  avec  d'ai 
très  affections  qui  s’accompagnent  également  de  croûtes  (formes  ulc 
reuses) . 

A propos  du  psoriasis  et  du  pityriasis  rubra,  j’ai  indiqué  les  sign 
qui  permettront  de  distinguer  ces  affections  de  l’eczéma  squamei 


l’hôpital  Saint-Louis,  déposée  en  1879,  étiquetée  par  Hillairet  « Lich 
pilaire  circiné  » comme  en  fournissant  un  type  achevé.  Voici,  d’après  !• 
également,  le  résumé  de  ses  caractères  : 

Début  assez  brusquement  sous  la  forme  d’un  petit  groupe,  de 
dimension  d’une  pièce  d’un  franc,  de  follicules  pileux  pareils  à un  lichfi 
pilaire  tout  à fait  circonscrit.  Ce  groupe  s’élève  un  peu  au-dessus  ( 
la  peau  saine  environnante  et  est  parfois  le  siège  d’un  prurit  assez  v 
Bientôt  la  plaque  s’agrandit,  les  follicules  pileux  qui  se  trouvent  < 
centre  retombent  de  nouveau  et  leur  aire  prend  un  ton  jaune;  ' 
très  fines  squames  se  détachent  souvent  aussi.  Pendant  ce  temps, 
peau  ansérine  progresse  en  forme  de  cercles,  mais  entoure  d’unanne. 
érythémateux,  partout  et  constamment  fermé,  le  centre  jaune  dépriir' 
Le  bord  conserve  toujours  à peu  prés  la  même  largeur  de  trois  à s'. 
rangées  de  follicules,  tandis  que  le  centre  peut  avoir  une  étendue  variabl 
il  a vu  des  centres  jaunes  qui  occupaient  la  moitié  antérieure  de 
paroi  du  thorax.  La  maladie  est  rebelle  et  récidive  facilement. 

Ces  formes  d’eczéma  sont  à l’étude,  et  la  description  qui  en  est  donn; 
ne  doit  être  considérée  que  comme  provisoire.  On  peut  dire  seulemel 
qu’elles  sont  particulières  et  qu’elles  ne  se  confondent  pas  avec  l’eczérii 
séborrhéique,  dont  elles  se  distinguent  par  la  localisation,  lalimitatii 
aux  follicules,  la  marche  et  par  les  réactions  thérapeutiques.  Le  goi- 
dron  ou  le  soufre  en  seraient  les  meilleurs  modificateurs. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(I)  Nous  rappelons  — voy.  p.  170,  note  2 — que  nous  ne  confondi  ^ 
pas  l’eczéma  vésiculeux  ou  bulleux  avec  \d^  dysidrose , dont  les  vésicul  , 
beaucoup  plus  grosses,  non  enchâssées  dans  un  corps  muqueux  tiiniél, 
sont  persistantes.  La  difficulté  peut,  cependant,  être  assez  forte  quai 
la  dy^idrose  est  le  point  de  départ  d’une  épidermite  eczémateuse,  - 
qui  ne  se  produit  guère  que  sous  l’action  d’irritants  du  dehors  ;ie 
sont  ces  cas  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  dysidrose  eczématiqe 
ou  d’eczéma  dysidrosique.  — Voyez  sur  la  dysidrose  la  monog- 
phie  très  complète  de  G.  et  F.-E.  Hoggan.  — Monatsheft  f.  prc  ■ 
Dermat.,  1883,  trad.  franc,  par  Doyon,  in  Ann.  de  Dermat.,'2‘‘  sévi 
1884  — et  la  très  bonne  Thèse  de  notre  élève  L.  Bonnet,  Contributn 
à l’étude  de  la  dysidrose,  Paris,  1889. 


E.  B.  — A.  D. 
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circonscrit.  Cette  distinction  est  pins  difficile  dans  l’eczéma  chronique 
généralisé,  et  l’on  ne  peut  guère  s’orienter  dans  ce  cas  que  si  l’on  arrive 
à constater  l’existence  de  surfaces  humides.  Dans  l’eczéma  en  forme  de 
disques  avec  infiltration  dure  que  l’on  rencontre  sur  des  parties  limitées 
delà  peau,  particuliérement  au  dos  de  la  main  et  à sa  face  palmaire, 
un  bon  moyen  de  distinguer  cette  affection  d’avec  les  plaques  syphili- 
tiques et  celles  du  psoriasis  consiste  à les  frictionner  avec  une  solution 
concentrée  de  potasse  (l),_^qui  fera  aussitôt  apparaître  les  petits  points 
; humides  (état  ponctué)  et  les  vésicules  de  l’eczéma. 

1 L’eczéma  chronique  de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante  du  pied 
1 diffère  du  psoriasis  diffus  (syphilitique)  (2)  de  ces  mêmes  régions  en  ce 

I qu'il  est  irrégulièrement  recouvert  de  squames  ; de  plus,  sur  les  bords, 
qu’il  soit  effacé  ou  bien  nettement  délimité,  la  peau  offre  sa  pâleur  nor- 
male ou  est  hyperhémiée.  On  peut  aussi  confondre  cette  affection  avec 
l’idithyose  et  le  lichen  ruber.  En  général,  l’eczéma  localisé  à la  paume 
ide  la  main  et  à la  plante  du  pied  est  extrêmement  difficile  à diagnos- 
tiquer, et  souvent  on  ne  peut  le  différencier  qu’en  observant  la  marche 
delà  maladie  et  l’effet  des  médicaments. 

Nous  avons  exposé  dans  les  chapitres  relatifs  au  psoriasis,  à la 
séborrhée,  au  lupus  érythémateux,  au  favus,  à l’herpès  tonsurant, quels 
sont  les  signes  qui  permettent  de  distinguer  ces  affections  de  l'eczéma 
squameux  du  cuir  chevelu. 

I Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
iout  le  caractère  de  la  maladie  que  l’on  a sous  les  yeux  n’est  pas  épuisé 
parce  que  l’on  a posé  le  diagnostic  eczéma;  quand,  par  exemple,  cet 
lîczémaest  simplement  une  complication  ou  la  suite  d’une  autre  derma- 
lose,  comme  delà  gale,  du  prurigo,  de  papules  sécrétantes  sur  le  scro- 
; umet  sur  les  parties  génitales  de  la  femme,  ou  l’effet  d’une  action  réflexe 
|)ar  suite  de  troubles  soit  de  l’innervation,  soit  de  la  nutrition  générale 
1 anémie,  scrofulose),  il  est  toujours  nécessaire,  en  outre  du  diagnostic 


; (1)  Nous  n’admettons  pas  de  psoriasis  « syphilitique  ».  Dans  une 
'lomenclature  dermatologique  réglée,  les  affections  syphilitiques  portent 
je  nom  générique  de  syphilide  : sypliilide  palmaire  psoriasiforme,  squa- 
faeuse,  etc.  E.  B.  — A.  D. 

i (2)  Les  conditions  anatomiques  spéciales  des  régions  palmaires  et 
jpantaires  donnent,  à des  affections  complètement  différentes  de  nature, 
[ne  sorte  d’uniformité  objective  qui  rend  la  différenciation  souvent  fort 
jride.  L’eczéma  stéatidrosique,  les  localisations  syphilitiques  à toutes  les 
jjériodes,  le  psoriasis,  s’y  inscrivent  en  caractères  également  frustes  et 
jpuvent  ambigus,  qui  rendent  presque  toujours  nécessaire  le  concours 
j.es  signes  indirects,  l’élimination  méthodique  et  quelquefois  l’épreuve 
I lérapeutiqiie.  E.  B.  A.  D. 
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eczéma,  de  préciser  autant  que  possible  la  cause  ou  le  caractère  éti(D- 
gique  de  cet  eczéma.  — Gela  nous  amènera  l’étiologie  de  celte  raal;|ie 
polymorphe,  dont  nous  nous  occuperons  dans  la  leçon  suivante.  | 

l 

VINGT-CINQUIÈME  LEÇON  ; 

ECZÉMA  {suite). 

Causes,  pronostic,  traitement. 

La  recherche  des  causes  de  l’eczéma,  considéré  en  général  ou  > vi- 
sagé  dans  chaque  cas  particulier,  n'a  pas  seulement  un  intérêt  t jo- 
rique,  mais  encore  une  valeur  pratique  réelle  quia  une  grande  inor- 
tance  pour  le  pronostic  et  le  traitement. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  nous  divisons  l’eczéma  en  ec  ma 
idiopathique  et  en  eczéma  symptomatique. 

On  doit  considérer  comme  eczémas  idiopathiques  ceux  qui  sont  c;er- 
minés  par  des  irritations  extérieures  de  la  peau,  et  qui,  par  conséqmt, 
peuvent  aussi  passer  pour  des  eczémas  artificiels;  à cette  catégoi|  se 
rattachent  également  ceux  qui  se  développent  comme  les  suites  di)étes 
de  certaines  altérations  locales  dans  la  peau  même. 

L’eczéma  artificiel  joue  un  grand  rôle  dans  la  pratique;  souvent 'est 
le  médecin  lui-même  qui  en  a provoqué  le  développement.  Une  )ule 
d’agents  irritants  chimiques,  dynamiques  ou  mécaniques,  doient 
naissance,  selon  les  cas,  à un  simple  ér3dhème,  ou  bien  à un  eczejasi 
leur  action  a été  plus  forte  ou  s’ils  rencontrent  une  plus  grande  iita- 
bilitéde  la  peau  (1).  ^ 

Tels  sont  : l’huile  de  croton  tiglium,  l’émétique  en  solution  acëuse 
ou  sous  forme  de  pommade  d’Autenrieth,  les  cantharides,  le  f cou, 
l’huile  et  la  farine  de  moutarde,  le  cochléaria,  la  lessive  de  pota  la 
solution  de  sublimé,  le  soufre,  le  savon,  l’eau  sous  forme  de  bains^l  de 
compresses,  et  toute  une  série  de  médicaments  employés  local  nent 
dans  la  dermatothérapie.  Tous  les  médecins  ne  paraissent  pas  voir 
qu’un  sinapisme,  appliqué  d’ailleurs  avec  la  meilleure  intent  i du 
monde,  peut  avoir  pour  effet  de  provoquer  un  eczéma  aigu  gén  alise 
qui  peut  durer  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années  (2).  L’o  uent 


(1)  Voy.  la  note  1 de  la  page  649,  et  les  notes  de  la  U®  é;üon, 

pages  566  et  567.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Certains  sujets  présentent,  il  est  vrai,  à l’action  des  rul  ianls 
une  telle  sensibilité,  qu’il  est  prudent  (hormis  le  cas  d’urgence)  ( sen- 
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nercuriel  détermine  souvent  sur  les  parties  couvertes  depo'ilsun  eczéma 
)apulo-pustuleux  (eczéma  mercuriel),  ou  même  un  eczéma  vésiculeux 
uintant,  qui,  par  conséquent,  ne  se  distingue  pas  des  autres  eczémas  arti- 
iciels.  La  teinture  d’arnica,  qui  est  bien  certainement  la  substance  la 
aoins  efficace  au  point  de  vue  médical,  et  que  pour  cette  raison  peut- 
ître  on  applique  si  souvent  sur  toutes  les  contusions  et  les  plaies  récen- 
es,  cette  teinture,  dis-je,  a des  propriétés  très  irritantes,  quand  elle 
|st  à un  certain  degré  de  concentration,  et  est  capable  de  déterminer 
(resque  chez  chaque  personne  un  eczéma  intense,  avec  phlyctènes 
ionfluentes  grosses  comme  un  pois  ou  un  haricot.  Nous  devons  y ajou- 
sr  les  pommades  qui  contiennent  de  la  poix,  delà  térébenthine,  l’em- 
|lâtre  dediachylon  composé  (adhésif),  eczema  ad  rupturas. 

A cette  classe  se  rattachent  les  eczémas  artificiels  produits  par  des 
jbslances  qui,  dans  certains  métiers,  sont  fréquemment  en  contact 
vec  la  peau,  comme  les  acides  minéraux,  le  suc  de  certaines  plantes, 
i poix,  la  térébenthine,  chez  les  peintres  en  bâtiment,  les  imprimeurs; 

I eau,  la  lessive,  le  savon,  chez  les  garçons  de  salles,  les  blanchisseuses 
% czéma  des  blanchisseuses)  ; les  substances  pulvérulentes,  chez  les 
ÿ piciers,  les  meuniers  et  les  boulangers  («  gale  » des  épiciers,  des  bou- 
^ i iUgers),  les  maçons,  les  laboureurs  et  cultivateurs.  Les  eczémas  qui 
Vi  irviennent  à la  suite  de  cures  d’eau  froide  ( « éruptions  critiques  » ), 
ic...,  rentrent  dans  cette  même  catégorie. 

Comme  affection  produite  par  des  influences  thermiques,  je  dois  vous 
ter  Yeczéma  solaire,  généralement  papuleux,  et  Veczema  caloricum 
iroduit  par  la  chaleur  du  feu)  qui  apparaît  sous  forme  de  grandes 
ilyctènes;  l’air  froid  et  sec  de  l’hiver  provoque  l’eczéma  squameux. 

Les  eczémas  papuleux  {sudamen)  et  érythémateux  [intertrigo),  pro- 
1 tiils  par  la  sueur,  auxquels  nous  ajouterons  ceux  qui  résultent  de  l’ap- 
î)  ..|ication  de  vêtements  de  caoutchouc,  sont  des  affections  sérieuses. 

Des  influences  mécaniques,  pression  et  frottement,  déterminent 
rement  par  elles-mêmes  l’eczéma,  mais  elles  le  réveillent  très  souvent 
de  la  façon  la  plus  pénible  quand  la  peau  a déjà  été  atteinte  de  cette 
ection  par  le  fait  de  l’une  ou  l’autre  des  causes  que  nous  avons 
nalées  antérieurement.  Dans  ces  cas,  la  pression  du  chapeau,  des 
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jérir  de  l’idiosyncrasie  du  malade  et  de  régler  sur  elle  le  siège,  la 
|rée,  etc.,  de  l’application  irritante;  d’autre  part,  si  un  sujet  est  notoi- 
^3  ment  eczémateux,  on  réservera  pour  ces  cas  d’urgence  l’application 
l îl  ces  topiques.  Le  lecteur  comprendra  mieux  l’énergie  avec  laquelle 
Jjprofesseur  Kaposi  le  prémunit  contre  l’usage  des  rubéfiants,  quand 
r saura  que  Hebra  et  son  école  considèrent  l’application  du  vésicatoire 
de  ses  succédanés  comme  une  pratique  dépourvue  de  toute  utilité. 

E.  B.  — A.  D. 
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jarretières,  le  frottement  du  col,  des  manchettes,  etc...,  suffisent  pou 
provoquer  immédiatement  une  nouvelle  éruption  d’eczéma. 

Le  grattage  est  par  lui-même,  dans  le  sens  que  Hebra,  le  premier, 
indiqué,  un  agent  qui  peut  déterminer  un  eczéma,  parce  que,  par 
fait  de  l’irritation  des  follicules  et  des  papilles,  il  survient  de  l’hype 
hémie  sous  l’aspect  de  raies  et  de  stries,  et  des  formes  exsudative 
d’eczéma  disséminées  ou  agrégées.  C’est  pourquoi  tout  eczéma  est  lu 
même,  par  suite  du  grattage  qu’il  provoque,  le  point  de  départ  d’tji 
nouvel  eczéma;  c’est  pour  cela  aussi  que  l’on  trouve  l’eczéma  da^i 
toutes  les  affections  prurigineuses  de  la  peau,  gale,  prurigo,  urticaii, 
ichthyose,  pemphigus  prurigineux,  prurit  cutané. 

Les  varices  des  membres  inférieurs  sont  aussi  une  cause  de  l’eczéri 
idiopathique  siégeant  dans  la  peau  même.  D’abord  les  varices  p^o^ 
quent  des  démangeaisons,  puis  le  grattage  donne  naissance  à quelqis 
papules  et  à des  excoriations;  au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelqis 
années,  il  se  produit  de  temps  à autre  des  hémorrhagies,  des  croût;, 
de  la  suppuration,  et  enfin  de  l’eczéma  avec  ses  différentes  formes.. 

Les  eczémas  symptomatiques  sont  ceux  que  l’on  peut  considé  r 
comme  une  conséquence,  comme  le  résultat  réflexe  d’un  état  morb  e 
de  l’organisme,  de  sa  nutrition,  de  la  constitution,  de  la  masse  u 
sang  et  des  humeurs,  ou  d’un  système  organique,  — la  peau  excep  3. 
Ainsi  l’eczéma  chronique,  et  récidivant  souvent,  des  mains,  de  la  ':e 
et  aussi  d’autres  parties  du  corps,  s’observe  principalement  en. 
les  personnes  qui  souffrent  de  dyspepsie  chronique  (et  à la  sle 
de  la  cachexie  paludéenne?  Poor),  du  diabète,  de  l’albuminurie  ), 
mais  avec  une  fréquence  particulière  chez  les  femmes  atteintes  de  cs- 
ménorrhée  ou  d’affections  utérines,  ou  qui  sont  chlorotiques,  anai- 
ques  (2).  On  a constaté  que  l’eczéma  diminue  et  augmente  réguli  e- 


(1)  Voyez  G.  Tuibierge.  Des  relations  des  dermatoses  avec  les  aje- 

tions  des  reins  et  l’albuminurie,  in  Annales  de  Dermatologie,  2°  s le, 
t.  VI,  1883,  p.  42-4.  I 

(2)  Provoqué  ou  non  par  des  irritations  venues  du  dehors,  l’eczaa, 
quand  il  est  vraiment  constitué  et  installé,  comporte  toujounau 
nombre  de  ses  facteurs,  qui  sont  midtiples,  une  condition  individdle, 
une  prédisposition  très  souvent  héréditaire  ou  acquise. 

Toutes  les  dyshémies  et  toutes  les  dyscrasies,  toutes  les  altéra jns 
matérielles  ou  fonctionnelles  des  centres  nerveux,  toutes  les  lésions  or- 
ganes et  tous  les  troubles  éinonctoriaux,  diverses  adultérations  hno- 
rales  résultant  d’intoxications  alimentaires  ou  autres,  peuvent,  pades 
mécanismes  divers,  jouer  un  rôle  plus  ou  moins  manifeste  da  la 
genèse  d’un  eczéma.  Il  serait  prématuré  de  vouloir  expliquer  cornent 
et  pourquoi  ; mais  la  constatation  de  la  relation  de  ces  ti-oubles  div  s et 
de  la  maladie  eczémateuse  est  assez  positive  pour  que  le  médecin  ra- 
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ment  tontes  les  fois  que  ces  affections  elles-mêmes  s’améliorent  ou 
j;  s’aggravent. 

1 L’eczéma  survient,  au  sens  simplement  névropathique  (eczéma  névro- 
pathique), dans  quelques  circonstances,  par  exemple  chez  certaines 
.femmes  à chacune  de  leurs  grossesses,  ou,  au  contraire,  régulièrement 
fà  la  fin  de  l’allaitement. 

1 Sous  le  rapport  de  l’âge,  l’eczéma  s’observe  chez  les  enfants,  très 
jjsouventàla  face  (croûtes  de  lait),  dans  les  affections  chroniques  des 
(yeux  et  des  oreilles;  sur  le  reste  du  corps, il  est  souvent  déterminé  par 
'influence  de  la  sueur  ou  de  bains  trop  chauds,  tandis  que,  chez  les 
adultes  et  les  personnes  âgées,  les  eczémas  produits  par  d’autres  causes, 
par  exemple  des  varices,  sont  plus  fréquents.  Mais  d’ailleurs  l’âge  ne 
parait  pas  jouer  le  principal  rôle  dans  l’étiologie  de  l’eczéma,  il  semble 
('plutôt  que  ce  soit  l’irritabilité  individuelle  de  la  peau. 

I Relativement  au  sexe,  les  hommes  et  les  femmes  me  paraissent  four- 
jnir  un  contingent  à peu  près  égal,  bien  que,  parmi  les  malades  des 
hôpitaux,  les  hommes  représentent  les  deux  tiers  et  les  femmes  un 
(tiers  seulement  des  sujets  traités. 

, Du  reste,  nous  ne  connaissons  absolument  aucune  dyscrasie  quelcon- 
ique  (ni  le  rachitisme,  ni  la  scrofule,  ni  la  tuberculose)  capable  de 
|léterminer  directement  l’eczéma  (1)  ; tout  au  plus  pourrait-on  dire  que, 
l;n  tant  qu’altérant  la  nutrition  des  tissus,  l’anémie  et  la  chlorose 
iimènent  une  irritabilité  de  la  peau,  d’où  il  résulte  que  celle-ci  peut  alors 
Revenir  le  siège  de  l’eczéma  sous  l’influence  de  certaines  causes  (cha- 
eur,  eau,  etc...)  (2)  auxquelles  le  même  individu  résiste  parfaitement 


licien  en  prenne  note,  et,  dans  l’enquête  qu’il  doit  ouvrir  à l’occasion  de 
•haque  malade,  recherche  toutes  les  conditions  pathogéniques  probables 
(e  ce  cas  particulier.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

i (1)  L’eczéma  des  femmes  grosses  ou  des  nourrices  n’est  pas  l’exem- 
[le  le  plus  certain  que  l’on  puisse  donner  de  l’eczéma  proprement 
ieiiropathique;  il  y a dans  la  grossesse  une  complexité  de  phénomènes, 
larnii  lesquels  le  réflexe  utérin  peut  être  invoqué,  mais  aussi  discuté. 
L’eczéma  qui  survient  à la  suite  des  commotions  morales,  brusques 
U lentes,  mérite  mieux  cette  qualification;  quelqu’en  puisse  être 
wrigine  réelle,  le  rapport  est  indéniable  ; il  est  depuis  longtemps 
imnii  et  acquis.  — Voyez,  parmi  les  publications  les  plus  récentes  sur 
î sujet,  la  thèse  de  Levèque,  élève  de  Leloir,  Contribution  â l’étude  des 
ermatnses  d’origine  nerveuse,  Lille,  1887. 

Il  (-)  Laissant  de  côté  le  « rachitisme  »,  qu’il  n’y  a pas  lieu  de  faire 
ilervenir  ici,  nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  que  la 
jjscrofule  » et  la  tuberculose  ne  représentent  plus,  au  cours  du  jour,  des 
\yscrasies.  La  « scrofule  » ancienne  comprend  deux  choses,  — l’une  le 
\ fyoïphatisme  »,  disposition  constitutionnelle  à la  prolongation  de  la 
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bien,  dès  que  son  état  d’anémie  a disparu.  Mêmes  conséquences  lors- 
que, chez  des  chlorotiques  ou  des  personnes  jeunes  et  du  sexe  féminin 


vie  embryonnaire  des  cellules,  état  particulier  des  tissus  lamineux,  ! 
propre  surtout  à l’enfance  et  à la  jeunesse,  qui  représente  une  prédispo-  i 
sition  au  développement  de  toute  une  série  d’aflfections  cutanées,  au 
premier  rang  desquelles  l’eczéma;  — l’autre,  la  tuberculose,  résultat  de 
la  pénétration  dans  l’organisme,  in  utero  ou  après  la  naissance,  d'un 
élément  extrinsèque. 

Les  « scrofuleux  » (lymphatiques)  représentent  un  terrain  préparé 
pour  la  germination  de  l’élément  tuberculeux  et  pour  la  réception  et  le 
développement  de  tous  les  agents  d’irritation  tégumentaire;  l’eczéma 
se  développe  chez  eux  avec  une  grande  fréquence,  mais  il  n’a  en  lui 
rien  qui  mérite  le  nom  ancien  de  « scrofuleux  »,oule  nom  de  « tuber- 
culeux » que  donne,  par  exemple,  Unna  à une  espèce  d’eczéma  propre 
aux  jeunes  sujets  lymphatiques. 

Les  dyscrasies  réelles,  c’est-à-dire  les  perturbations  organiques  de 
l’hématopoièse,  celles  qui  sont  classées,  et  les  altérations  autogènes  du 
sang  non  classées,  les  plus  nombreuses,  prennent  certainement 
une  part  considérable  dans  la  production  des  grandes  dermatoses. 
Parmi  elles,  la  goutte  se  place  au  premier  rang,  et  il  ne  saurait  être 
contesté  qu’il  y a des  dermatoses  goutteuses  parmi  lesquelles  l’eczéma, 
ou  plutôt  certains  eczémas.  W.  Ebstein.  — La  goutte,  sa  nature, 
et  son  traitement.  Traduct.  franç.  de  Guambard,  Paris,  1887  — déclare 
explicitement  qu’il  existe  des  maladies  goutteuses  de  la  peau,  et  il  n’ac- 
cepte pas  sur  ce  sujet  les  négations  de  l’école  de  Hebra. 

Toutefois,  nous  reconnaissons  sans  difficulté  que  ces  questions  éle- 
vées de  pathogenèse,  qui  paraissaient  épuisées,  réclament  une  révision 
complète,  basée  sur  une  notion  plus  exacte  de  la  physiochimie  des  hu- 
meurs normales  et  morbides,  laquelle  a besoin  d’être  en  entier  renou- 
velée. 

Quand  on  constate  le  rapport  entre  les  deux  faits,  dyscrasie  et 
eczéma,  il  reste  encore  à déterminer  quelle  est  la  nature  de  ce  rapport 
qui  peut  être  de  pure  coïncidence,  indiquer  l’action  d’une  cause  patho- 
génique unique  produisant  la  dyscrasie  d’une  part,  et  l’affection  cutanée 
de  l’autre  ; être  lui-même  le  résultat  indirect  de  quelque  état  morbide 
secondaire;  dériver  de  l’action  toxidermique  des  médicaments  employés 
chez  des  sujets  intolérants  ou  à émonctoires  insuffisants. 

Il  faut  enfin  examiner  la  question  de  savoir  si  Teczéma  ne  peut 
pas  être,  dans  quelques  circonstances,  non  pas  effet,  mais  cause  de 
lésions  viscérales  ou  de  troubles  fonctionnels,  semblables  à ceux  que  l’or 
observe,  par  exemple,  à la  suite  des  brûlures.  — Voy.  Cn.  Talamon,  Mal  de 
Brighl  consécutif  à un  eczéma  généralisé  à répétition  annuelle,  Courriei 
médical,  1887. — Persy,  Des  manifestations  cutanées  de  l’urémie.  Thèse  dt 
Paris,  1887.  — Lancereaux,  Anatomie  pathologique  et  complications  de 
l’urémie,  in  Union  médicale,  1887,  etc. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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)rédisposées  aulicfien  des  scrofuleux,  atteintes  de  séborrhée  sèche,  on 
roit,  pour  la  moindre  cause,  survenir  un  eczéma  papuleux,  correspon- 
iant  au  fonctionnement  défectueux  des  glandes  sébacées.  Cet  eczéma, 
jui  a un  mode  particulier  d’évolution,  je  le  désigne  sous  le  nom  d’ec- 
;éma  folliculaire  ou  séborrhéique. 

L’eczéma  en  lui-méme  n’est  ni  contagieux  (1)  ni  héréditaire;  tou- 
efois,  dans  certaines  familles  on  peut  admettre  l’existence  d’une  dispo- 
iition  héréditaire  à l’eczéma. 

Le  pronostic  de  l’eczéma  est  favorable  en  ce  sens  que  jamais  cette 
naladie  ne  met  la  vie  en  danger  (2)  et  que  toujours  elle  peut  guérir 
îomplètement.  Pour  ce  qui  est  de  savoir  si  un  eczéma  aigu  suivra  une 
narche  typique  comme  eczéma  aigu  ou  s’il  passera  à l’état  chronique; 
(i,  après  la  guérison  d’un  eczéma  chronique,  on  devra  craindre  des 
’écidives,  quelle  sera  l’extension  ou  quelle  sera  la  durée  même  d’une 
jruption  d’eczéma  donnée,  etc...,  — sous  tous  ces  rapports,  le  pro- 
lostic  sera  très  différent,  suivant  les  causes  de  l’eczéma,  l’irritabilité 
le  la  peau,  le  genre  de  vie  et  la  profession  du  malade,  suivant  qu’il 
courra  du  non  éviter  les  causes  nuisibles  qui  provoquent  ou  entre- 
iennent  l’eczéma,  enfin,  et  cela  a une  très  grande  importance,  suivant 
jue  le  traitement  sera  plus  ou  moins  convenablement  dirigé  (3). 


(1)  Assurément  l’eczéma,  pris  dans  son  acception  générale  conven- 
’ionnelle,  n’est  pas  une  maladie  contagieuse  ; mais  il  y a des  affections 
lésignées  sous  le  nom  d’  « eczéma  » qui  sont  transmissibles,  les 
( eczémas  » parasitaires  par  exempte.  Ce  n’est  pas  tout;  les  germina- 
ions  microphytiques  diverses  qui  peuvent  se  développer,  comme  sur  un 
errain  labouré,  au  niveau  des  surfaces  eczémateuses,  infecter  les  pièces 
le  pansement  et  les  linges  à usage,  deviennent  l’origine,  soit  chez  le 
sujet  lui-même,  soit  chez  ceux  qui  sont  en  rapport  avec  lui,  de  lésions 
misines,  l’impétigo,  le  furoncle,  le  phlegmon  sous-épidermique,  etc., 
ous  phénomènes  que  l’on  observe  aisément  quand  on  veut  fixer  son  at- 
.ention  sur  ce  point  d’une  façon  suffisante. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Réserve  absolue  faite  pour  la  première  enfance,  dans  laquelle  l’ec- 

Jéma  est  parfois,  directement  ou  indirectement,  une  cause  de  grand 
langer  ou  de  mort;  pour  la  vieillesse,  dans  laquelle  l'eczéma  peut  faire 
courir  les  mêmes  risques  ; et  pour  l’adulte  lui-même,  chez  qui  cette 
iffection  est  quelquefois  le  prélude  d’une  dermatose  néoplasique  — 
[P.3'cosis  fongoïde  — ou  le  premier  acte  d’une  érythrodermie  exfoliante, 
;rave  ou  funeste.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Cela  est  vrai  quelquefois,  non  toujours.  Il  va  de  soi,  qu’à  égalité 
i eczéma  celui  qui  sera  bien  traité  aura  plus  de  chances  de  guérison 
rapide  que  celui  qui  sera  mal  dirigé;  mais  l’eczéma  « le  mieux  traité  » 
va  souvent  si  mal,  et  beaucoup  d’eczémas  « mal  traités  » se  guérissent 
cependant  si  bien,  qu’il  faut  ici  faire  quelques  réserves  et  avertir  le  pra- 
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Le  traitement  de  l’eczéma  est  peut-être  le  chapitre  le  plus  important  : 
de  la  dermatologie  pratique.  11  n’existe  pas  de  maladie  de  la  peau  dans 
laquelle  le  médecin  puisse,  autant  que  dans  l’eczéma,  exercer  une  i 
influence  favorable  ou  défavorable  sur  la  marche  de  la  maladie  par  le 
choix  du  remède,  du  moment  et  du  mode  d’application,  en  faisant  une 
médication  trop  active  ou  au  contraire  insuffisante  ; et,  dans  aucune 
autre  affection,  l’importance  des  règles  générales  de  thérapeutique  que 
j’ai  exposées  précédemment  (pages  105  et  suivantes)  ne  se  fait  sentir 
autant  que  dans  le  traitement  de  l’eczéma.  Ace  propos,  je  ne  signalerai 
ici  que  trois  indications  générales  auxquelles  on  doit  se  confor- 
mer dans  ce  traitement  : 1“  il  faut  que,  sur  chaque  point  malade,  on 
apprécie  exactement  le  degré  de  l’altération  produite  par  l’inflamma- 
tion, si  elle  est  en  voie  d’augmentation  ou  de  diminution,  aiguë  ou 
chronique;  2“  il  faut  que  le  médecin  sache  bien  quelle  modification 
produira  le  médicament  qu’il  va  employer;  et  3“  qu’il  contrôle  à chaque 
moment  l’effet  de  la  médication  appliquée  (1). 


ticien  que  l’eczéma  est  la  maladie  la  plus  ondoyante  qui  soit  dans  le  cadre 
dermatologique,  la  plus  inégale  à tous  les  points  de  vue.  11  fera  sagement 
de  réserver  toujours  son  pronostic  sur  la  durée,  l’extension,  la  récidive, 
de  l’eczéma  chez  ses  malades;  le  dermatologiste  vieilli  dans  la  pratique 
éprouve  chaque  jour  des  mécomptes  dans  le  traitement  de  cette  affec- 
tion, et  jusqu’à  sa  dernière  heure  elle  reste  pour  lui  une  véritable 
pierre  d’achoppement.  Que  le  lecteur  n’aille  pas  croire  que  nous  expri- 
mons ces  opinions  pessimistes  d’après  notre  seule  pratique  personnelle, 
il  pourrait  supposer  que  cela  dépend  de  notre  méthode  habituelle  de  trai- 
tement; non,  cela  repose  malheureusement  aussi  sur  les  résultats  de  la 
pratique  des  autres,  et  non  seulement  de  la  nôtre. 

E.  B.  — A.  D. 

(I)  L’auteur  ne  pose  pas  la  question  de  savoir  s’il  faut  toujours,  dansi 
tous  les  cas,  chez  tous  les  sujets,  traiter  un  eczéma;  en  un  mot,  s’ilpeul' 
y avoir,  chez  certains  malades,  inconvénient  ou  danger  à guérir  ur’ 
eczéma.  Ce  n’est  certainement  pas  par  omission,  mais  parce  que  cette; 
question  lui  paraît  hors  de  propos,  l’eczéma  devant,  pour  lui,  toujours! 
être  traité.  Bien  que  nous  nous  soyons  déjà  explicitement  exprimés  à ce 
égard — Voy.  p.  108  et  109,  note  1 — nous  croyons  devoir  réitéré; 
ici  hotre  affirmation  et  déclarer  qu’il  y a quelques  circonstances  dan 
lesquelles  il  faut  discuter  la  question  de  savoir  si  un  eczéma  existan 
n’est  pas,  soit  localement,  soit  à titre  général,  un  lieu  de  révulsion  oi 
d’élimination  dont  il  faut  ajourner  la  suppression.  Cette  question  doi 
toujours  être  agitée  chez  les  enfants  (première  enfance)  ; quelquefoi 
chez  les  sujets  adultes  — eczéma  de  la  tête,  chez  les  aliénés  ou  sujets 
hérédité  mentale  — du  tronc  chez  les  sujets  emphysémateux,  asthmatii 
ques,  atteints  de  dilatation  des  bronches,  et  même  quelquefois  de  tube! 
culose  pulmonaire,  — eczéma  de  toutes  régions  chez  les  sujets  atteint 
d’insuffisance  rénale.  — Voyez  H.  Barth,  France  médicale,  1880,  p.  38 
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Il  y a une  différence  fondamentale  entre  le  traitement  de  l’eczéma 
aigu  et  celui  de  l’eczéma  chronique.  On  combat  le  premier  d’une 
Imanière  générale  par  des  moyens  et  des  méthodes  qui  diminuent  ou 
préviennent  l’inflammation;  au  contraire,  on  oppose  au  second  des 
^édicaments  irritants  et  qui  réveillent  l’inflammation. 

TRAITEMENT  DE  L’ECZÉMA  AIGU 

Dans  la  période  de  développement  de  l’eczéma  aigu,  la  partie  la  plus 
importante  du  traitement  est  d’éloigner  ce  qui  pourrait  augmenter  l’in- 
flammation et  le  prurit;  il  faut  également  éviter  toute  pression,  tout 
frottement  du  linge  et  des  vêtements,  l’action  de  la  chaleur,  la  sueur, 
l’humidité.  On  interdira  donc  les  lotions  et  les  bains.  D’après  cela, 
et  par  des  moyens  appropriés,  on  peut  faire  rapidement  disparaître  la 
forme  initiale  de  l’eczéma  aigu,  eczéma  intertrigo  et  eczéma  papuleux. 
Un  moyen  efficace  pour  supprimer  la  sueur  et  l’irritation  des  plis  de  la 
peau  atteints  d’intertrigo,  c’est  de  les  couvrir  de  poudre  ; on  se  sert  pour 
cela  d’une  poudre  indifférente  quelconque,  poudre  de  lycopode,  d’ami- 
don, de  riz,  de  talc  de  Venise,  simple,  mélangée  ou  encore  additionnée 
de  céruse,  d’oxyde  de  zinc,  de  sous-nitrate  de  bismuth,  de  magnésie 

E-  Brocq,  Journ.  of  eut  an.  dis.,  1888,  et  Journ.  de  niéd.  de  Pat'is,  1889 
- Gaucher,  Pathogénie  et  métastases  de  l’eczéma,  surtout  chez  les 
nfants.  Congrès  internat,  de  Dermat.,  1889,  etc. 

1 Chez  les  sujets  diathésiques,  à alternances  morbides,  la  réserve  la  plus 
jgrande,  nous  ne  disons  pas  l’abstention  systématique,  s’impose.  Voici 
un  sujet  qui,  depuis  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’années,  à des 
époques  variables,  et  à peu  près  tous  les  ans,  présente  un  eczéma  aigu 
[généralisé.  Au  cours  d’une  de  ces  crises  intervient  un  coup  de  froid  ; 
Teczéma  s’éteint  inopinément  ; une  fièvre  intense  survient  en  même 
lemps  que  des  phénomènes  nerveux  graves,  et  en  moins  de  deux  jours 
|a  scène  morbide  est  occupée  en  entier  par  une  pneumonie.  — Ce  que  le 
[coup  de  froid  a réalisé,  une  suppression  rapide  de  l’irritation  cutanée  par 
tout  autre  moyen,  chez  les  sujets  ainsi  organisés,  le  pourrait  produire. 
[Chez  quelques  malades,  un  balancement  véritable  s’établit  entre  l’état  de 
la  peau  et  des  troubles  viscéraux  variés,  dyspepsie,  entérorrhées,  gas- 
jtralgies,  etc.  11  ne  fait  pas  doute  que  la  suppression  de  l’eczéma  est 
jquelquefois  le  résultat  de  l’incidence  d’autres  perturbations  patholo- 
jgiques;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  en  soit  ainsi  toujours,  et  ces 
fchoses  ne  peuvent  se  juger  qu’au  particulier,  non  au  général. 

I Dans  tous  les  cas  d’eczéma  intense  ancien,  il  sera  prudent  d’examiner 
laltentivement  le  malade  à ce  sujet,  de  faire  la  revue  complète  des  or- 
Iganes  et  des  fonctions,  de  se  rendre  compte  des  antécédents  névropa- 
ithiques  et  de  rechercher  l’existence  d’alternances  morbides  antérieures. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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carbonalée.  On  peut  parfumer  cette  poudre  en  y ajoutant  de  l’iris  de 
Florence  pulvérisé,  tandis  que  les  huiles  éthérées  ne  conviendraient  pas 
ici  ; vous  formulerez  à peu  près  ainsi  : Poudre  d'amidon  de  riz  100  gram- 
mes, talc  pulvérisé  20,  oxyde  de  zinc  et  iris  de  Florence  pulvérisés 
âà  5;  ou  bien  : Oxyde  de  zinc  et  sous-nitrate  de  bismulh  ââ  5 grammes, 
céruse  2,50,  poudre  de  talc  de  Venise  50.  Shœmaker  recommande 
l'oléate  de  zinc,  une  poudre  blanche,  malléable,  comme  poudre  à pou- 
drer donnant  une  sensation  agréable  de  fraîcheur  et  desséchant  bien. 

Sur  les  parties  habituellement  découvertes,  on  étend  la  poudre  au 
moyen  d’un  tampon  de  charpie  ou  d’une  houppe;  par  contre,  dans  les 
replis  de  la  peau  atteints  d’intertrigo,  on  doit  placer  des  plumasseaux 
de  ouate  de  Bruns,  imprégnés  de  poudre,  afin  d’écarter  soigneusement 
l’une  de  l’autre  les  surfaces  cutanées,  qui  sans  cela  seraient  en  contact. 
Cela  doit  être  fait  surtout  chez  les  enfants.  On  changera  ces  plumas- 
seaux dès  qu’ils  deviendront  chauds  et  humides. 

Dans  l’eczéma  papuleux,  la  démangeaison  est  souvent  très  intense  et 
on  doit  la  combattre  immédiatement  parce  que  le  grattage  que  l’on  ne 
peut  éviter  risquerait  d’aggraver  promptement  la  situation.  Des  appli- 
cations d’esprit-de-vin  additionné  d’un  peu  d’acide  phénique  (1  : 200), 
comme  dans  la  formule  suivante  ; Acide  phénique  (ou  salicylique,  ou 
acide  borique)  1 gramme,  esprit-de-vin  150,  teinture  de  lavande  et  eau 
de  Cologne  ââ  25,  glycérine  2,50,  applications  que  l’on  fait  immédiate- 
ment suivre  d’une  couche  de  poudre,  procurent  au  malade  une  certaine 
fraîcheur  et  diminuent  le  prurit.  Ce  qui  réussit  mieux  encore,  c’est  le 
badigeonnage  avec  la  teinture  de  bouleau;  huile  de  bouleau  50  gram- 
mes, éther  sulfurique  et  esprit-de-vin  rectifié  ââ  75;  filtrez  et  ajoutez 
huile  de  lavande  2 (1). 

Est-ce  un  eczéma  vésiculeux,  suintant,  impétigineux,  qui  s’est  déve- 
loppé? Il  faudra,  pendant  la  période  d’acuité  de  la  maladie,  se  borneri 
à faire  un  traitement  indifférent,  en  ayant  soin,  bien  entendu,  d’éloi- 
gner toutes  les  causes  nuisibles  que  nous  avons  énumérées  plus  haut. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  est  extrêmement  intense,  c’est-à-dire 
lorsque  la  plus  grande  partie  du  corps  est  envahie  par  des  éruptions 
d’eczéma  aigu  à différentes  périodes,  et  que  le  malade  a de  la  fièvre,  ce 
qu’il  y a de  mieux  à faire  est  de  le  mettre  au  lit  sans  linge  de  corps  e 
de  le  couvrir  d’un  simple  drap,  après  avoir  saupoudré  le  drap  de  des 
sous,  ainsi  que  le  malade  lui-même,  d’une  grande  quantité  de  poudr 
d’amidon  ou  d’une  poudre  quelconque,  dont  on  mettra  également  ave 


(1)  Le  lecteur  n’oubliera  pas  que  l’auteur  ne  propose  d’appliquer  c 
mode  de  traitement  qu’à  « l’eczéma  papuleux  » ; s’il  le  veut  tenter,  il  fer 
bien  de  le  surveiller  lui-même.  E.  B.  — A.  D. 
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abondance  entre  les  plis  des  articulations,  des  parties  ge'nitales,  etc...  On 
aura  soin  de  renouveler  souvent  ces  applications  (1). 


(1)  On  fait  bien  difficilement  renoncer  les  malades  au  « linge  de 
corps  »;  en  tout  cas,  ils  sont  mieux  aménagés  par  des  pansements 
appropriés  qui  écartent  les  surfaces  de  contact  et  empêchent  les  parties 
malades  d’adhérer  aux  draps  du  lit. 

Trois  modes  de  pansement  : poudres  inertes,  enveloppements  humides, 
pansements  huileux.  Chacun  a son  moment  d’opportunité,  ses  localisa- 
tions de  prédilection,  ses  convenances  individuelles,  et  c’est  par  l'essai 
de  chacun  d’eux  que  l’on  arrive,  par  un  tâtonnement  inévitable,  à mettre 
les  choses  au  point.  Quelquefois  même,  c’est  dans  leur  emploi  successif 
ou  dans  leur  alternance  que  réside  l’action  favorable. 

a)  Poudres  inertes.  — L’amidon,  pour  les  grandes  surfaces,  est  la 
meilleure  poudre  à mettre  en  usage  d’abord;  suivant  l’intensité  du  flux 
eczématique,  les  surfaces  malades  sont,  en  outre,  recouvertes  de  panse- 
ments appropriés  avec  la  batiste,  la  mousseline,  le  coton,  etc. 

b)  Enveloppements  humides.  — Le  plus  important  réside  dans  l’appli- 
cation des  cataplasmes  faits  avec  la  fécule  ou  la  farine  de  lin  déshuilée; 
ils  doivênt  avoir  été  préparés  par  ébullition,  et  l’eau  de  composition 
peut  être  additionnée  d’acide  borique  à la  dose  de  5 à 10  p.  1000.  La 
pâte,  convenablement  onctueuse,  est  étendue  dans  du  linge  de  batiste 
ou  de  mousseline  fine,  en  masses /9eu  épaisses,  et  le  cataplasme,  appliqué 
presque  refroidi;  il  est  ensuite  recouvert  de  toile  imperméable  finü,  et 
soigneusement  maintenu  par  un  bandage  approprié.  Aucun  moyen  de 
traitement  ne  rend  autant  de  services  que  celui-là  pendant  la  période 
irritative,  à la  condition  de  l’appliquer  selon  les  règles  que  nous  indi- 
quons et  de  renouveler  le  pansement  toutes  les  trois  heures,  et  au  plus 
toutes  les  six  heures;  aussitôt  qu’une  odeur  aigre  s’est  développée  (et  on 
l’atténue  considérablement  en  ajoutant  à l’eau  des  cataplasmes  soit 
25  p.  100  d’eau  de  chaux  normale,  soit  2 à 3 p.  1000  de  bicarbonate  de 

I soude),  le  cataplasme  doit  être  changé. 

Dans  les  cas  moins  intenses,  ou  à un  degré  déjà  atténué,  on  peut  faire 
l’enveloppement  humide,  en  entourant  les  parties  malades  de  deux  ou 
trois  doubles  de  batiste  ou  de  mousseline  imprégnée  d’eau  émolliente, 
décoction  de  son,  d’amidon,  etc.,  additionnées  d’acide  borique,  de  bicar- 
bonate de  soude,  comme  ci-dessus,  et  recouvertes  de  toiles  imperméa- 
bles fines;  mêmes  remarques  que  plus  haut  pour  le  renouvellement.  On 
aura  soin  de  désinfecter  absolument  les  linges  de  pansement  avant  de 
les  appliquer  ou  de  les  réappliquer.  Les  compresses,  avant  d’étre  posées, 
doivent  être  étanchées,  bien  étalées  pour  ne  pas  faire  de  plis,  et,  une 
fois  recouvertes  de  l’imperméable,  si  le  malade  a réellement  froid  ou 
craint  le  froid,  on  met  un  surtout  de  flanelle  ou  de  coton. 

Enfin,  l’enveloppement  peut  être  réalisé  plus  simplement  encore  par 
l’emmaillotement  avec  les  toiles  imperméables  directement  appliquées 
sur  les  parties  malades,  mais  à la  condition  expresse  de  ne  se  servir 
que  des  toiles  imperméables  très  fines,  et  non  de  ces  toiles  grossières, 
ou  de  ces  lames  de  caoutchouc  épaisses  que  beaucoup  de  médecins 
emploient  avec  une  persistance  malheureuse. 
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Si  le  malade  a de  la  fièvre,  on  prescrira  une  diète  proportionnée  et? 
on  lui  donnera  à l’intérieur  des  boissons  acides. 

On  pressera  sur  les  croûtes  qui  recouvrent  les  surfaces  humides,  afm 
de  donner  une  issue  au  pus. 

Seulement  dans  les  cas  de  très  violente  inflammation  de  la  peau,j 
s'accompagnant  d’une  très  vive  sensation  de  douleur  et  de  tension,  oo 
aura  recours  à des  applications  de  compresses  imbibées  d’eau  froide 
ou  d’acétate  de  plomb  basique  (10  sur  500  d’eau),  que  l’on  aura  soin  dei 
changer  constamment,  afin  de  maintenir  une  température  basse. 

Comme  l’eau  irrite  la  peau  et  provoque  sur  une  partie  du  tégumen 
déjà  eczémateuse  un  eczéma  léger,  cet  inconvénient,  en  pareil  cas,  renc 
très  précieuse  l’application  de  l’appareil  réfrigérant  deLeiter.  Cet  appa 
reil  consiste  en  un  tube  métallique  extrêmement  souple  enroulé  en  cer 
des  concentriques  et  qui  peut  s’ajuster  sur  les  différentes  parties  di' 
corps,  tube  par  lequel  on  maintient  un  courant  d’eau  par  aspiration  ai 
moyen  d’un  tube  d’ajutage  et  d’écoulement.  J’ai,  dans  ces  dernière 
années,  appliqué  plusieurs  fuis  avec  des  résultats  plus  satisfaisants  d^ 
l’acétate  d’alumine  sous  forme  de  liqueur  de  Burow  et  étendue  de  10 
25  p.  100  d'eau  commune.  Les  compresses  étaient  renouvelées  toutes  le 
deux  à trois  heures;  et  cela  dans  des  cas  accompagnés  de  tuméfaclio 
œdémateuse  considérable  et  de  sécrétion  abondante  de  la  peau  eczémf 
teuse  ou  de  poussées  aiguës  récidivant  localement  avec  persistanci 
notamment  lorsqu’elles  récidivent  après  une  application  de  graisse.  CetI 
thérapie  s’est  montrée  très  efficace  et  dans  les  cas  où,  indépendammer . 
de  la  dermite,  outre  la  perte  abondante  de  sérum  provenant  des  surface' 
humides  de  l’eczéma,  le  prurit  intense  et  l’insomnie  menaeiaient  (]^ 
devenir  une  cause  d’épuisement,  de  grande  excitation  morale;  je  re 
commande,  par  conséquent,  très  chaudement  ce  remède.  | 

Dans  les  mêmes  circonstances,  les  compresses  de  thymol  agisse^ 
quelquefois  favorablement  (thymol  1,  eau  1000). 


Tous  ces  modes  représentent,  en  réalité,  le  bain  permanent;  lei 
action  est  très  favorable  à la  fois  pour  le  soulagement  du  patient 
pour  le  traitement  delà  maladie;  malheureusement,  beaucoup  de  méd 
cins  en  ignorent  les  détails  d’application,  qu’on  ne  leur  a jamais  appr 
ou  ne  prennent  pas  la  peine  de  les  surveiller.  I 

c)  Pansements  huileux.  — Dans  les  cas  intenses,  graves,  très  été.; 
dus,  quelques  malades  bénéficient  de  l’application  de  compresses  i:_  i 
prégnées  de  liniment  oléo-calcaire,  pur  ou  additionné  de  faibles  quantif 
de  laudanum,  de  bicarbonate  de  soude,  d’acide  borique.  Même 
loppement  imperméable  et  mêmes  pansements  que  ci-dessus,  mêui 
recommandations.  Eknest  Besnier.  — A.  Doyon.  * 
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! En  général  cependant,  dans  l’eczéma  aigu,  le  traitement  par  les  appli- 
cations pulvérulentes  est  ce  qu’il  y a de  mieux  à faire. 

Sur  les  régions  pilaires,  on  laisse  la  maladie  marcher  seule  et  sans 
aucune  intervention  thérapeutique,  jusqu’à  ce  que  les  croûtes  tombent 
jet  que  l’affection  arrive  à la  période  squameuse  (1),  Quant  aux  parties 
dépourvues  de  poils,  on  peut,  à la  période  de  déclin,  détacher  les 
croûtes  en  les  enduisant  de  graisse,  et  abréger  la  durée  de  la  maladie 
jen  recouvrant  les  surfaces  encore  humides  d’une  pommade  appropriée, 
que  l'on  maintient  à l’aide  d’un  bandage  compressif.  La  meilleure  pom- 
ïmade  que  l’on  puisse  prescrire  dans  ces  cas  est  l’onguent  diachylon  de 
idebra  ou  la  pommade  de  vaseline  et  de  plomb  que  j’ai  indiquée  (em- 
ialâtre  diachylon  simple,  vaseline  100  gr.  ; faites  fondre  et  mêlez). 
jDn  étale  la  pommade  en  couches  épaisses  sur  de  la  toile  que  l’on 
boupe  en  morceaux  de  la  dimension  nécessaire,  on  les  pose  sur  la  peau 
îton  les  maintient  en  place  avec  des  bandes  de  flanelle  (pour  la  face, 
i’est  un  masque  de  flanelle).  Au  lieu  de  se  servir  de  bandelettes,  on 
emploie  des  épingles  de  sûreté  pour  maintenir  le  pansement.  La  couche 
jie  pommçide  est  renouvelée  tous  les  jours  une  ou  deux  fois,  après  que 
l’on  a eu  soin  chaque  fois  de  débarrasser  la  surface  de  l’eczéma  des 
;roûtes  macérées  et  des  masses  épidermiques.  Quelquefois  l’onguent 
liachylon  détermine  un  gonflement  aigu  de  la  peau  ; il  sera  peut-être 
dors  préférable  de  recourir  à la  pommade  de  vaseline  et  de  plomb  ou 
[I  la  pommade  à l’acide  borique,  à la  pommade  de  zinc  ou  à une  autre 
lipplicalion  grasse  ; mais  souvent  aussi  aucune  pommade  ne  sera  sup- 
portée, et  le  traitement  au  moyen  de  compresses  froides  (solution 
l’acétate  de  plomb,  liqueur  de  Burow),  de  la  pâte  de  Lassar,  ou  bien 
iivec  de  l’amidon  seul,  devra  être  continué  jusqu’à  la  fin,  c’est-à-dire 
usqu’à  la  période  squameuse  (2). 

j A partir  de  ce  moment,  on  peut  suivre  une  voie  différente.  La  plus 
'.ommode  est  d’assouplir  plusieurs  fois  par  jour  avec  des  graisses  les 
iiirfaces  rudes,  squameuses,  et  de  les  saupoudrer  ensuite  afin  de  dissi- 


(1)  Le  bonnet  de  caoutchouc  pour  la  tête,  un  masque  pour  la 
ace,  peuvent  alors  rendre  de  grands  services,  mais  eux-mêmes  ne 
'Ont  pas  toujours  supportés.  Il  faut  alors  attendre,  avoir  recours  aux 
lulvérisations  tièdes,  à la  poudre  d’amidon,  aux  applications  de  pom- 
nade  au  bismuth,  carbonate  ou  sous-nitrate  de  bismuth  1 à 2 pour  30 
l’excipient,  à condition  que  celui-ci  soit  fi-ais,  récent  et  neutre  ou  légè- 
rement alcalinisé. 

(2) Voy.  sur  les  méthodes  nouvelles  de  traitement  Veiel  (de  Cannstatt) 
jJeber  die  neure  Thérapie  des  Ekzems.  — Therap.  Monatsh.,  1889.  — 
jVerf.  Corr.  Blatt  de  Württ.  arztl.  Landesver,  numéro  d’août  1888. 

' E.  B.  — A.  D. 
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muler  aussi  la  rongeur  de  la  peau.  Les  moyens  qui  conviennent  dans  cij 
cas  sont  l’onguent  émollient,  la  crème  de  glycérine  (amidon  puij 
10  grammes,  glycérine  40  grammes;  faites  cuire  et  mêlezl,  les  pom 
mades  au  précipité  blanc  (1  : 40),  à l’oxyde  de  zinc,  au  sous-nitrate  d' 
bismuth  (1  : 40),  l’onguent  de  Wilson  (benjoin  pulvérisé  5 grammes, 
axonge  160  grammes;  faites  digérer,  passez  et  ajoutez  oxyde  de  zini 
25),  la  vaseline  pure,  la  glycérine,  etc.  ; 

Mais,  comme  l’eczéma  squameux  s’accompagne  de  démangeaisor 
bien  que  quelques-uns  des  médicaments  que  nous  venons  d’énumére 
soient  irritants  à la  peau,  il  faut  cependant,  à moins  que  l’on  n’ait  d’ai 
très  motifs,  dans  l’eczéma  de  la  face  par  exemple,  si  l’on  veut  que  1; 
malade  puisse  sortir,  il  faut,  dis-je,  persister  dans  l’usage  de  ces  méd 
caments;  mais  ce  qui  est  mieux  encore,  à cette  période,  c’est  de  recour 
au  goudron. 


Nous  nous  servons  des  diverses  espèces  de  goudron  que  nous  avoi 
indiquées  à propos  du  psoriasis.  Mais  ici  la  plus  grande  attenti(| 
est  nécessaire.  D’abord,  — contrairement  à ce  que  l’on  fait  pour  le  ps 
riasis, — il  ne  faut  jamais,  dans  l’eczéma,  appliquer  le  goudron  suri 
parties  humides.  Bien  que  déjà  recouverte  d’épiderme,  la  peau  q 
conserve  une  coloration  rouge  vif  après  la  disparition  du  suintemei; 
s’enflamme  très  facilement^  sous  Tinfluence  du  goudron  et  redevient 
siège  d’une  sécrétion  aiguë,  surtout  dans  les  régions  où  des  plis  de 
peau  se  trouvent  en  contact  les  uns  avec  les  autres  (aux  parties  géi], 
taies,  à la  face  inférieure  des  seins).  Dans  ces  cas,  on  peut,  après  u ^ 
seule  application  de  goudron,  avoir  la  surprise  désagréable  de  vi‘ 
que  la  maladie  se  reproduit  comme  au  début  avec  gonflement  et  su  '■ 
tement.  Pour  éviter  un  accident  aussi  fâcheux,  il  est  bon  de  recouv- 
pendant  les  premiers  jours  d’une  couche  de  pommade  les  parties  cji, 
l’on  a enduites  de  goudron  (1).  Après  plusieurs  jours  écoulés,  quai^ 
on  verra  que  l’épiderme  brunit  et  que  l’hyperhémie  diminue,  et  si,  t 
même  temps,  la  température  de  la  peau  reste  fraîche,  on  pourra  fajî 
les  badigeonnages  avec  le  goudron  seul;  encore  est-il  toujours  pi • 

(1)  On  évitera  surtout  cette  surprise  désagréable  quand  on  attem  i 
le  moment  physiologique  opportun  et  quand  on  essaiera  la  suscep- 
bilité  des  parties  malades  d’une  manière  partielle  et  avec  pruder  . 
Savoir  attendre  est  ici,  comme  bien  souvent  en  thérapeutique,  une  ch  e 
essentielle.  L’huile  de  cade  ou  de  bouleau,  mitigée  d’abord  avec  dul  - 
ment  oléo-calcaire  ou  de  l’huile  d’amandes  douces,  puis  employée  pi?» 
peut  satisfaire  à cette  période  de  traitement.  Malheureusement,  lage  i- 
ralité  des  praticiens  applique  ordinairement  le  médicament  trop  tôt  t, 
pour  un  cas  d’impunité,  récolte  de  nombreux  revers.  Ce  n’est  pas  ic  a 
faute  du  remède,  mais  bien  celle  du  médecin.  E.  B.  — A.  D.  ■ 
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nt  d’empêcher  le  contact  des  plis  de  la  peau  les  uns  avec  les  autres 
r des  applications  de  poudre. 

A mesure  que  la  régénération  épidermique  se  régularise  et  (jue  la 
au  reprend  sa  coloration  normale,  l’épiderme  imprégné  de  goudron 
vient  adhérent  et  la  surface  de  la  peau  paraît  uniformément  brune, 
attend  alors  que  cette  couche  brune  soit  tombée,  laissant  une  surface 
anche  et  lisse;  si,  au  contraire,  la  peau  continue  à desquamer,  on 
ut  la  rendre  immédiatement  souple  par  des  onctions  avec  les  pom- 
ades  indifférentes  que  nous  avons  énumérées  plus  haut. 

IA  cette  période,  on  réussit  aussi  à faire  disparaître  rapidement  le 
ocessus  avec  une  solution  de  1 gramme  de  naphtol  pour  alcool 
lué,  200  grammes.  On  fait  un  badigeonnage  une  fois  ou  tout  au  plus 
ux  fois  par  jour,  pendant  deux  à trois  jours.  Si  la  peau  supporte  ces 
iplications,  elle  paraît  légèrement  brunie,  lisse  et  pâle  ; il  convient 
ors  de  cesser  l’emploi  du  remède.  La  desquamation  a lieu  lentement 
d’une  manière  insensible,  ce  qui  est  la  condition  la  plus  favo- 
ble.  Cependant,  dès  que  la  peau  devient  un  peu  rouge  sous  l’influence 
badigeonnage  de  naphtol  ou  que  l’épiderme  présente  des  crevasses 
iperficielles,  il  faut  cesser  le  traitement. 

La  pommade  de  naphtol  à 1 0/0,  employée  en  onction  légère  une  à 
ux  fois  par  jour  et  poudrée,  peut  toutefois  remplacer  le  goudron 
mme  traitement  final.  Aussi,  dans  ce  cas,  le  résultat  favorable  doit-il 
paraître  immédiatement  dans  l’espace  de  un  à deux  jours  ; il  faut 
>|)rs  s’arrêter.  11  en  sera  de[  même  si  le  contraire  a lieu,  c’est-à-dire  dans 
Ijcas  où  il  survient  de  nouveau  de  l’irritation  et  de  la  chaleur  de  la 
1jau,  comme  pendant  l’application  prématurée  du  goudron. 
iDans  le  traitement  de  l’eczéma  chronique,  la  première  indication  est 
ramollir  méthodiquement  et  de  faire  tomber  non  seulement  les 
ûtes  qui  recouvrent  les  parties  malades,  mais  encore  les  masses  épi- 
miques  qui  sont  épaisses,  sèches  et  parfois  calleuses, 
n seconde  ligne,  le  traitement  doit  être  dirigé  en  vue  de  faire  dispa- 
1[tre  l’hyperhémie  chronique  qui  forme  le  fond  anatomique  de  l’hyper- 
psie  de  l’épiderme,  ainsi  que  les  exacerbations  qui  se  montrent  de 
tnps  en  temps  et  donnent  lieu  à la  production  des  papules  et  des  vési- 
es,  puis  au  suintement.  En  même  temps,  le  traitement  devra  avoir 
r but  d’amener  la  résorption  de  l’exsudât  chronique  et  de  l’œdème 
a peau,  et  de  faire  cesser  le  prurit. 


pomme  il  ne  s'agit  pas  ici  d’une  hyperhémie  aiguë,  on  pourra 
ourir  parfois  à des  remèdes  tout  à fait  énergiques,  souvent  même  à 
moyens  qui  déterminent  réellement  un  degré  plus  ou  moins  consi- 
'able  d’inflammation  aiguë  et  quelquefois  même  un  véritable  eczéma 
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aigu.  On  sait  par  expérience,  en  effet,  que,  dans  le  mouvement  actif 
du  sang  et  des  humeurs  qui  accompagne  l’inflammation  aiguë,  les  cal- 
losités épidermiques  épaisses  se  détachent  plus  rapidement,  et  les 
exsudais  inflammatoires  anciens  dans  le  chorion,  comme  dans  les 
autres  tissus,  arrivent  plus  facilement  à être  résorbés.  Le  succès  du 
traitement  dépend  de  l’application  plus  ou  moins  opportune  de  ces  prin- 
cipes et  du  talent  du  médecin  à choisir  plus  ou  moins  convenablement 
le  médicament  approprié  au  siège  et  à la  période  de  la  maladie. 

Quant  aux  moyens  à l’aide  desquels  on  peut  ramollir  l’épiderme  et 
les  croûtes,  ce  sont  toutes  les  graisses  que  je  vous  ai  déjà  indiquées  et, 
en  particulier,  l’huile  de  morue,  ensuite  l’onguent  diachylon  de  Hebra, 
la  pommade  de  vaseline  et  de  plomb,  etc.,  et  l’eau. 

On  verse  ces  huiles  sur  la  peau  plusieurs  fois  par  jour  et  en  grande 
quantité,  et  l’on  frotte  de  manière  à fragmenter  et  ramollir  les  croûtes 
et  les  écailles  épidermiques.  Puis  on  enveloppe  les  parties  du  corps, 
ainsi  frottées  d’huile,  avec  des  étoffes  de  laine,  qui  maintiennent  la 
graisse  sur  la  peau.  Les  graisses  solides,  les  pommades  un  peu  fermes, 
c’est-à-dire  particulièrement  l’onguent  diachylon  de  Hebra,  l’onguenlde 
vaseline  et  de  plomb  que  j’ai  proposé,  la  pommade  de  paraffine  et 
d’acide  borique  ramollissent  encore  mieux  ces  croûtes,  quand  on  a soin 
de  les  étaler  en  couches  épaisses  sur  des  pièces  de  toile  ou  de  laine,  de 
les  appliquer  exactement  sur  les  parties  de  la  peau  envahies  par 
l’eczéma;  on  les  maintient  avec  des  bandes  de  flanelle. 

On  peut  remplacer,  et  avec  grand  avantage,  ces  préparations  par  l’em- 
plâtre, qu’a  proposé  Pick,  de  savon  salicylé  (10  à 20  0/0  d’acide  salicy- 
lique  sur  lOÜ  d’emplâtre  de  savon).  Ces  emplâtres,  s’ils  ont  été 
récemment  préparés,  collent  bien,  et,  si  on  les  maintient  appliqués  avec 
des  bandes  de  calicot  ou,  comme  Pick  l’a  indiqué,  avec  des  tricots, 
ils  agissent  par  macération  et  diminuent  aussi  l’hyperhémie  inflamma- 
toire et  l'infiltration.  On  peut  laisser  en  place  ces  emplâtres  de  un  à 
plusieurs  jours  dans  tous  les  cas  où  c’est  nécessaire.  Toutefois,  l’em- 
plâtre salicylé  mérite,  pour  le  traitement  de  l’eczéma  chronique  infiltré, 
la  préférence  sur  les  pansements  de  graisse  et  les  tarlatanes-emplâtres 
deUnna,  (pi’ona  recommandés -incidemment,  et  les  emplâtres  surgutta- 
percha  préparés  primitivement  par  Seabury  et  Johnson,  et  très  vive- 
ment vantés  dans  les  dernières  années  par  Beiersdorf  et  Unna,  puisque, 
avec  ces  derniers  emplâtres,  il  se  produit  une  macération  énergique, 
mais  avec  la  même  facilité  un  eczéma  artificiel,  et  celle  action  nocive 
n’est  nullement  neutralisée  par  l’adjonction  de  zinc,  de  salicylé  et  de 
borax,  etc.,  (pii  a été  conseillée. 

On  peut  employer  l’eau  sous  forme  de  compresses  ou  d'enveloppe- 
ments faits  d’après  la  méthode  de  Priessnitz,  ou  bien  en  bains  de  va- 
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peur,  douches  ou  bains  de  baignoire.  L’enveloppement  caoutchouté, 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  est  très  efficace;  on  peut  s’en  servir  sous 
forme  de  vêtements  complets,  de  bonnets,  de  gants,  de  jaquettes,  de 
pantalons  et  de  bas,  ou  bien  en  appliquant  des  bandes  de  caoutchouc, 
ou,  enfin,  en  recouvrant  les  parties  atteintes  d’eczéma  avec  des  plaques 
: ou  des  masques  de  caoutchouc  (E.  Besnier).  Souvent,  la  macération  qui 
j se  produit  sous  le  caoutchouc  ou  par  l’emploi  de  l’eau  détermine 
accessoirement  sur  les  parties  saines  de  la  peau  une  nouvelle  éruption 
d’eczéma. 

Pour  faire  macérer  et  disparaître  les  produits  de  l’eczéma  déjà  ramol- 
i lis,  on  emploie  encore,  de  temps  à aulre^  des  lotions  avec  le  savon  vert, 
le  savon  de  glycérine,  ou  l’esprit  de  savon  de  potasse,  le  savon  de 
naphtol  et  de  soufre  que  j’ai  indiqués. 

’ Les  eaux  thermales  indifférentes  n’agissent  que  comme  moyen  de 
i macération;  celles  qui  contiennent  du  soufre  ne  sont  salutaires  que  dans 
; certaines  formes  d’eczéma,  et  encore  faut-il,  dans  ces  cas,  en  faire  un 
usage  prolongé  et  continu. 

Sur  les  points  couverts  de  callosités  épaisses,  que  les  moyens  précé- 
demment énumérés  ne  peuvent  ni  ramollir,  ni  entamer,  ni  rendre  lisses, 

I il  faut  faire  des  frictions  avec  l’acide  acétique  concentré  ou  avec  l’acide 
[ chlorhydrique,  ou  bien  ces  callosités  céderont  à l’application  du 
I savon  noir,  que  l’on  étale  sur  de  la  flanelle  et  qu’on  laisse  en  place 
pendant  douze  à vingt-quatre  heures,  ou,  mieux  encore,  à l’application 
j d’une  solution  de  potasse  caustique  5,  pour  eau  distillée  10.  Cette  solu- 
tion met  à nu  toutes  les  surfaces  atteintes,  d’eczéma  et  agit  sur  cette 
affection  absolument  comme  un  réactif  chimique. 

Il  est  préférable  d’utiliser  l’action  combinée  du  savon  mou,  du  gou- 
! dron,  du  soufre  et  de  la  graisse,  dont  on  use  concurremment  avec  lapom- 
1 made  sulfureuse  de  Wilkinson  modifiée,  dans  l’eczéma  chronique,  aussi 
bien  dans  celui  qui  s’accompagne  d’un  épaississement  considérable  de 
l’épiderme  que  même  dans  la  période  humide  et  pustuleuse;  il  en  est 
: spécialement  ainsi  dans  l’eczéma  du  cuir  chevelu,  du  sein,  du  scrotum, 
des  doigts,  de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante  des  pieds, 
j Pour  ce  qui  est  de  la  méthode  à suivre  dans  le  traitement  de  l’eczéma 
I chronique,  voici  comment  on  procède.  On  commence  par  la  macération 
[ des  croûtes,  c’est-à-dire  par  les  applications  d’huile,  de  pommades, 

' d’enveloppes  caoutchoutées,  par  les  lavages  avec  différents  savons,  la 
j cautérisation  avec  la  solution  de  potasse,  les  bains,  etc.,  et  l’on  conti- 
nue ce  traitement  pendant  un  certain  temps,  jusqu’à  ce  que  la  peau 
j atteinte  d’eczéma  devienne  souple  et  lisse,  qu’elle  ne  s’excorie  plus  par 
j le  fait  d’un  lavage  énergique  avec  le  savon  et  que  l’on  n’y  aperçoive 
plus  aucun  point  humide.  Ordinairement,  la  peau  est  déjà  devenue  nor- 
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male;  mais,  quelquefois  aussi,  elle  reste  encore  hyperhémique  (eczéma 
squameux).  On  applique  alors  le  goudron,  et  on  continue  le  traite- 
ment jusqu’à  la  fin,  comme  nous  l’avons  décrit  pour  l’eczéma  aigu. 

L’eczéma  squameux,  sans  épaississement  considérable  de  l’épi- 
derme, peut,  dès  le  principe,  être  traité  par  le  goudron,  que  l’on  étend 
en  couche  très  mince  avec  un  pinceau  de  crin,  mais  en  frottant  énergi- 
quement; cette  application  fait  également  disparaître  le  prurit  le  plus 
rapidement  possible.  Si  l’épiderme  est  réellement  épaissi,  on  peut,  dans 
les  premiers  temps,  faire  usage  d’un  mélange  d’huile  d’olive  ou  d’huile 
de  foie  de  morue  avec  l’huile  de  hêtre  ou  de  bouleau  (1 : 1 ou  1 ; 2).  La 
pommade  de  Wilkinson  modifiée  (qui  contient  du  soufre,  du  goudron, 
du  savon  et  de  la  graisse),  appliquée  de  huit  à douze  fois,  agit  favora- 
blement, sous  tous  les  rapports,  dans  un  temps  très  court,  sur  les  sur- 
faces anciennement  envahies.  Sur  les  points  où  il  n’y  a qu'un  léger 
eczéma,  il  suffira  de  faire  des  badigeonnages  avec  la  teinture  de  bouleau, 
des  lavages  avec  le  savon  dur  de  goudron,  avec  le  savon  liquide  de  gou- 
dron (huile  de  bouleau  20,  esprit  de  savon  de  potasse  50,  glycérine  10), 
des  onctions  avec  la  pommade  de  goudron  (huile  de  hêtre  10,  glycé- 
rine 5,  onguent  émollient  50,  baume  du  Pérou  2,50),  avec  la  pommade 
à l’acide  phénique  (1  : 50),  à l’oxyde  de  zinc,  au  précipité;  naplitol  1 
à 2,  onguent  émollient  100;  ou  avec  la  crème  de  potasse.  On  distingue 
cette  dernière,  suivant  la  quantité  dépotasse  qu’elle  contient, en  crème 
n-  I,  n“  II,  n”  III  et  n“  IV  (glycérine  40,  huile  de  rose,  huile  de  fleur 
d’oranger  ââ  2 gouttes,  solution  de  carbonate  de  potasse  2,50  (n"  I),  o 
(n“  II),  10  tn"  III),  20  (n«  IV). 

Après  avoir  exposé,  d’une  façon  aussi  détaillée  que  possible,  les  prin- 
cipes généraux  du  traitement  de  l’eczéma  chronique,  et  les  remèdes  et 
méthodes  qu’il  convient  d’employer,  je  veux  encore  donner  ici  quelques 
indications  relativement  aux  eczémas  localisés  à certaines  régions  en 
particulier. 

Dans  l’eczéma  du  cuir  chevelu,  on  peut  ramollir  les  croûtes  avec 
l’huile  d’olive,  l’huile  de  foie  de  morue,  l’huile  phéniquée (acide  phéni- 
que 1,  huile  d’olive  100,  baume  du  Pérou  2,  ou  naphtol  I,  huile  d’o- 
live 100),  ou  bien  à l’aide  du  bonnet  de  caoutchouc.  Ce  bonnet  doit  être 
maintenu  avec  des  bandes  de  flanelle,  et  jamais  avec  des  cordons  élas- 
tiques. Les  matières  ramollies  sont  enlevées  tous  les  jours,  ou  tous 
les  trois  ou  quatre  jours,  au  moyen  de  lavages  avec  l’esprit  de  savon 
de  potasse.  On  doit  prévenir  les  femmes  que  leurs  cheveux  tomberont 
en  grande  (juantité,  et  que  ce  traitement  en  entraînera  encore  une  par- 
tie; mais  la  réparation  ne  larde  pas  à se  faire;  il  est  donc  barbare  de 
couper  la  chevelure  pour  ce  traitement.  A partir  de  la  période  squa- 
meuse, on  aura  recours  aux  badigeonnages  avec  la  teinture  de  hêtre, 
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jl’alcool  de  naphtol  (1  /2  0/0),  plus  tard  avec  l’alcool  phéniqué  et  les 
'pommades  au  précipité  blanc,  à l’oxyde  de  zinc  ou  à la  pommade  d’al- 
théa.  Lassar  recommande  d’employer  déjà  dans  la  période  humide  sa 
'pâte  composée  de  : oxyde  zinc,  amidon  âà  25;  vaseline  pure  50;  acide 
salicylique  1 (pâte  de  Lassar).  Le  badigeonnage  avec  la  pommade  de 
Wilkinson  agit  souvent  mieux  en  l’employant  au  début.  Les  douches 
let  les  compresses  froides  (sous-acétate  de  plomb  liquide,  liqueur  de 
Burow)  sont  très  utiles  dans  les  cas  où  le  cuir  chevelu  est  le  siège  d’une 
‘vive  inflammation  (1). 

I Dans  l’eczéma  impétigineux  de  la  face,  il  faut  adapter  exactement  les 
emplâtres,  les  pièces  de  toile  enduites  de  pommade,  les  masques  de 
caoutchouc  destinés  à produire  la  macération  des  croûtes,  et  couper 
!ces  pièces  spécialement  pour  chaque  partie  du  visage,  le  nez,  le  front, 
les  oreilles,  les  lèvres,  remplir  les  sillons  et  les  creux  avec  des  tampons 
de  charpie  et  serrer  le  tout  au  moyen  d’un  masque  de  flanelle.  On  place 
dans  la  cavité  des  narines  des  tampons  imbibés  de  glycérine,  d’huile, 

I d’onguept  émollient  ou  de  substances  analogues  (eau  et  glycérine  ââ  10, 

I sulfate  de  zinc  0,15).  On  cautérisera  avec  le  nitrate  d’argent  les  fissures 
I si  tenaces  de  la  muqueuse  nasale  (2).  Dans  l’eczéma  du  bord  des  pau- 
pières, une  pommade  composée  de  précipité  rouge  0,15,  pour  onguent 
I émollient  10,  réussit  très  bien.  La  résorption  de  l’infiltrat  des  lèvres  est 
( accélérée  par  la  pression  exercée  au  moyen  de  bandes  de  flanelle  en- 
duites de  pommade,  ou  bien  d’emplâtre  de  minium  (3).  Quand  il  n’y  a 
plus  nulle  part  de  suintement,  on  peut  alors  employer  le  goudron,  la 


' (1)  Les  douches  de  vapeur  s'associent  ici  avec  grand  succès  à l’em- 

ploi du  bonnet  de  caoutchouc  ; les  cheveux,  chez  les  hommes  et  chez  les 
jeunes  sujets,  doivent  toujours  être  coupés  ras.  Chez  les  femmes,  c’est 
j une  question  plus  délicate,  mais  qui  doit  encore  être  résolue  par  l’affîr- 
i mative  quand  la  maladie  est  ancienne,  tenace  et  que  la  chevelure  est 
dans  un  état  misérable  qui  en  rend  le  sacrifice  facile. 

Nous  n’avons  généralement  pas  retiré  de  bénéfice  manifeste  des  pra- 
! tiques  hydrothérapiques  à l’eau  froide  dans  ces  conditions  particulières. 

E.  B.  — A.  D. 

j (2)  Les  douches  pulvérisées  tièdes,  le  masque  fait  avec  de  la  toile 
I caoutchoutée  ou  du  caoutchouc  laminé,  sont  les  moyens  à la  fois  les 

I plus  simples  et  les  plus  efficaces.  E.  B.  — A.  D. 

II  (3)  On  obtiendra  plus  simplement  ce  résultat  avec  notre  procédé  : 

I une  bandelette  de  caoutchouc  laminé,  mesurée  aux  dimensions  de  la 
! lèvre  inférieure,  est  appliquée  à sa  surface  et  y est  maintenue,  légère- 
' ment  tendue,  par  des  cordons  non  élastiques,  cousus  aux  angles  de  la 
bandelette,  deux  de  chaque  côté,  ramenés  en  arrière  l’un  au-dessus, 

' l’autre  au-dessous  de  l’oreille,  et  noués  derrière  la  tête.  L’appareil  est 
maintenu  en  place  la  nuit  ou  le  jour,  ou  la  nuit  et  le  jour  selon  les  cir- 
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pommade  de  yjoe  ou  de  précipite',  l’onguent  de  Wilson,  la  vaseline,  la 
pâte  de  Unna,  la  crème  de  glycérine,  etc.  Ce  sont  les  fissures  situées 
dans  les  sillons  des  oreilles  qui  résistent  le  plus  longtemps  (I).* 


constances.  Cet  appareil  est  celui  qui  nous  sert  communément  pour  la 
guérison  rapide  de  l’eczéma  pilaire  de  la  lèvre  supérieure. 

(1)  L’eczéma  des  régions  pilaires  de  la  face  comporte  des  indications 
particulières  que  l’on  ne  saurait  omettre  d’indiquer;  plusieurs  de  nos 
élèves  ont  exposé,  en  détail,  notre  pratique  sur  ce  point.  Voyez  Kinzel- 
BACH  et  Hoel,  loc.  cit.,  p.  664. 

Nous  distinguons  particulièrement  deux  localisations  : 

fl)  Eczéma  récidivant  de  la  lèvre  supérieure. — Cet  eczéma,  le  plus  habi- 
tuellement traité  au  moyen  d’applications  irritantes,  mercurielles,  etc., 
et  ainsi  éternisé,  peut  être  souvent  guéri  avec  rapidité  par  quelques 
épilations  de  la  partie  malade,  les  douches  tièdes  pulvérisées,  les  cata- 
plasmes et  la  bandelette  de  caoutchouc  élastique.  La  barbe  est,  il  est 
inutile  de  le  dire,  rasée  autour  des  parties  malades  pour  permettre 
l’application  exacte  des  cataplasmes  ou  de  la  bandelette  élastique. 
L’épilation,  relativement  peu  douloureuse,  est  faite  aussitôt  que  les 
croûtes  ont  été  enlevées  par  les  douches,  l’application  des  substances 
grasses  et  les  cataplasmes.  C’est  l’affaire  de  vingt-quatre  heures.  On 
taille  ensuite  les  poils  aux  ciseaux  à quelques  millimètres  de  la  peau,  et 
on  épile  à la  pince  les  poils,  un  à un. 

Le  lendemain,  quelques  vésico-pustules  et  de  petites  excoriations 
punctiformes  sont  constatées  ordinairement.  Si  les  cataplasmes  sont  bien 
appliqués  en  permanence,  le  soulagement  est  extrême  et  l’amélioration 
manifeste  en  peu  de  jours.  On  continue  les  douches  pulvérisées,  dix 
minutes,  deux  fois  par  jour,  puis  on  pratique  une  nouvelle  épilation  si 
le  résultat  n’est  pas  complet.  Au  bout  de  très  peu  de  jours,  le  panse- 
ment avec  la  bandelette  élastique  est  suffisant,  et  les  ouvriers  peuvent 
rapidement  reprendre  leurs'occupations. 

Quand  l’afleclion,  d’abord  amendée,  semble,  au  bout  de  huit  à dix 
jours,  rester  stationnaire,  on  a recours  aux  divers  topiques  appro- 
priés, et,  en  dernier  ressort,  aux  scarifications  linéaires. 

b)  Eczéma  delà  barbe.  — L’eczéma  chronique  de  la  barbe  proprement 
dit  constitue  une  des  formes  les  plus  tenaces,  les  plus  enracinées  de 
l’eczéma;  c’est  par  séries  d’années  qu’il  faut  compter  la  durée  de  la 
maladie.  Quelques  cas  résistent  à tous  les  modes  de  traitement;  mais, 
dans  la  grande  majorité,  l’épilation  régularisée,  par  séries,  répétée 
pendant  plusieurs  semaines,  quelquefois  plusieurs  mois,  vient  à boutde 
l’affection.  Les  douches  pulvérisées,  le  caoutchouc,  les  cataplasmes  de 
fécule,  constituent  l’agent  du  traitement  pendant  plusieurs  semaines 
jusqu’à  amélioration  considérable.  Le  moment  venu,  la  pommade  de 
Ilebrn,  le  goudron  ou  l'huile  de  cade,  moins  souvent  le  soufre  ou  l’ich- 
thyol,  ou  encore  les  badigeonnages  avec  des  solutions  de  nitrate  d’argent, 
achèvent  la  guérison.  Cette  méthode  de  traitement,  malgré  le  préjugé  de 
beaucoup  de  médecins  contre  l’épilation,  peut  être  instituée  de  la  ma- 
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L’eczéma  chronique  du  bord  des  lèvres  (1)  ne  disparaît  souvent 
qu’après  une  cautérisation  réitérée  avec  une  solution  concentrée  de 
potasse  (2).  Il  en  est  de  même  pour  l’eczéma  du  sein  et  du  mamelon, 
dont  la  peau  ne  se  ramollit  rapidement  que  par  le  traitement  avec  les 
compresses  enduites  de  savon  noir,  la  solution  de  potasse  caustique,  le 
collodion  additionné  de  sublimé  (0,50  de  sublimé  pour  50  de  collodion), 
ou  l’acide  acétique.  Le  mamelon  supporte  très  bien  ces  applications, 
de  même  que  celles  de  goudron.  Chez  les  femmes  enceintes,  je  n’ai 
jamais  vu  ce  traitement  déterminer  l’avortement. 

On  traitera  l’eczéma  du  scrotum  d’après  les  mêmes  principes.  Seule- 
ment, ici  la  difficulté  est  plus  grande  pour  appliquer  exactement  les 
remèdes  émollients,  onguent  diacbylon,  pommade  de  vaseline  et  de 
plomb,  emplâtre  salicylé,  suspensoir  en  caoutchouc  (3),  etc.  Quand 

niére  la  plus  régulière  et  la  plus  simple,  les  malades  pouvant  vaquer  à 
leurs  occupations  dans  la  journée.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Voyez  plus  haut  la  note  1 des  pages  644  et  suivantes. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Ces  applications  peuvent  être  avantageusement  remplacées  par 
des  onctions  de  savon  mou  de  potasse. 

Le  procédé  de  la  bandelette  élastique  que  nous  venons  d’indiquer 
Iconvient  ici  ; la  bandelette  doit  avoir  la  même  longueur,  6 à 8 centi- 
mètres, mais  être  plus  large,  3 à 5 centimètres;  sa  partie  moyenne,  qui 
correspondra  à la  fente  buccale,  doit  être  incisée  (sans  rien  enlever 
du  tissu  ) horizontalement  dans  une  longueur  de  3 à 4 centimètres.  Le 
Iprocédé  de  déligation  est  le  même  que  ci-dessus.  Si  les  cordons  sont 
convenablement  (modérément)  tendus,  le  caoutchouc  s’applique  très 
bien  sur  les  parties  malades,  la  langue  peut  être  projetée  hors  de  la 
jbouche  et  la  respiration  buccale  est  assurée  par  l’incisure  de  la  pièce 
[élastique.  Cet  appareil  peut  être  aisément  porté  durant  le  sommeil  et 
I souvent  pendant  la  journée.  E.  B.  — A.  D. 

I (3)  Le  suspensoir  en  caoutchouc  laminé  très  fin,  non  vulcanisé,  ou 
mieux,  le  suspensoir  en  foi/e /«ne  de  caoutchouc,  bien  appliqué,  rend 
|les  plus  grands  services  dans  la  cure  de  l’eczéma  du  scrotum.  Quand  il 
1 existe  en  même  temps  de  l’intertrigo  scroto-crural,  on  y adapte,  avec 
[profit  pour  le  patient,  des  ailettes  en  toile  fine  de  caoutchouc,  réglées 
par  des  cordons;  ces  appareils  peuvent,  en  outre,  servir  à maintenir  les 
pansements  humides,  ou  autres.  La  recommandation  expresse  à faire 
aux  intéressés  est  de  prendre  les  plus  grands  soins  de  la  propreté  de 
leurs  appareils  de  caoutchouc,  qui  doivent  être  soigneusement  lavés  à 
l’eau  froide,  sans  savon. 

Beaucoup  d’«  eczémas»  du  scrotum  sont  dus  au  contact  de  l’urine, 
surtout  chez  les  sujets  à urine  toxique;  ((urinaires»  qui  ne 

prennent  pas  le  soin  suffisant  de  débarrasser  le  canal  de  l’urèthre,  il 
I se  fait  un  suintement  dont  le  patient  n’a  pas  conscience,  qui  cause  ou 
[perpétue  la  dermite,  et  qu’il  suffit  souvent  de  tarir  pour  obtenir  la  gué- 
rison de  l’affection  cutanée.  E.  B.  — A.  D. 
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l’eczéma  est  ancien,  il  est  difficile  d’en  triompher  sans  cautériser  un 
point  ou  un  autre.  Il  n’est  pas  rare  d’observer,  dans  le  cours  de  celte 
affection,  des  moments  très  douloureux.  On  peut  même  voir  survenir 
des  accidents  nerveux  quand  la  peau  du  scrotum  se  trouve,  en  totalité, 
mise  à nu.  Les  lavages  au  savon,  qu’il  est  nécessaire  de  pratiquer  deux 
fois  par  jour,  seront  faits  sous  forme  de  bains  de  siège;  on  n’arrive  à 
l’usage  du  goudron  que  quand  la  solution  de  potasse  ne  détermine 
plus  de  suintement  nulle  part.  II  est  difficile  de  guérir  un  eczéma 
ancien  du  scrotum  en  moins  de  six  semaines  à trois  mois;  et,  la  guéri- 
son obtenue,  le  malade  devra  se  prémunir  contre  l’influence  de  la 
sueur  en  portant  un  suspensoir  et  en  faisant  usage  des  poudres  absor- 
bantes. 

On  traite  de  même  l’eczéma  du  périnée  et  de  l'anus.  L’onguent  dia- 
chylon,  ou,  si  celui-ci  est  trop  actif,  l’onguent  simple,  la  pommade  de 
borax,  les  bandes  de  caoutchouc,  en  un  mot  tous  les  agents  aptes  à 
provoquer  la  macération  de  l'épiderme  et  à recouvrir  les  surfaces 
dénudées  seront  employés  ; ces  pansements  seront  maintenus  par  des 
bandages  appropriés,  de  toile  ou  de  flanelle,  en  exerçant  une  com- 
pression légère. 

S’il  y a des  l'hagades  dans  le  rectum,  on  introduira  des  suppositoires 
composés  de  beurre  de  cacao  l,o0,  oxyde  de  zinc  0,15  ou  additionnés 
d’extrait  aqueux  d’opium  0,02,  ou  d’extrait  de  belladone  0,02  avec 
1 p.  100  de  cocaïne,  et  on  prescrira  des  lavements  froids  (1). 


(1)  Si  les  lésions  eczémateuses  ont  quelque  intensité,  il  faut,  pour 
soulager  rapidement  le  malade,  un  ensemble  de  moyens  dont  voici  un 
aperçu  : 

1“  Localement,  pendant  la  nuit,  cataplasmes  refroidis,  convenable- 
ment placés,  recouverts  de  toile  imperméable  et  bien  maintenus.  Pen- 
dant le  jour,  le  malade  portera  en  permanence  une  plaque  anale  de 
caoutchouc  laminé  fin,  ou  de  toile  de  caoutchouc,  (ju’il  est  très  facile 
d’associer  à un  suspensoir.  Après  chaque  garde-robe,  prendre,  pour 
rendre  de  suite,  un  lavement  d’eau  boriquée  à 1 p.  100. 

2“  A l’intérieur,  médication  interne  appropriée  à l’état  du  sujet; 
emploi  des  alcalins;  antisepsie  intestinale.  Si  le  malade  se  soumet,  en 
même  temps  à un  régime  sobre,  s’il  évite  les  irritants,  les  épices,  etc., 
il  arrivera  souvent,  dans  les  délais  les  plus  courts,  à se  délivrer  de 
l’une  des  localisations  les  plus  pénibles  de  la  maladie  eczémateuse. 

A la  vulve,  les  difficultés  sont  plus  grandes  encore,  en  raison  sur- 
tout de  l’écoulement  du  sang  menstruel,  des  liquides  vaginaux  et  de  la 
souillure  réitérée  de  la  région  par  l’urine;  quand  la  peau  est  déjà  eczé- 
matique,  et  qu’en  môme  temps  l’urine  est  hypertoxique,  les  douleurs 
à chaque  miction  deviennent  intolérables.  L’eczéma  s’étale  à la  face 
interne  des  cuisses,  sous  forme  de  dermite  papuleuse  cohérente  (faux 
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Le  meilleur  mode  de  traitement  de  l'eczéma  des  mains  et  des  doigts 
c’est  d’employer  des  gants  ou  des  doigts  de  gant  en  caoutchouc  (1),  et, 
suivant  les  cas,  des  applications  méthodiques  d’emplâtre  salicylé,  de 
pommades,  de  tarlatanes-emplâtres  et  de  lavages  savonneux,  tant  qu’il 
existe  des  surfaces  dénudées,  des  pustules  et  des  rhagades.  Dans  les 
formes  tenaces,  en  particulier,  s’il  existe  des  callosités  épaisses  de  la 
paume  des  mains  et  des  doigts,  et  des  vésicules  ^profondément  situées, 
on  peut  recommander  les  manuluves  avec  la  potasse  caustique  (5  : 500 
d’eau)  ou  avec  le  sublimé  (5  : 300),  bains  que  l’on  prend  chaque  jour 
pendant  dix  minutes  seulement.  Immédiatement  après  on  lave  les  mains 
avec  de  l’eau,  on  les  essuie  et  on  les  recouvre  avec  le  caoutchouc  ou 
avec  de  la  pommade.  Souvent  on  réussit  beaucoup  plus  rapidement  en 
faisant  des  badigeonnages  avec  la  pommade  Wilkinson,  dont  on  alterne 
l’emploi  avec  celui  de  la  macération  par  des  emplâtres.  Pour  les  eczé- 
mas calleux  circonscrits  de  la  paume  de  la  main,  on  peut,  après  les  avoir 
cautérisés  avec  l’acide  acétique  ou  citrique,  les  ramollir  en  les  recou- 
vrant de  baudruche  ou  de  traumaticine  (solution  de  gutta-percha  dans 
du  chloroforme)  ou  frictionner  avec  une  pommade  de  naphtol  â 
5 p.  100.  On  excisera  avec  les  ciseaux  ou  l’on  cautérisera  avec  l’alun  ou 
avec  la  pierre  infernale  les  végétations  qui  surviennent  dans  le  pli 
unguéal.  Le  traitement  terminal  par  le  goudron  ou  par  les  pommades 
émollientes  que  nous  avons  énumérées  est  ici  le  même  que  dans  les 
autres  variétés. 


lichen),  extrêmement  prurigineuse,  et  tourmente  les  malades  au  plus 
haut  degré. 

La  médication  et  le  régime  sont  les  mêmes  que  pour  l’eczéma  de 
I l’anus;  il  faut,  en  outre,  modifier  la  toxicité  des  urines  par  l’antisepsie 
intestinale  et  examiner  attentivement  sa  composition,  pour  en  tirer  les 
indications  curatives  ; — l’urine  des  glycosuriques,  par  exemple,  est  une 
des  plus  irritantes;  — quelquefois,  oblitérer  le  vagin  par  des  tampons 
convenablement  renouvelés.  Toutes  les  fois  que  la  malade  urinera,  elle 
fera  une  lotion  immédiate  de  toutes  les  régions  souillées  avec  de  l’eau 
boriquée  tiède  ; les  surfaces  malades  seront  enduites  d’un  peu  d’on- 
guent épais  de  zinc,  puis  poudrées  à l’amidon,  et  les  surfaces  de  contact 
écartées  par  des  pansements  appropriés,  pendant  le  jour.  Pendant  la 
nuit,  cataplasmes  froids. 

I Parmi  les  cures  minérales  utiles  dans  les  cas  rebelles,  nous  signa- 
I Ions  particulièrement  celles  qui  se  font  aux  eaux  de  Saint-Gervais 
I (Haute-Savoie),  dont  nous  avons  plusieurs  fois  constaté  l’action  favo- 
j rable.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

! (1)  A la  condition  d’employer  le  caoutchouc  souple,  /in,  non  vulca- 

! nisé,  ou  les  gants  de  toile  de  caoutchouc,  e(  non  les  gants  gros- 
siers (gants  de  chimistes)  en  caoutchouc  vulcanisé,  que  de  trop  nom- 
breux médecins  infligent  à leurs  patients.  E.  B.  — A.  D. 
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Pour  l’eczéma  de  l’ombilic,  on  place  dans  celle  cavité  des  tampons 
avec  de  la  pommade,  ou  de  l’acétate  de  plomb,  ou  de  la  poudre  sim- 
ple. Si  la  rougeur  et  le  prurit  persistent,  on  a recours  au  goudron. 

Des  placards  d’eczéma  trèsjimilé  du  tronc,  des  membres,  guérissent 
souvent  par  des  applications  de  solution  de  sublimé  fl  pour  100  d’alcool 
ou  de  collodion). 

Le  traitement  de  l’eczéma  du  côté  de  la  flexion  des  articulations  doit 
être  institué  conformément  au  plan  général  que  nous  avons  exposé. 
L’eczéma  du  creux  de  l’aisselle  est  souvent  compliqué  d’inflammation 
et  de  suppuration  des  ganglions  lymphatiques  de  cette  région,  affec- 
tions auxquelles  on  applique  le  traitement  qu’elles  réclament  (1). 

Dans  l’eczéma  chronique  généralisé,  le  médecin  doit  apprécier  dans 
chaque  cas  spécial  quelle  est  la  méthode  à laquelle  il  doit  donner  la 
préférence,  puisque  les  remèdes  et  les  méthodes  devront  varier  suivant 
l’intensité  de  l’affection  totale,  suivant  la  prédominance  de  telle  ou 
telle  forme,  et  suivant  la  position  du  malade,  s’il  est  absolument 
obligé  de  sortir  ou  s’il  peut  se  consacrer  entièrement  à son  traitement. 
C’est  ainsi  que,  dans  un  cas,  on  enveloppera  tout  le  corps  dans  des 
vêtements  de  caoutchouc  ; une  autre  fois,  on  aura  recours  à des  badi- 
geonnages avec  l’huile  de  foie  de  morue  goudronnée  ou  avec  l’onguent 
de  Wilkinson  ; ou  bien  l’on  devra  appliquer  des  traitements  différents 
aux  diverses  parties  du  corps  : on  couvrira  l’une  de  goudron,  l’autre 
d’onguent  diachylon,  une  troisième  de  poudre,  tandis  que  l’on  cauté- 
risera la  quatrième,  etc.,  suivant  l’indication. 

Comme  vous  l’avez  vu,  nous  nous  efforçons  d’obtenir  dans  tous  les 
cas,  par  l’usage  approprié  de  remèdes  locaux,  une  guérison  certaine 
de  l’eczéma,  non  pas  seulement  dans  les  régions  où  il  est  produit  par 
des  causes  locales  ou  externes,  mais  encore  là  où  nous  croyons  qu’il 
est  provoqué  par  des  affections  réelles  ou  supposées  de  l’organisme. 


(Ij  L’eczéma  de  l’aisselle  est  surtout  l’origine  de  péri-adenites  et 
d’adénites  sudoripares  ; il  est  le  plus  habituellement  du  type  séborrhéi- 
que. Après  l’irritation  vive  coin  bal  tue  comme  à l’ordinaire,  les 
pommades  au  soufre  et  au  goudron  conviennent  fort  bien.  Très 
souvent  chez  les  femmes,  où  il  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  on  le 
guérit  rapidement  et  aisément  : 1“  en  faisant  trois  à quatre  fois  par  vingf- 
quatre  heures  un  savonnage  de  la  région,  suivi  d’un  poudrage  à l’amidon  ; 
2®  en  supprimant  tous  les  plis  de  vêlement,  manches  de  chemises  et  de 
flanelles,  doublures  en  caoutchouc,  etc.,  que  les  femmes  accumulent 
dans  ce  pli;  en  un  mot,  en  surveillant  et  en  faisant  exécuter  les  soins 
d’hygiène  locale  indispensables;  le  médecin  ne  doit  pas  craindre  d’en- 
trer dans  les  détails  d’application;  son  succès  est  à ce  prix. 

E.  13.  — A.  D. 
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i telles  que  la  chlorose,  les  dyspepsies,  le  catarrhe  chronique  du  sommet 
j des  poumons,  la  dysménorrhée,  etc. 

Mais,  chez  ces  malades,  nous  comptons  beaucoup  en  même  temps 
j sur  une  médication  interne  dirigée  vers  le  même  but,  et  au  moyen  de 
I laquelle  on  peut  faire  disparaître  la  maladie  générale,  qui  est  la  cause 
de  l’eczéma,  et,  par  là  même,  la  disposition  aux  récidives. 

Dans  ce  but,  nous  donnons  aux  enfants  scrofuleux  l’huile  de  foie  de 
morue  à l’intérieur  ; aux  femmes  atteintes  de  chlorose  ou  de  dysménor- 
I rhée,  du  fer  seul  ou  combiné  à l’arsenic,  solution  de  Fovvler.  Un 
j médicament  que  l’on  peut  recommander  est  la  mixture  ferro-vineuse  et 
! arsenicale  de  Er.  Wilson  : 

: Liquor  arsenici  chloridi  (Pharmacopée  britannique  (1),  sir.  simple  àâ 

1 10,  vin  ferrugineux  60,  eau  phéniquée  80),  une  cuillerée  à bouche 
j chaque  jour  ; ou  bien  solution  arsenicale  de  Fowler  5,  teinture  de 
j malate  de  fer,  teinture  de  rhubarbe  ââ  20,  eau  de  menthe  140,  dont 
j on  prendra  une  ou  deux  cuillerées  à bouche  par  jour.  Des  pilules 
I composées  de  : fer  citro- ammoniacal  5,  arsenic  blanc  0,04,  extrait  et 
poudre  de  racines  de  gentiane  q.  s.  pour  faire  cinquante  pilules. 
Deux  pilules  par  jour.  Puis  les  amers,  dans  le  catarrhe  chronique  des 
poumons  et  la  dyspepsie,  la  tisane  de  sommités  de  mille-feuille,  le 
chénopodium,  le  lichen  d’Islande,  les  cures  de  lait  ou  de  petit-lait  ; des 
eaux  minérales  faiblement  alcalines  : Gleichenberg,  Marienbad  ; des 


I 


eaux  ferrugineuses,  comme  Franzensbad,  Spa,  Pyrmont,  Schwalbach; 
l’eau  arsenico-ferrugineuse  de  Roncegno  (deux  à trois  cuillerées  à 
soupe  chaque  jour  dans  de  l'eau  sucrée  ou  du  vin)  ; en  été,  le  séjour  à 
la  campagne  et  dans  les  montagnes,  et  un  régime  en  général  fortifiant. 
11  est  également  utile  de  conseiller  à ces  personnes  l’usage  de  boissons 
alcooliques,  de  vins  cuits  et  de  bonne  bière  (2). 


: (1)  La  « liquor  arsenici  chloridi  » (solution  d’acide  arsénieux  dans 

i l’acide  chlorhydrique)  delà  pharmacie  anglaise  était  autrefois  employée 
sous  le  nom  de  Valangin  s minerai  solvent,  dont  la  formule  se  trouve 
dans  les  formulaires.  E.  B.  — A.  D. 

I (2)  11  n'y  a pas  de  traitement  général  de  1’  « eczéma  » ; il  n’y  a que 
I des  eczémateux  qu’il  faut  traiter  non  seulement  selon  l’espèce  par- 
j ticulière  d’eczéma  dont  ils  souffrent,  mais  encore  selon  leur  état  dia- 
1 thésique,  selon  les  conditions  d’organes  et  de  fonctions  qu’ils  présen- 
! tent.  Celui  qui  traitera  le  mieux  un  eczémateux  au  point  de  vue  général 
I sera  celui  qui  analysera  avec  le  plus  de  sollicitude  et  de  compétence 
la  situation  particulière  de  chaque  malade,  et  qui  fera  le  nécessaire 
pour  rectifier  dans  son  hygiène,  dans  sa  situation  locale,  dans  ses  con- 
! ditions  morales,  en  même  temps  que  dans  ses  organes  et  ses  fonctions, 
tout  ce  qui  peut  être  défectueux. 

i h' âge  est  très  important;  les  travaux  nombreux  publiés  sur  le  traite- 
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Enfin,  dans  aucune  circonstance , nous  n’interdisons  à nos  malades 
atteints  d’eczéma  l’usage  d’aliments  âcres,  salés  ou  épicés,  du  fromage, 


ment  de  l’eczéma  de  l’enfance  en  particulier  — Unna, Gaucher,  etc.,  etc., 
et  en  dernier  lieu  E.  Schief,  Zur  Pathol,  und  Therap.  des  Ekzems  im 
Kindesalter,  Wiener  medic.  Wochenschr.,  1889,  n“®  12,  13,  14  et  15  — 
indiquent  tout  l’intérêt  pratique  de  cette  question. 

Aucun  médicament  interne  ne  peut  être  considéré  comme  spéci- 
fique, pas  plus  les  alcalins  que  les  arsenicaux  dont  il  est  fait  abus. 
Selon  les  cas,  toute  la  série  médicamenteuse  générale  peut  être  utilisée: 
Y huile  de  morue , le /"er,  \es,sidfureux,  \es  alcalins  QiV arsenic. 

L’indication  nette  de  l’arsenic  se  présente  dans  les  cas  ayant  dépassé 
la  période  active,  alors  que  l’irritation  chronique  du  derme  et  les 
troubles  persistants  de  la  fonction  épidermique  semblent  s’éterniser. 
La  dose  doit  quelquefois  être  menée  jusqu’aux  limites  de  la  tolérance 
individuelle , avec  les  précautions  et  la  surveillance  indispensables. 

Les  alcalins  sont  vraiment  utiles  dans  beaucoup  de  cas  à toutes 
les  périodes,  chez  les  sujets  vigoureux,  dans  la  diathèse  urique, 
chez  les  goutteux,  les  glycémiques,  les  obèses. 

Les  sulfureux,  trop  oubliés,  sont  fort  utiles  dans  la  série  nombreuse 
des  sujets  lymphatiques  qui  payent  à l’eczéma  un  tribut  si  élevé.  Pen- 
dant l’hiver,  l’huile  de  morue  convient  à beaucoup  d’entre  eux.  L’in- 
dication des  ferrugineux  ne  dérive  jamais  de  l’eczéma  lui-même,  mais 
de  l’état  d’anémie  accentué. 

Ces  remarques  s’appliquent  à l’usage  des  eaux  minérales,  dont  les 
plus  usitées  en  France  sont  les  eaux  de  la  Bourboule  (arsenicales), 
d’Uriage  (sulfosalines),  de  Saint-Gervais  (sulfureuses,  etc.),  de  Ludion 
et  de  Cauterets  (sulfureuses),  de  Royat  (alcalines),  etc.,  etc.  Il  n’en  existe 
aucune  qui  soit  indiquée  empiriquement  ; aucune  qui  ne  puisse  échouer, 
alors  même  que  l’indication  a été  posée  aussi  attentivement  que  pos- 
sible, et  que  l’application  en  a été  dirigée  avec  le  soin  le  plus  minu- 
tieux. 

L’indication  des  eaux  minérales  dans  le  traitement  de  l’eczéma  peut 
avoir  un  double  objectif,  soit  guérir  directement  un  eczéma  invétéré 
rebelle,  soit  modifier  le  terrain  individuel  de  l’eczémateux,  pour  favo- 
riser la  guérison  de  la  dermatose  ou  le  prémunir  contre  les  récidives. 

Le  premier  but  à remplir  est  le  plus  délicat,  car  il  faut  tenir  compte, 
non  seulement  de  l’indication  générale,  mais  encore  de  l’indication 
locale.  Nous  considérons  comme  une  contre-indication  essentielle,  sauf 
de  rares  exceptions,  la  période  ascensionnelle,  et  nous  ne  dirigeons  les 
malades  atteints  d’eczéma  à un  degré  ^d’activité  quelconque  que  sur 
des  stations  minérales  où  ils  sont  assurés  de  trouver  une  organisation 
balnéaire  convenable  et  une  direction  médicale  autorisée. 

Mais  nous  nous  empressons  de  déclarer  que  s’il  s’agit,  et  c’est  là 
pour  nous  l’indication  moyenne,  de  modifier  l’état  diathésique  ou  un 
état  morbide  accidentel  de  l’eczémateux,  supposé  capable  de  provoquer 
ou  de  favoriser  les  récidives  ou  le  progrès  de  l’eczéma,  non  seulement 
les  stations  que  nous  avons  indiquées,  mais  encore  toutes  celles  qui 
sont  aptes  à modifier  cet  état  diathésique  ou  ces  troubles  d’organes 
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du  caviar,  etc.,  parce  que  ces  substances  n’augmentent  ni  l’eczéma,  ni 
le  prurit,  et  qu’elles  ne  déterminent  en  aucune  façon  cette  « âcreté  du 
sang»  que  l’on  redoute  tant,  mais  qui  n’existe  pas  (1).  Tous  ces 


et  de  fonctions  peuvent  réclamer  les  eczémateux  : Vichy,  Fougues, 
Vais,  Évian,  Vittel,  Contrexéville,  Salins  et  Salies,  Bagnères-de-Bigorre, 
Plombières,  Néris,  Luxeuil,  etc. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  est  suffisant,  nous  le  pensons,  pour  per- 
mettre aux  praticiens  de  diriger  les  malades  vers  les  sources  qui 
leur  sont  vraiment  appropriées  ; aux  médecins  traitants  qui  exercent 
auprès  des  sources,  il  appartient  de  préciser  les  indications  de  la  cure, 
de  graduer  l’action  générale  et  locale  des  eaux,  selon  les  conditions 
particulières  du  patient,  et  de  surveiller  l’évolution  thermale.  En  for- 
mulant nettement  ces  propositions,  nous  sommes  assurés  d’avoir  avec 
nous  tous  les  médecins  fidèles  aux  principes  de  la  médecine  rationnelle. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  A aucun  titre,  à aucun  degré,  nous  ne  saurions  admettre,  avec  le 
professeur  Kaposi,  que  l’alimentation,  l’état  moral,  la  réglementation 
du  sommeil  et  de  la  veille,  que  l'hygiène  en  un  mot  soit  sans  influence 
sur  l’évolution  des  affections  de  la  peau.  Nous  croj'ons,  au  contraire,  que 
chez  un  grand  nombre  de  malades,  sinon  chez  tous,  les  écarts  de  régime, 
l’usage  des  viandes  salées,  du  café  et  surtout  des  alcooliques,  peuvent 
entretenir  et  aggraver  certaines  lésions  cutanées,  lien  est  de  même  des 
veilles  prolongées. 

Combien  de  fois  n’avons-nous  pas  entendu  des  eczémateux  nous 
déclarer  que,  dès  qu’ils  prenaient  des  liqueurs,  dès  qu’ils  mangeaient 
de  la  viande  de  porc,  des  mets  trop  salés  ou  trop  épicés,  il  survenait 
une  rechute.  Le  prurit  notamment  augmente  sous  l’action  des  écarts 
de  régime  ou  d’une  vie  irrégulière. 

Nous  ne  voulons  certainement  pas  dire  que,  par  un  régime  sévère, 
par  une  hygiène  très  régulière  on  arriverait  à écarter  presque  com- 
plètement les  exacerbations  et  les  rechutes,  ainsi  que  le  croient  les 
malades  dont  nous  avons  si  souvent  à subir  l’étonnement  naïf  : Per- 
sonne, disent-ils,  n’a  une  vie  plus  réglée  qu’eux;  mais  il  est  cer- 
tain que  les  veilles  habituelles  et  prolongées,  les  excès  alcooliques, 
favorisent  singulièrement  leur  retour.  L’abus  de  l’alcool  aggrave  les 
lésions  eczémateuses,  c’est  là  pour  nous  aujourd’hui  un  fait  incontes- 
table. 11  n’y  a rien  d’exclusif  à l’eczéma;  presque  toutes  les  lésions 
cutanées  sont  dans  le  même  cas  : là,  les  syphilides  elles-mêmes  sont  plus 
précoces,  s’accusent  d’une  manière  plus  grave,  les  ulcérations  deviennent 
plus  profondes,  la  marche  de  la  maladie  se  présente  plus  insidieuse  et 
plus  rebelle  à toute  intervention  thérapeutique,  lorsque  le  malade  est 
adonné  aux  excès  alcooliques. 

Chez  quelques  sujets  l’usage  du  vin  et  de  toute  boisson  fermentée, 
du  cidre,  etc.,  doit  être  sévèrement  interdit,  et  le  régime  de  l’eau  est 
quelquefois  héroïque. 

« J’ai  connu,  dit  Lorry  (p.  40),  un  homme  très  robuste  dont  la  vie 
était  sagement  partagée  entre  les  exercices  de  l’esprit  et  ceux  du  corps  ; 
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remèdes  et  toutes  ces  me'dications  n’ont  qu’un  effet  reconstituant 
dirigé  peut-être  contre  la  disposition  aux  récidives  tenant  à l’état 
général,  effet  qui  ne  peut  agir  que  peu  à peu.  Pour  la  guérison  directe  de 
l’eczéma,  ils  sont  aussi  inefficaces  que  toute  l’armée  des  antipsoriques 
vantés  autrefois  ou  que  l’ergotine  de  nouveau  recommandée  dans  ces 
derniers  temps  par  Lewin. 


des  herpès  prurigineux  (lisez  eczémas)  à la  face  et  aux  membres  le 
tourmentaient  et  l’inquiétaient,  jour  et  nuit,  d’une  façon  lamentable. 
Comme  je  savais  qu’il  usait  modérément  d’un  vin  généreux,  j’estime 
qu’il  fut  guéri  par  la  simple  substitution  d’un  vin  léger  et  ténu  à celui 
dont  il  se  servait.  J’en  ai  vu  un  autre  qui  se  délivra  entièrement 
d’affections  de  ce  genre  par  l’usage  de  l'eau.  » 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  insister  sur  l’utilité  d’un  régime  régulier, 
d’une  hygiène  convenable  chez  tous  les  malades  atteints  d’affections 
cutanées  en  général  et  d’eczéma  en  particulier. 

En  résumé,  comme  l’a  dit  avec  beaucoup  de  raison  l’un  des  représen- 
tants les  plus  autorisés  de  la  dermatologie  américaine,  Duncan- 
Bulkley,  la  diète  et  l’hygiène  représentent  une  large  part  des  éléments 
de  l’existence  humaine,  et  sont  souvent,  ou  plutôt  toujours,  plus  puis- 
sants pour  la  santé  ou  la  maladie  que  les  remèdes;  et  ce  qui  est  vrai  de 
l’organisme  en  général  est  éminemment  vrai  par  rapport  à la  plus 
grande  surface  de  réaction  du  corps,  c’est-à-dire  la  peau. 

Ces  principes  posés,  et  pour  qu’il  ne  subsiste  aucun  malentendu,  il 
faut  ajouter  qu’ils  ne  s’appliquent  ni  à tous  les  eczémas,  ni  à tous  les 
eczémateux,  et  qu’ils  comportent  des  exceptions  nombreuses,  basées 
sur  l’eczémateux  et  sur  l’eczéma. 

, 1“  Sur  l' eczémateux  : La  règle  diététique  ne  saurait  être  uniforme 
pour  tous  les  pays  ni  pour  toutes  les  races,  et,  dans  un  même  pays  et 
dans  une  même  race,  pour  toutes  les  catégories  sociales,  ni  pour 
toutes  les  aptitudes  individuelles. 

C’est  sur  l’application  de  ces  conditions,  et  non  sur  une  formule  inva- 
riable, que  le  médecin  devra  se  baser  pour  faire  des  restrictions  et  des 
interdictions,  ou,  au  contraire,  pour  accorder  la  liberté  du  régime. 

2°  Sur  l'eczéma  .-  Il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  les  dermites  eczéma- 
teuses spéciales  de  cause  externe,  qui  guérissent  à merveille  par  les 
agents  externes,  celles  pour  lesquelles  Malcolm  Morris  — Harveian  Soc. 
of  London,  1889  — réclame  si  justement  la  dénomination  de  « local  eczé- 
mas »,  et  qui  dépassent  en  nombre  les  eczémas  dits  de  cause  générale, 
ne  réclament  de  diète  spéciale,  et  même  de  traitement  interne,  que  si  le 
sujet  est  un  intolérant  déclaré  pour  les  substances  alimentaires  réputées 
irritantes  pour  la  peau. 

11  demeure  donc  entendu  que  l’hygiène  générale  et  spéciale,  la  diète 
des  eczémateux,  ne  seront  jamais  régléi's  systématiquement,  et  que,  tout 
en  faisant  sévèrement  les  interdictions  légitimes,  le  médecin  ne  les  fera 
qu’à  bon  escient,  et  seulement  quand  elles  sont  vraiment  nécessaires. 

. Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Prurigo  caractéristique.  — Prurigo  agria.  — Prurigo  uiitis. 

Suivant  en  cela  des  exemples  antérieurs,  beaucoup  de  médecins 
emploient  encore  actuellement  le  nom  de  prurigo  comme  synonyme  de 
prurit  ou  démangeaison  de  la  peau,  et  comprennent  sous  cette  déno- 
mination des  affections  cutanées  tout  à fait  différentes  les  unes  des 
autres,  s’accompagnant  ou  non  de  papules,  mais  qui  n’ont  de  commun 
que  le  symptôme  démangeaison.  C’est  ainsi  qu’il  est  question  de 
prurigo  pédiculaire,  prurigo  sénile,  local,  etc. 

Mais  l’emploi  banal  du  terme  de  prurigo  n’est  plus  permis  aujour- 
d’hui, depuis  que  Hebra  en  a fait  l’application  à un  processus  patho- 
logique différencié  par  des  caractères  très  tranchés  des  autres  mala- 
dies de  la  peau  qui  s’accompagnent  de  démangeaisons,  et  dans  lequel 
on  doit  reconnaître  une  affection  d’un  genre  ^spécial  (1),  et  je  ne  puis  le 


(1)  Personne,  plus  que  nous,  n’a  reconnu  la  vérité  de  la  création  du 
prurigo  de  Hebra  ; et  nous  ne  croyons  pas  que  personne  ait  plus  ardem- 
ment poursuivi  la  démonstration  de  la  nécessité  d’adopter  la  réforme 
imposée  par  le  chef  illustre  de  l’école  de  Vienne.  Gela  posé,  nous 
conservons  toute  notre  liberté  pour  présenter  les  objections  de  détail 
qu’il  est  nécessaire  d’introduire. 

Et  tout  d’abord,  Hebra  eût  été  mieux  inspiré  en  désignant  la  maladie 
nouvelle  sous  un  nom  nouveau,  quel  qu’il  fût;  c’est  toujours  chose 
hasardée  que  de  déclasser  une  appellation  pour  l’appliquer  à une  chose 
nouvelle  et  spéciale,  alors  surtout  que  cette  appellation,  comme  dans 
le  cas  actuel,  est  un  véritable  comble  de  banalité. 

Pour  nous,  nous  n’avons  trouvé  qu’un  seul  moyen  de  ÿ,ov\\v  vérita- 
blement d’embarras,  sans  rien  sacrifier  de  ce  qui  doit  être  respecté  : 
Nous  appelons  l’affection  ici  décrite  sous  le  nom  de  prurigo  de  Hebra, 
et  nous  avons  la  confiance  de  croire  que  notre  proposition  sera  adoptée 
par  les  dermatologistes.  Quant  à rayer  d’un  trait  de  plume  la  qualifi- 
cation de  prurigo  de  toutes  les  autres  parties  de  la  dennatopathologie, 
nous  n’y  saurions  consentir.  Quoi  qu’en  disent  l’illustre  Hebra  et  notre 
éminent  auteur,  il  y a un  prurigo  pédiculaire,  un  prurigo  sénile,  un 
prurigo  de  la  vulve,  du  scrotum  et  de  l’anus,  et  jamais  les  médecins  ne 
se  soumettront  par  décret  à supprimer  ces  expressions  de  leur  voca- 
bulaire. Nous  nous  déclarerions,  pour  notre  part,  satisfaits  amplement  si 
les  médecins  consentaient  seulement  à ne  jamais  employer  le  mot 
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trouver  mieux  justifié  quand  on  a opposé  au  prurigo  de  Hebra  l’eczéma 
papuleux  ou  d’autres  dermatoses  papuleuses  (telles  que  des  dermatoses 
prurigineuses  ou  des  espèces  de  prurigo),  et  cela  non  en  raison  d’exi- 
gences de  la  pathologie,  mais  uniquement  pour  éviter  la  continuation 
d’anciennes  erreurs  sous  une  nouvelle  forme. 

Le  prurigo  est  une  maladie  indépendante  (1)  qui  n’a  aucun  rapport 


prurigo  sans  qualificatif.  « Prurigo,  sans  qualificatif,  veut  dire  simple- 
ment et  exactement  affection  prurigineuse^  dans  laquelle  les  lésions 
cutanées  sont  essentiellement  ou  en  grande  partie  le  résultat  des 
irritations  mécaniques  produites  par  le  grattage  qu’entraîne  l’irritation 
provoquée  (du  dehors  en  dedans)  dans  le  système  nerveux  téguinen- 
taire.  Lorsque  nous  aurons  dit,  selon  les  cas,  prurigo  de  Hebra,  prurigo 
des  vieillards,  prurigo  pédiculaire,  prurigo  partiel,  etc.,  nous  aurons 
satisfait  à toutes  les  nécessités  actuelles  de  la  science  et  de  la  pratique, 
si  nous  appliquons  exactement  ces  dénominations  à ce  à quoi  elles 
conviennent  et  non  à autre  chose.  Il  n’a  pas  été  très  difficile  de  substi- 
tuer, dans  le  langage  médical,  les  termes  de  prurit  sénile,  prurit  vul- 
vaire, etc.,  aux  mots  àe  prurigo  sénile,  prurigo  vulvaire,  etc.,  mais  le 
terme  de  prurigo  pédiculaire  reste  usuel.  » 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


(1)  Nul  doute  : La  maladie  que  Hebra  a séparée  du  groupe  confus 
dans  lequel  elle  était  égarée  est  une  maladie  propre,  parfaitement 
individualisée,  et  qu’il  y a,  en  pratique,  un  intérêt  de  premier  ordre  à 
signaler  en  termes  précis.  Nous  avons  pris  soin  de  nous  exprimer  clai- 
rement à cet  égard  dans  les  notes  de  la  première  édition  de  cette  tra- 
duction, et,  pour  éviter  toute  confusion  avec  divers  autres  états  patho- 
logiques déjà  étiquetés  sous  le  nom  de  « prurigo  »,  nous  avons  pro- 
posé la  dénomination  de  Prurigo  de  Hebra. 

Il  nous  serait  agréable  de  dire  que  notre  proposition  a été  accep- 
tée par  tous  nos  compatriotes  comme  elle  méritait  de  l’être:  mais 
nous  devons  déclarer  que  quelques-uns  de  nos  savants  collègues  n’y 
ont  pas  souscrit  et  ont  maintenu  le  prurigo  de  Hebra  dans  le  genre 
Lichen. 

Cette  dissidence  est  restée  partielle;  la  presque  totalité  des  dermato- 
logistes  de  tous  les  pays  a reconnu  comme  nous,  et  proclamé,  l’utilité  et 
le  bien  fondé  de  la  réforme  de  Hebra,  qui  a eu  le  mérite  de  mettre  en 
pleine  lumière  une  maladie  qui  n’était  que  partiellement  connue, 
incomplètement  décrite  et  littéralement  perdue  dans  le  dédale  inex- 
tricable des  « lichens  » anciens. 

A aucun  titre,  le  prurigo  de  Hebra  n’est  un  « lichen  » ; c’est  une 
maladie  spéciale  à lésions  multiples,  pour  laquelle  nous  maintenons  la 
dénomination  que  nous  avons  proposée. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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I i avec  d’autres  dermatoses.  C’est  en  re'alité  une  maladie  qui  apparaît 
( dans  la  plus  tendre  enfance  (1)  et  se  prolonge  d’ordinaire  pendant 
i i toute  la  vie  (2).  Dans  cette  affection,  on  voit  se  développer,  sous  forme 
;■  j d’éruptions  qui  se  reproduisent  d’une  façon  chronique,  de  petites 
J papules  épidermiques  dont  le  volume  varie  de  celui  d’un  grain  de  millet 
i à celui  d’une  tête  d’épingle,  pâles  ou  rouge  pâle,  dures  et  donnant  lieu 
j à une  violente  démangeaison  ; ces  papules  sont  disséminées  sur  tout  le 
i j corps,  mais  plutôt  localisées  sur  le  côté  d’extension  des  membres,  tandis 
i i que  la  peau  du  côté  de  la  flexion  des  articulations  en  est  régulièrement 
i i exempte  (3). 

i Les  symptômes  du  prurigo  se  complètent  encore  davantage  par  les 
i phénomènes  qui  succèdent  aux  éruptions  que  nous  avons  signalées, 
I ainsi  que  par  les  particularités  du  développement  et  de  la  marche  de 
i la  maladie. 

J Les  symptômes  du  prurigo  n’existent  pas  chez  l’enfant  nouveau-né  ; 
t j cette  maladie  ne  commence  que  du  huitième  au  douzième  mois  de  la  vie, 
j ! et  tout  d’abord  elle  ne  présente  pas  le  tableau  caractéristique  qui  existe 
■J  iplus  tard.  Elle  apparaît  alors  sous  forme  d’une  urticaire  (4),  qui  persiste 


(1)  Cette  règle  a des  exceptions  ; le  prurigo  le  plus  typique  peut 
apparaître  ou  se  démasquer  seulement  dans  la  seconde  enfance,  et 

' même  dans  la  jeunesse.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Ici,  heureusement,  les  exceptions  sont  nombreuses. 

E.  B.  — A.  D. 

' ! (3)  Quelques  observateurs,  qui  ne  se  sont  pas  bien  pénétrés  des  termes 

l[de  l’auteur,  récusent  quelquefois  des  prurigos  avérés,  sous  le  prétexte 
Il  îqu’il  y a des  lésions  ailleurs  que  sur  le  côté  de  l’extension  ; mais  cela 
n’a  jamais  été  contesté.  11  s’agit  ici  de  prédominances  et  de  localisa- 
■f  'tiens  typiques  qu'il  faut  mettre  en  relief  dans  une  description  clas- 
sique, et  qui  conservent  toute  leur  valeur  clinique  en  dépit  des  aber- 
rations de  lieu,  et  même  des  paratypes,  dont  le  prurigo  n’est  pas 
plus  exempt  qu’aucune  affection  cutanée.  E.  B.  — A.  D. 

(4)  L’élément  ortié  est  si  manifeste  dans  le  prélude  du  prurigo  de 
Hebra,  et  il  reparaît  encore  si  souvent  pendant  les  crises,  que  l’on  a pu 

être  amené  à considérer  la  maladie  comme  une  espèce  d’urticaire  

G.  Riehl,  Ueber  die  patholog.  Bedeut.  der  Prurigo,  in  Viert.  f.  Der- 
mal.  und  Sypk.,  1884,  p.  44;  anal,  franc,  p.  Doyon,  in  Ann.  de  Dermat., 
2e  série,  t.  VI,  1885,  p.  23. 

Cette  opinion  n’est  pas  fondée.  L’urticaire  et  le  Pr.  de  Hebra  sont 
■ deux  maladies  différentes  qui  peuvent  être  associées  sans  que  l’on  doive, 
pour  cela,  les  confondre.  On  trouve  l’urticaire  — nous  l’avons  déjà  dit 
plus  haut,  p.  418,  note!  — comme  phénomène  prémonitoire,  prodro- 
mique ou  concomitant  dans  un  grand  nombre  d’états  morbides  aigus 
ou  chroniques,  sans  qu’il  vienne  l’idée  à personne  de  les  identifier 
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jusque  dans  la  seconde  année  de  la  vie,  avec  les  alternatives  qui  lui  sont 
particulières  de  plaques  blanches,  de  démangeaison,  d’insomnie  et 
d’excoriations.  Seulement,  vers  la  fin  de  la  première  année  ou  au  com- 
mencement de  la  seconde,  en  outre  des  plaques  blanches,  il  survient  de 
petites  papules,  et  l’affection  se  manifeste  d’une  façon  tout  à fait  appré- 
ciable, en  se  localisant  principalement  sur  la  face  antérieure  des  jambes 
et  des  cuisses,  sur  le  bassin,  les  régions  fessières  et  le  côté  de  l’ex- 
tension des  membres  supérieurs.  Ces  papules  sont  peu  proéminentes, 
souvent  elles  ne  sont  perceptibles  qu’au  moyen  du  toucher;  elles  sont 
pâles  ou  rouges,  causent  une  vive  démangeaison  et  deviennent  plus  sail- 
lantes parle  fait  du  grattage,  qui  en  même  temps  les  blesse  et  lesexcorie. 
La  gouttelette  de  sérosité  et  de  sang  qui  en  sort  se  dessèche  prompte- 
ment en  une  croûtelle  brune,  qui  couronne  le  sommet  de  la  papule  et  est 
encore  adhérente,  même  après  que  celle-ci  s’est  affaissée  par  le  fait  de 
la  résorption  de  l’exsudât  qui  lui  avait  donné  naissance. 

A ces  phénomènes  s’ajoutent  maintenant  les  symptômes  ultérieurs 
que  détermine  le  grattage  violent  auquel  se  livrent  les  malades,  c'est- 
à-dire  des  excoriations  sous  forme  de  stries  et  de  petites  croûtes  de 
sang,  des  pustules  et  des  pertes  de  substance  profondes,  une  pigmenta- 
tion brune  diffuse  ou  en  forme  de  raies,  l’arrachement  des  poils  follets, 
l’œdème  et  l’épaississement  de  la  peau  des  jambes,  l’engorgement 


pour  cela.  On  ne  peut  pas  davantage  dire  que  le  prurigo  de  Hebra  est 
la  transformation^  la  dégénérescence  d’une  urticaire.  Même  en  admet- 
tant — ce  qui  n’est  pas  — qu’il  y ait  une  transmutation  d’une  espèce 
morbide  en  une  autre,  le  prurigo  de  Hebka,  arrivé  à son  développement 
complet,  diffère  essentiellement  de  l’urticaire  chronique  par  tous  ses 
caractères  propres,  qu’il  n’est  pas  besoin  de  rééditer  ici. 

Bien  qu’on  ait  pu  l’interpréter  dans  le  sens  de  la  proposition  de 
Rieul,  la  dissertation  très  intéressante  de  Comby  à la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  — Voy.  J.  Comby,  De  Turlicaire  des  enfants  (formes, 
pathogénie,  évolution).  Bulletins  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  1889, 
p.  437  — ne  conclut  pas  absolument  de  même.  Ce  que  Comby  a voulu 
dire,  c’est  qu’il  considérait  l'urticaire  comme  conduisant  au  prurigo  de 
Hebra,  et  devant  être  considérée,  quand  on  l’observe  dans  la  première 
enfance,  comme  l’avant-coureur  du  prurigo.  Dans  ces  termes,  nous 
acceptons  la  proposition,  avec  cette  réserve  que  tout  enfant  de  six  à 
vingt-quatre  mois,  chez  qui  on  observe  de  l'urticaire,  pourra  avoir 
ensuite  le  prurigo,  mais  que  cette  issue  peut  ne  pas  être  observée.  Si 
l’on  ajoute  à cela  — voy.  plus  loin,  p.  728,  note  2 — les  observations 
récentes  de  Iæloir  et  Tavernier  sur  l’anatomie  du  prurigo  de  Hebra, 
on  conviendra  qu’il  est  superflu  de  disserter  plus  longuement,  pour 
établir  les  différenciations  entre  le  prurigo  de  Hebra  et  l’urticaire^  et 
l'indépendance  essentielle  des  deux  affections. 

Ernest  Besnier.  — Doyon. 
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ides  ganglions  inguinaux  et  les  phénomènes  de  l’eczéma  à tous  les 
degrés. 

.\vec  la  fin  de  la  seconde  année  ou  au  commencement  de  la  troisième, 
ila  physionomie  pathologique  du  prurigo  s’est  complétée  dans  sa  forme 
typique. 

Ce  qui  frappe  d’abord  au  premier  coup  d’œil  que  l’on  jette  sur  un 
malade  entièrement  découvert,  c’est  que  les  lésions  morbides,  efflores- 
ences,  pigmentation,  excoriations,  etc.,  affectent  au  degré  le  plus 
âlevé  le  côté  de  l’extension  des  membres,  et  qu’elles  vont  en  augmen- 
tant des  bras  aux  jambes,  de  sorte  que  c’est  sur  les  bras  que  la  peau 
3st  le  moins  malade,  et  sur  les  jambes  qu’elle  l’est  le  plus. 

C’est  sur  les  membres  inférieurs  que  l’on  trouve  le  plus  grand  nom- 
bre de  papules,  la  plupart  écorchées  et  couvertes  d’une  croûtelle  san- 
guine, ainsi  que  de  nombreuses  pustules  et  excoriations.  L’épiderme 
présente  une  pigmentation  brun  foncé  et  s’exfolie,  sous  l’ongle  qui  le 
gratte,  en  une  poussière  fine  comme  de  la  farine.  Si  l’on  frotte  dou- 
cement avec  la  paume  de  la  main  la  peau  de  la  cuisse  en  descendant 
/ers  la  jambe,  on  éprouve  la  sensation  manifeste  que,  suivant  la  même 
lirection,  la  peau  devient  plus  rugueuse,  plus  sèche  et  plus  épaisse. 
Les  lignes  et  les  sillons  de  la  région  du  genou  sont  considérablement 
léveloppés.  Si  l’on  saisit  entre  les  doigts  la  peau  de  la  face  antérieure 
lies  cuisses,  on  reconnaît  qu’elle  a une  épaisseur  anormale.  Aux  jambes, 
Jans  les  cas  où  le  prurigo  est  intense,  c’est  à peine  si  on  peut  soulever 
in  pli  de  la  peau,  tant  elle  est  épaisse  attendue.  Les  poils  follets  sont 
négalement  arrachés  par  suite  du  grattage. 

Les  lésions  se  prolongent  même  sur  le  dos  du  pied,  mais  à un  moin- 
Ire  degré.  Sur  le  tronc,  on  trouve  souvent  encore  un  assez  grand  nom- 
j jre  de  papules  et  d’excoriations,  qui  sont  disséminées  çà  et  là;  on  en 
lil'encontre  moins  sur  les  joues,  sur  le  cou  et  sur  le  front;  dans  ces  ré- 
j;ions,  il  se  développe  le  plus  souvent  un  eczéma  squameux. 

.\u  contraire,  au  creux  du  jarret  et  au  pli  du  coude,  dans  le  creux  de 
[aisselle  et  dans  le  pli  de  l’aine,  la  peau  est  toujours  blanche,  lisse, 
umide  et  exemple  de  prurigo.  Les  ganglions  lymphatiques  hypertro- 
hiés,  formant  des  nodosités  saillantes  dans  la  région  inguinale,  com- 
lètent  le  tableau  caractéristique  de  la  maladie. 

D’après  les  observations  que  nous  possédons  actuellement,  à partir 
e ce  moment  la  maladie  persiste  jusque  dans  l’âge  mûr  et  même  jusque 
lans  la  vieillesse  (1),  en  conservant  complètement  le  type  primitif.  On 


(1)  On  trouve  quelques  cas  de  prurigo  persévérant  depuis  l’enfance, 
hez  des  vieillards  ; nous  en  avons  montré  plusieurs  exemples.  Mais, 
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peut  placer  un  enfant  de  trois  ans  atteint  de  prurigo  à côté  d’un  homme 
de  cinquante  ans  atteint  de  la  même  affection,  et  l'on  sera  forcé  de  re- 
connaître que  la  physionomie  de  la  maladie  du  premier  n’est  qu'une 
copie  rajeunie  de  celle  du  dernier. 

Mais  dans  cette  affection  qui  évolue  pendant  toute  la  durée  de  la  vie, 
l’état  change  bien  des  fois,  sous  le  rapport  de  l’intensité  et  des  symp- 
tômes. Ainsi,  en  général,  l’éruption  et  la  démangeaison  diminuent  pen- 
dant les  mois  chauds  de  l’été,  il  survient  même  un  peu  de  transpiration 
sur  la  peau  des  régions  envahies  par  le  prurigo  ; puis  la  maladie  se 
reproduit  et  augmente  en  hiver  (1).  Les  soins  de  propreté  bien  enten- 
dus et  constants  e.xercent  une  influence  favorable  incontestable  sur  le 
degré  de  la  maladie.  Au  contraire,  quand  on  néglige  complètement  ces 
soins  et  le  traitement,  on  voit  s’aggraver  les  symptômes  ainsi  que  les 
conséquences  et  les  complications  des  phénomènes  exsudatifs  et  des 
lésions  mécaniques  que  supporte  le  tégument.  A cette  série  de  condi- 
tions se  rattachent  la  pigmentation,  qui  peut  aller  parfois  jusqu’au  brun 
noir  (melasma),  et  l’épaississement  du  derme;  sur  les  jambes,  la  peau 
finit  par  être  tendue,  lisse  ou  rugueuse,  à peu  près  comme  du  tissu 
cicatriciel,  et  elle  ne  peut  plus  se  plisser.  En  outre,  un  eczéma  croù- 
teux  recouvre  le  plus  souvent  les  parties  atteintes  de  prurigo;  et,  de 
plus,  comme  dans  toutes  les  maladies  de  peau  accompagnées  de  dé- 
mangeaisons, cet  eczéma  peut  aussi  s’établir  sur  le  côté  de  la  flexion 
des  articulations  et  sur  la  face,  que  le  prurigo  n’envahit  pas,  ainsi  que 
sur  le  cuir  chevelu,  dont  les  cheveux  deviennent  poussiéreux,  ternes, 
grêles  et  finissent  par  tomber.  On  peut  enfin  rencontrer  la  lym- 
phangite et,  complication  plus  rare,  la  suppuration  des  ganglions  de 
l’aine. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  important  de  distinguer  deux  degrés 
dans  la  maladie  en  question. 

L’une,  la  forme  la  plus  grave,  le  prurigo  agria  ou  ferox  (Ilebra),  est 
celle  dont  je  viens  de  donner  la  description. 


d’une  part,  nous  avons  des  faits  certains  de  prurigo  éteints  avant  l’âge 
adulte  ; et,  de  l’autre,  à moins  de  supposer  que  presque  aucun  des  su- 
jets atteints  de  prurigo  dès  l’enfance  n’a  de  longue  survie,  il  est  aisé 
de  constater  que  le  prurigo  devient  une  maladie  rare  chez  l’adulte  et 
chez  le  vieillard. 

E.  B.  — A.  I). 

(l)  Telle  est,  en  effet,  la  règle  ordinaire;  mais  on  trouve  assez  souvent 
des  cas  renversés,  dans  les(iuels  l’été  est  la  saison  mauvaise,  et  des  cas 
indifférents,  dans  lesquels  l’action  saisonnière  est  peu  marquée  ou 
nulle. 


E.  B.  - A.  D. 
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L’autre  forme,  le  prurigo  mitis^  a absolument  le  même  type  que  la 
première,  mais  elle  est  beaucoup  plus  bénigne,  soit  parce  que,  d’une 
I manière  générale,  le  nombre  des  papules,  la  fréquence  des  éruptions 
et  l’intensité  de  la  démangeaison  sont  très  peu  considérables,  et  que, 
par  suite,  les  altérations  qui  relèvent  de  cette  forme  de  prurigo  ou  qui 
la  compliquent  sont  naturellement  beaucoup  moindres;  soit  parce  que 
les  membres  inférieurs  (pour  les  bras  cela  est  tout  à fait  exceptionnel) 

I en  sont  seuls  atteints  (prurigo  partiel). 

Sous  ce  point  de  vue,  les  deux  formes  du  prurigo  restent  distinctes  : 
le  prurigo  bénin  d’un  enfant  de  trois  ans  n’augmente  pas  avec  les  an- 
nées, au  point  de  devenir  du  prurigo  intense.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
caractère  grave  de  la  maladie  existait  déjà  primitivement,  et  il  persiste 
ensuite,  de  façon  qu’un  enfant  de  cinq  ans  atteint  de  prurigo  agria  pré- 
sente déjà  sur  la  peau  des  jambes  des  lésions  d’un  degré  beaucoup  plus 
' élevé  qu’un  individu  de  quarante  ans,  qui  n’est  atteint  que  de  prurigo 
mitis. 

i Cette  distinction  a une  importance  spéciale  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic du  prurigo,  car,  pour  la  forme  grave  et  même  pour  les  cas  mo- 
dérés observés  chez  les  adultes,  l’expression  employée  par  Ilebra  est 
toujours  vraie  : « Cette  affection  est  incurable.  » C’est  dans  la  première 
f enfance  seulement  que  le  prurigo  mitis  peut  être  complètement  guéri 
: par  des  soins  constants  et  bien  entendus  surtout,  et  que  le  prurigo  agria 
‘ peut,  pour  les  années  ultérieures,  être  suffisamment  amendé  et  assez 
: bien  maintenu  dans  cet  état  d'amélioration,  pour  que  le  malade  se  sup- 
t pose  de  temps  à autre  débarrassé  de  son  affection, 
i ^ Abandonné  à lui-même,  le  prurigo  constitue  une  maladie  grave  et 
I qui  exerce  une  grande  influence  sur  la  vie  physique  et  morale, 
j Non  seulement  les  accidents  locaux  détériorent  l’état  physique  du 
I malade  par  suite  des  déperditions,  de  l’épuisement  nerveux  et  des 
; insomnies  auxquels  il  donne  lieu,  — le  sujet  atteint  de  prurigo  est 
j généralement  pâle  et  amaigri,  — mais  encore  la  vie  tout  entière 
I d’un  individu  aussi  cruellement  atteint  est  depuis  le  berceau  marquée 
i pour  le  malheur.  Enfant,  il  donnait  beaucoup  de  mal  et  de  soucis  aux 
! personnes  chargées  de  le  soigner;  souvent  empêché  par  son  état  de 
ji  santé  de  s’appliquer  à ses  leçons  et  à son  travail,  évité,  repoussé  par 
j ses  camarades  d’école  et  de  chambre  parce  qu'il  se  gratte  constamment, 
î l’individu  atteint  de  prurigo  arrive  rarement  à une  instruction  qui  lui 
I permette  d’occuper  dans  la  vie  une  position  stable  dans  un  certain 
j rang.  Il  n’y  a guère  que  les  gens  riches  qui  puissent  par  des  soins  assi- 
I dus  corriger  suffisamment  cette  infortune  pour  échapper  à cette  exclu- 
I sion  de  la  société.  Le  prurigo  ne  rend  certainement  pas  les  gens  im- 
propres à la  vie  conjugale,  mais  ils  ne  sont  cependant  guère  en 
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état  de  se  marier,  et  ils  sont  « impropres  au  service  militaire  (1)  ». 

En  raison  des  symptdmes  si  prononcés  du  prurigo,  il  n’est  guère 
possible  que  le  diagnostic  de  cette  affection  donne  lieu  à des  erreurs. 
Aspect  de  la  peau  brune,  couverte  de  papules  et  de  petites  croûtes 
punctiformes,  déchirée  par  le  grattage,  sèche,  épaissie,  intensité  crois- 
sante de  ces  modifications  à.  mesure  que  l’on  descend  vers  les 
jambes,  en  connexion  avec  l’engorgement  des  ganglions  inguinaux, 
tandis  que,  au  contraire,  la  peau  est  saine,  blanche,  exempte  d’exco- 
riations dans  le  triangle  crural  et  au  creux  du  jarret...  tous  ces  traits 
sont  tellement  caractéristiques,  que  l’on  ne  peut  confondre  cette  affec- 
tion avec  une  autre. 

Le  prurigo  est  difficile  à diagnostiquer  à l’époque  de  la  première 
éruption,  lorsque  c’est  l’urticaire  qui  domine.  D’un  autre  côté,  on  peut 
le  méconnaître,  lorsque  l’eczéma  est  tellement  prononcé  que  les  croûtes 
masquent  les  symptômes  propres  et  que  même  les  parties  de  peau 
épargnées  par  le  prurigo,  comme  le  côté  de  la  flexion  des  articulations, 
sont  envahies  par  l’eczéma. 

Dans  l’ichthyose  nacrée,  on  trouve  aussi,  exactement  sur  les  points 
qui  sont  le  siège  habituel  du  prurigo,  par  conséquent  sur  le  côté  de 
l’extension  des  membres,  la  peau  sèche  avec  son  épiderme  en  desqua- 
mation, tandis  que  le  tégument  du  côté  de  la  flexion  des  articulations 
est  normal.  Mais  les  autres  symptômes  caractéristiques  du  prurigo 
manquent  dans  l’ichthyose,  à savoir  les  papules,  la  pigmentation  et 
l’épaississement  de  la  peau,  bien  qu’il  existe  même  un  eczéma  modéré. 

Dans  toutes  les  dermatoses  qui  s’accompagnent  d’une  vive  déman- 
geaison, spécialement  dans  les  maladies  chroniques,  gale,  excoriations 
consécutives  à la  présence  des  poux  de  corps,  urticaire  chronique, 
prurit  cutané,  sénile,  il  survient  des  pigmentations,  des  papules,  des 
pustules  et  de  l’eczéma.  Mais  ces  lésions  ne  présentent  jamais  la  locali- 
sation typique  du  prurigo  et,  en  outre,  en  raison  des  caractères  parti- 
culier.s  qu’offrent  ces  affections,  c’est  à celles-ci  que  l’on  doit  rapporter 
l’origine  de  ces  divers  accidents. 

Si  l’on  considère  les  résultats  des  recherches  anatomi(iues  entreprises 
par  Simon,  Ilebra,  Derby,  Neumann,  Gay  et  par  moi-même,  et  (|ue  l’on 
espère  y trouver  une  explication  particulière  des  symptômes  du  prurigo, 
on  reconnaît  bientôt  (jue  l’on  s’est  complètement  trompé  dans  ses  espé- 
rances. En  effet,  on  ne  trouve  rien  de  plus  dans  la  région  des  papules 


(l)Tout  cela,  nous  le  reconnaissons,  est  merveilleusement  exact; 
mais  la  lettre  en  doit  être  a])pliquée  seulement  aux  formes  graves  du 
prurigo  de  llobra,  lesquelles,  à ce  degré,  sont  exceptionnelles,  au  moins 
dans  le  rayon  de  notre  observation  française.  E.  B.  — A.  D. 
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j,  qu’une  intiltration  modérée  de.s  papilles  et  une  imbibition  séreuse  de 
celles-ci,  lesquelles  existent  également  dans  le  réseau  de  Malpighi,  abso- 
lument comme  dans  les  altérations  de  l’eczéma  papuleux.  Au  contraire, 

! dans  les  points  qui  ont  été  pendant  de  nombreuses  années  le  siège  d’un 
prurigo  intense,  on  constate  les  mêmes  phénomènes  que  dans  toute 
dermatite  chronique,  par  conséquent  aussi  dans  l’eczéma  chronique,  à 
I savoir  ; épaississement,  prolifération  dans  les  couches  du  réseau  mu- 
queux, dépôts  de  pigment  disséminés  dans  le  chorion,  pénétration  abon- 
dante de  cellules  dans  ce  dernier,  surtout  autour  des  vaisseaux,  çà  et 
là  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  et  de  quelques  glandes  sudo- 
ripares,  par  suite  de  la  prolifération  de  leur  revêtement  cellulaire.  On 
reconnaît  enfin,  en  certains  endroits,  la  déformation  des  follicules  par 
I les  végétations  qui  se  produisent  sur  les  gaines  de  la  racine  du  poil , 
1 l’hypertrophie  des  muscles  redresseurs  des  poils  ; et,  dans  les  formes 
anciennes,  la  dégénérescence  atrophique  des  follicules  et  des  glandes 
j sébacées.  En  aucun  cas,  ces  divers  états  anatomiques  ne  peuvent  expli- 
^ quer  ni, la  démangeaison  violente,  ni  la  localisation  particulière  de  la 
maladie,  non  plus  que  la  maladie  elle-méme. 

Relativement  aux  fines  modifications  anatomiques  qui  doivent  et  dé- 
i terminer  la  papule  récente  de  prurigo  et  la  caractériser  anatomique- 
ment, Auspilz  et,  après  lui,  Caspary  ont,  dans  ces  derniers  temps,  émis 
î l’opinion  qu’une  prolifération  du  réseau  , sans  participation  infiamma- 
[ toire  des  vaisseaux  papillaires,  constitue  la  papule;  Riehl,  au  contraire, 

} insiste  sur  le  rôle  des  processus  inflammatoires  dans  la  couche  papil- 
laire, attribuant  à ces  processus  et  à leurs  conséquences  histologiques 
une  très  grande  similitude  non  avec  l’eczéma  papuleux,  mais  avec  le 
î|  pomphus  de  l’urticaire. 

H Riehl  considère  aussi  le  processus  morbide  du  prurigo  comme  ana- 
5j  logue  à celui  de  l’urticaire,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  fait  que  j’ai 
i le  premier  fait  remarquer  que  la  maladie  prurigo  commence  sous 
f j l’aspect  de  l’urticaire,  sans  cependant  oublier  que  ceci  n’explique  en 
: rien  la  particularité,  la  localisation  spéciale,  la  ténacité,  etc.,  de  la 
maladie.  Auspitz  est  d’avis  que  les  papules  de  prurigo  sont  des  formes 
de  prolifération  (hyperakantose)  ; mais  cette  hypothèse  ne  lui  paraît 
j pas  suffisante  pour  expliquer  la  genèse  de  cette  affection,  car  il  exigeait 
encore  la  présence  des  papules  du  lichen  pilaire  correspondant  aux 
papules  de  prurigo  et,  de  plus,  pour  justifier  l’existence  de  ces  papules 
de  lichen  et  du  prurit,  il  lui  fallait  encore  la  coïncidence  d’une  névrose 
j de  la  motilité,  sous  forme  d’un  spasme  des  muscles  érecteurs  et  d’une 
i névrose  de  la  sensibilité , prurit.  A ces  théories  insoutenables,  Riehl  et 
Caspary  ont  opposé  leurs  doutes  bien  justifiés. 

L’opinion  de  Leloir  sur  les  dégénérescences  des  ramifications  termi- 
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nales  des  nerfs  du  corps  papillaire  dans  le  prurigo  n’a  pas  non  plus 
l’importance  étiologique  que  leur  a attribuée  son  auteur  (1)^  depuis  que 
Sigm.  Mayer  a démontré  que  ces  modifications  n’ont  rien  d’anormal. 
Aussi  les  papules  que  j’ai  décrites  restent,  jusqu’à  présent,  la  base  ana- 
tomique essentielle  de  la  maladie. 

Or,  quoique  Caspary  désigne  ces  papules  sous  le  nom  de  papules  épi- 
dermiques, Riehl  sous  celui  d’urticaire,  tandis  que  je  les  tiens 
pour  analogues  aux  papules  de  l’eczéma  papuleux  et,  par  conséquent, 
produites  par  des  processus  inflammatoires  du  tissu  papillaire,  je  crois 
pourtant  que,  avec  le  temps,  on  verra  que  ces  opinions  ne  diffèrent 
pas  essentiellement  entre  elles.  Car  chaque  papule,  de  l’eczéma  papu- 
leux ne  consiste,  à une  certaine  période,  c’est-à-dire  après  la  dispa- 
rition de  la  dilatation  des  vaisseaux  et  l’absorption  de  l’exsudât,  qu’en 
cellules  proliférées  du  réseau  ; et  je  ne  peux  me  résoudre  à regarder, 
comme  le  fait  Riehl,  les  papules  de  prurigo  comme  de  l’urticaire 
proprement  dite.  Car  elles  ont  toujours  une  circonférence  très  minime, 
elles  ne  grossissent  jamais  et  persistent  à cet  état  beaucoup  plus  long- 
temps qu’un  pomphus(2). 

Mais  enfin  il  est  essentiel  et  important,  pour  la  constitution  de  la 
maladie  prurigo,  que  des  papules  de  ce  genre  apparaissent  d’une  ma- 


(1)  L’opinion  prêtée  à Leloir  par  l'auteur  n’a  pas  été  formulée  par 

lui  ; il  a,  au  contraire,  décjaré  que  les  nerfs  cutanés  lui  ont  toujours 
paru  sains.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Bien  qu’elles  soient  en  quelque  sorte  négatives,  les  conclusions 
des  recherches  récentes  de  Leloir  — Voy.  Leloir  et  A.  Tavernier, 
Note  sur  l’anat.  palh.  et  la  nature  de  la  lésion  élémentaire  de  l’affection 
désignée  sous  le  nom  de  « Prurigo  deHebra  »,  in  Annales  de  Dermatolo- 
gie, 2®  série,  t.  X,  1889,  p.  613  — établissent  formellement  rmrffüfrfHa/f/é 
de  ce  prurigo  de  Hebra,  et  sa  distinction  d'avec  l’eczéma,  le  lichen,  etc. 
Voici  ces  conclusions  : 

« La  lésion  élémentaire  du  prurigo  de  Hebra  n’est  ni  une  vésicule 
d’eczéma  papulo-vésiculeux  ou  autre,  ni  une  plilyctène,  ni  un  nodule  Je 
prolifération  épithéliale  du  corps  de  Malpighi,  ni  un  jiroduit  d’exsudation 
venant  de  la  couche  pai)illaire,  ni  une  papule  de  lichen,  ni  un  jioniphus 
d'urticaire,  ni  un  élément  du  juurigo  parasitaire,  par  exemple.  — Qu’est-cc 
donc  alors?  Une  sorte  de  cavité  kystique,  se  développant  dans  Lintérieur  du 
corps  de  Malpighi,  augmentant  de  volume,  ayant  toujours  j>our  voàte  supé- 
rieure le  corps  do  Malpighi  ou  la  couche  cornée  dans  son  intégrité  totale, 
et  })Our  parois  inférieures  et  latérales  le  corps  de  Malpighi,  tendant  à se 
kératiniseï'  à la  sml'ace  dans  les  lésions  les  plus  anciennes,  .\joulons  à cela 
que  cette  sorte  de  kyste  renfeiine  un  liquitle  clair,  quelques  cellules  éjiithé- 
liales  altérées,  quehpies  rares  globules  blancs.  Notons  en  terminant  qu  il 
semble  exister  parfois  une  relation  entre  la  formation  de  ce  kyste  et  le 
conduit  excréteur  des  glandes  sudoriparcs.  » E.  B.  — D. 
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nière  constante,  qu’elles  se  fixent  toujours  sur  les  régions  ci-dessus 
jj indiquées,  — la  surface  d’extension  des  membres  inférieurs  où  leur 
intensité  et  leur  nombre  sont  accrus  vers  les  parties  inférieures  — et 
jque  le  processus  ait  débuté  à peu  près  entre  la  première  et  la  deuxième 
année  de  la  vie. 

I Toute  autre  maladie  prurigineuse,  même  se  présentant  avec  des 
I papules  semblables  et  occupant,  ne  fût-ce  que  d’une  manière  passagère, 
la  même  localisation,  n’est  pas  du  prurigo,  mais  de  l’eczéma  papuleux. 
Et  lorsque,  par  exemple,  G.  Behrend  a vu  survenir  du  prurigo  chez  des 

I enfants  de  cinq  ans  après  la  scarlatine  et  croit,  par  conséquent,  que  la 

II  maladie  peut  aussi  naître  dans  des  années  ultérieures  sous  l’influence 
,d’un  mauvais  état  du  sang,  il  m’est  impossible  de  me  ranger  à son 
[opinion.  Ces  enfants  avaient  certainement  eu  auparavant  du  pru- 
rigo (1). 

I 11  est  probable  que  la  sensation  de  prurit  déterminée  par  chaque 
papule  provient  de  l’irritation  que  la  quantité,  même  minime,  de  pro- 
iduit  d’inflammation  (sérum)  qui  arrive  brusquement  dans  chaque 
i efflorescence  exerce  sur  les  nerfs  des  papilles  (Hebra)  (2).  Mais  il  reste 
toujours  inexpliqué  pourquoi  des  exsudations  circonscrites  plus  consi- 
dérables ou  seulement  analogues,  comme  celles  de  l’herpès  ou  de 
l’érythème  papuleux,  ne  provoquent  pas  une  démangeaison  aussi  vive  ; 
pourquoi,  dans  le  prurigo,  les  papules  se  renouvellent  avec  tant  de 
ténacité  et  se  localisent  d’une  façon  aussi  particulière?  Nous  ne  pouvons 
pas  considérer  le  prurigo  comme  une  simple  névrose,  comme  le  prurit 


1 , (1)  C’est  là  un  point  à débattre  : nous  rappelons  que  nous  avons  observé 

[Ides  cas  de  prurigo  anciens,  non  passagers,  non  assimilables  aux 
I eczémas  papuleux,  qui  avaient  débuté  dans  la  seconde  enfance.  L’auteur, 
lavée  juste  raison,  ne  conteste  pas  le  diagnostic  d’un  dermatologiste 
[ aussi  expérimenté,  aussi  autorisé  et  aussi  réservé  que  Behrend,  mais  il 
[I suppose  que  les  enfants,  qui  étaient  atteints  du  prurigo  de  Hebra  après 
lia  scarlatine  en  présentaient  déjà  antérieurement  le  germe;  c’est  là 
P une  question  de  fait  qui  ne  peut  être  résolue  que  par  des  observations 
1 nouvelles.  Mais  il  n’y  a aucune  raison  pour  que  le  prurigo  de  Hebra  ne 
i puisse  pas  naître  dans  la  seconde  enfance,  et  une  scarlatine  pourrait 
' I parfaitement  être  l’agent  provocateur  de  son  développement,  quelle 
■ que  soit,  d’ailleurs,  l'interprétation  théorique  du  fait. 

I ’ E.  B.  — A.  D. 

j (2)  Yoy.  sur  ce  point,  et  sur  plusieurs  autres  de  l’histoire  du  prurigo, 
les  notes  que  nous  avons  ajoutées  à l’analyse  française  du  travail  de 
[J.  Caspary  — üeber  Prurigo,  in  Viertel.  f.  Dermat.  und  Syph.,  1884, 
’ p.  314  ; anal,  française,  annotée  par  E.  Besnier  et  A.  Doyon,  in  Ann. 
de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  t.  VI,  1883,  p.  289. 

E.  B.  — A.  D. 
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cutané,  puisque  nous  sommes  en  présence  de  modifications  de  la  peau 
parfaitement  visibles,  qui  correspondent  entièrement  aux  phénomènes 
pathologiques  et  qui  constituent  la  nature  de  la  maladie.  Car  il  est 
certain  que  tous  les  symptômes  sont  proportionnés  à l’augmentation 
et  à la  diminution  de  l’éruption  papuleuse. 

Mais,  d’autre  part,  nous  savons  une  maladie  de  la  peau  très  pru- 
rigineuse, se  manifestant  comme  une  véritable  névrose,  le  prurit 
cutané,  dans  laquelle,  même  avec  une  durée  de  plusieurs  années,  outre 
les  effets  du  grattage  momentanément  provoqués  et  se  guérissant 
rapidement,  il  ne  survient  sur  la  peau  aucunes  modifications  anato- 
miques, et  surtout  pas  de  celles  correspondant  à l’inflammation,  qui 
est  strictement  localisée,  ou  aux  efflorescences,  de  sorte  <|ue,  même 
à ce  point  de  vue,  le  prurigo  est  exclu  des  névroses  proprement  dites. 

Relativement  aux  causes  du  prurigo,  tout  au  plus  pouvons-nous 
admettre  certaines  conditions  générales  sous  l’influence  desquelles 
d’ordinaire  le  prurigo  se  développe  plus  fréquemment.  Il  n’est  pas 
douteux,  par  exemple,  que  le  prurigo  se  rencontre  beaucoup  plus  sou- 
vent dans  les  classes  pauvres  que  dans  les  familles  riches  ; on  ne  peut 
pas  nier  cependant  qu’on  l’observe  aussi  chez  des  enfants  appartenant 
aux  couches  les  plus  élevées  de  la  société. 

D’un  autre  côté,  ce  sont  souvent  des  enfants  faibles,  mal  nourris, 
auxquels  les  soins  matériels  font  défaut,  et  même  des  enfants  scrofu- 
leux et  au  ventre  très  développé,  chez  lesquels  le  prurigo  se  mani- 
feste ; cependant,  il  n’est  pas  rare  de  le  rencontrer  chez  des  enfants 
parfaitement  nourris,  et  l’on  ne  doit  pas  oublier  aussi  que  le  prurigo 
lui-même,  lorsqu’il  dure  depuis  un  certain  temps,  affaiblit  considérable- 
ment les  sujets  qui  en  sont  atteints  (1). 

Quant  à la  localisation  spéciale  du  prurigo  sur  la  surface  d’extension 


(1)  La  condition  défectueuse  de  l’alimentation  a été  incriminée  avec 
insistance  par  .1.  Comiîy,  loc.  sup.  cit.,  comme  produisant  l’urticaire  et 
ensuite  le  prurigo  de  Ilebra;  mais  il  y a tant  d'enfants  mal  nourris  (]ui 
n’ont  ni  urticaire  ni  prurigo,  que  le  rapport  peut  toujours  être  contesté, 
surtout  en  présence  des  cas  développés,  comme  le  dit  l’auteur,  chez  des 
enfants  parfaitement  nourris.  En  réalité,  la  pathogénie  du  prurigo  de 
Hebra  reste  très  obscure,  et  l’on  chercherait  en  vain,  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances  et  de  nos  moyens  de  jugement  en  ces 
matières,  encore  très  bornés,  une  condition  univoque  à lacjuelle  la 
maladie  puisse  être  rapportée.  Cependant,  les  ascendants  sont  rare- 
ment exempts  de  tare  actuelle  ou  héréditaire;  presque  tous  présen- 
tent, dans  l’un  des  générateurs  au  moins,  (juebpie  trouble  de  la  nutri- 
tion générale,  un  état  dvscrasique  ou  une  disposilii>n  particulière  aux 
dermatoses;  les  Israélites  y sont  très  exposés,  même  dans  leurs  couches 
sociales  les  plus  élevées;  cette  remarque  ne  s'appli(|ue  pas  seulement 


i 
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j des  membres,  il  est  possible  que  les  conditions  analomiques  congéni- 
I taies  agissent  dans  le  même  sens  que  pour  la  localisation  semblable 
dans  richthyose.  D’ailleurs,  quand  la  maladie  s’aggrave,  les  papules 
j surviennent  aussi  sur  le  tronc  et  à la  face. 

' Sous  le  rapport  du  sexe,  le  prurigo  paraît  être  plus  fréquent  chez 
i l’homme  que  chez  la  femme. 

j Dans  certains  cas,  on  peut  considérer  une  disposition  héréditaire 
comme  étant  la  cause  du  prurigo,  en  raison  de  cette  circonstance  que 
j cette  maladie  commence  toujours  dans  le  cours  de  la  première  ou  de 
la  seconde  année  de  la  vie.  Aussi  n’est-il  pas  rare  de  trouver  dans  une 
famille  plusieurs  frères  et  sœurs  atteints  de  cette  même  affection.  Il  y a 
certainement  beaucoup  de  vrai  dans  la  remarque  faite  par  Hebra  ([ue 
! des  mères  tuberculeuses  et,  d’après  ce  que  j'ai  vu  moi-même,  des  mères 
1 qui,  pendant  leur  grossesse,  étaient  anémiques  et  souffraient  de  ca- 
1 tarrhe  chronique  (sujet  à des  exacerbations)  du  sommet  des  poumons 
I mettent  au  monde  des  enfants  que  le  prurigo  atteint  plus  tard. 

On  ne  peut  pas  produire  le  prurigo  artificiellement  par  des  moyens 
externes;  il  n’est  pas  non  plus  contagieux.  Enfin,  nous  avons  constaté, 
d’'après  les  nombreux  cas  que  nous  avons  observés,  que  rien  ne  per- 
met d’admettre  que  le  prurigo  puisse  être  transmis  directement  des 
parents  aux  enfants. 

Dans  le  traitement  du  prurigo,  c’est  généralement  le  soufre,  le  gou- 
I dron  et  le  savon,  et,  d’après  mes  expériences  les  plus  récentes, le  naphtol, 
qui  nous  fournissent  les  moyens  de  combattre  directement  le  prurit  et 
' les  éruptions  de  papules.  On  emploie  le  soufre  sous  forme  de  savon  sul- 
! fureux,  de  solution  de  sulfure  de  potasse  ou  de  chaux,  ou  d’eaux  ther- 
males sulfureuses.  Le  goudron  pur  ou  mélangé  d’huile  d’olive  ou  d’huile 
I de  foie  de  morue  (huile  de  foie  de  morue  et  huile  de  bouleau,  parties 
I égales)  est  utilisé  particulièrement  contre  le  prurit.  En  outre,  on  se  sert 
encore  de  toutes  les  pommades  et  graisses  indifférentes  connues,  et  l’on 
a recours  à des  bains  préparés  avec  les  combinaisons  les  plus  variées 
de  substances,  soit  contre  les  symptômes  proprement  dits  du  prurigo, 
soit  contre  l’eczéma  qui  l’accompagne. 

La  méthode  de  traitement  est  proportionnée  à l’intensité  de  chaque 
cas;  elle  est  douce  et  simple,  ou  énergique  et  compliquée. 


I au  prurigo  de  Hebra,  mais  à toutes  les  dermatoses.  Ce  que  nous  tenons 
! à préciser,  c’est  que  toutes  les  dyscrasies,  toutes  les  maladies  constitu- 
j tionnelles,  dénommées  ou  classées  dans  les  doctrines  diverses,  se  trou- 
vent représentées  parmi  les  facteurs  supposés  du  prurigo,  mais  qu’au- 
! cune  ne  peut  être  incriminée  à titre  exclusif. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Au  début  des  symptômes  du  prurigo  et  dans  les  formes  légères,  alors  I 
que  l’urticaire  prédomine  et  qu’il  y a seulement  un  petit  nombre  de  j 
papules,  il  suffit  de  laver  convenablement  le  malade  tous  les  jours  avec  î 
du  savon  sulfureux  ou  avec  du  savon  de  goudron  et  de  soufre,  ou  même 
de  le  recouvrir  d’écume  de  savon,  puis  de  le  placer  dans  un  bain  pen-  | 
dant  une  heure,  après  quoi  on  le  frotte  d’huile  de  foie  de  morue  (1)* 
d’huile  et  de  goudron,  ou  de  graisse  simple.  I 

Dans  les  cas  de  prurigo  intense,  on  fera  usage  de  la  solution  de  ! 
Vlemingkx  en  bains  prolongés,  d’après  la  méthode  que  nous  avons  expo- 
sée à propos  du  psoriasis. 

Une  série  de  dix  à douze  frictions  avec  la  pommade  de  Wilkinson 
amène  dans  le  prurigo  agria  une  amélioration  considérable,  et  en  par- 
ticulier supprime  immédiatement  la  démangeaison  et  procure  un  bon  ! 
sommeil.  L’enveloppement  avec  la  toile  de  caoutchouc  donne  également 
d’excellents  résultats. 

11  est  facile  de  comprendre  que  l’on  devra  aussi  appliquer,  tantôt  sur 
la  totalité  du  corps,  tantôt  sur  des  points  limités  de  la  peau,  d’autres 
remèdes  que  l’on  a indiqués  pour  combattre  le  prurit  modéré,  la  séche- 
resse de  l’épiderme,  ainsi  que  l’eczéma  avec  suintement;  tels  sont: 
l’acide  phénique  ou  l’acide  salicylique  1 sur  200  d’alcool,  la  pommade 
de  zinc,  l’onguent  diachylon,  la  pommade  boriquée  (acide  borique,  gly-  ' 
cérine,  ââ  5,  cire  blanche,  paraffine  ââ  20,  huile  d’olive  50),  etc. 

Pour  ce  qui  est  des  eaux  thermales  sulfureuses  naturelles,  leur  ] 
emploi,  comme  celui  des  bains  sulfureux  artificiels,  est  extrêmement 
utile  centre  le  prurigo,  seulement  il  faut  en  faire  un  usage  plus  assidu 
qu’on  ne  le  fait  ordinairement  dans  les  stations  thermales  (2).  ! 


(1)  L’huile  de  morue,  additionnée  ou  non  de  la  petite  quantité  de  I 

naphtol  qu’elle  peut  tenir  en  solution,  est  un  excellent  topique  du  pru-  : 
rigo;  mais  tous  les  sujets  ne  la  tolèrent  pas,  et,  sous  toutes  ses  formes  , 
d’application,  l’odeur  qui  lui  est  propre  constitue  un  inconvénient  très  ! 
réel.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Ce  que  nous  avons  dit  — note  1,  page  730  — sur  la  banalité  des 

conditions  pathogéniques  du  prurigo  de  Hebra  suffit  pour  faire  préjuger 
que  des  cures  hydrothermales  midtiples  sont  applicables  à son  traite- 
ment.— Pour  la  lésion,  toutes  les  eaux  sulfureuses  ou  autres,  même  les 
plus  indifférentes,  qui  comportent  la  balnéation  prolongée  sont  favo- 
rables. Pour  la  maladie,  l’indication  doit  être  déduite  de  l’état  du  sujet 
plutôt  que  de  la  lésion  cutanée;  on  doit  combattre,  en  germe,  dans  l’en- 
fant, celle  des  tares  dystrophiques  ([ui  apparaissent  manifestes  chez  les 
générateurs,  le  lymphatisme,  l’obésité,  la  prédisposition  rhumatismale, 
la  goutte,  etc.  ; et,  dans  ces  cas,  les  eaux  salines  et  sulfosalines,  les  eaux 
sulfureuses,  alcalines,  arsenicales,  peuvent  trouver  leur  très  grande 
utilité  d’application.  E.  B.  — A.  D. 
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Les  bains  de  sublimé,  5 à 10  grammes  pour  un  bain  entier,  les  bains 
d’alun,  de  soude,  1,000  à 2,000  grammes  pour  un  bain,  les  sels  d’iode  et 
de  brome  (Darkau,  Hall),  les  bains  salés,  enfin  les  bains  d’écorce  de 
chêne,  peuvent  être  employés  avec  avantage;  cependant,  en  général, 
leur  action  n’est  pas  suffisante. 

Depuis  plusieurs  années,  j’ai  traité  par  le  naphtol  tous  les  malades 
de  la  clinique,  ainsi  que  ceux  de  ma  pratique  privée,  atteints  de  prurigo 
et  à n’importe  quel  degré  de  la  maladie;  j’ai,  chez  tous,  obtenu  des  ré- 
sultats extrêmement  satisfaisants,  puisque  le  prurit  diminuait  immédia- 
tement et  disparaissait  bientôt;  même  les  symptômes  d’eczéma  que  l’on 
observe  avec  les  meilleures  méthodes  anciennes  de  traitement  cédaient 
dans  la  même  proportion.  La  nouvelle  médication  n’a  que  l’avantage  du 
bon  marché,  de  la  commodité  et  de  la  propreté,  car  des  bains  sont  tout 
à fait  superflus;  le  naphtol  n’a  pas  de  mauvaise  odeur,  les  linges  ne 
sont  pas  endommagés,  et  on  peut  l’employer  commodément. 

Voici  quelle  est  la  méthode  de  traitement  : chaque  soir,  on  fait  une 
friction  légère  avec  une  pommade  composée  de  naphtol  5,  onguent 
émollient  100,  sur  la  peau  des  membres,  principalement  sur  leur  face 
externe,  puis  on  poudre  par-dessus.  Chez  les  enfants  au-dessous  de 
dix  ans,  je  prescris  une  pommade  de  1 à 2 p.  100.  Toutefois,  on  peut 
encore  tous  les  deux  soirs  faire  un  lavage  dans  le  bain  avec  du  savon 
de  naphtol  et  de  soufre.  Je  n’ai  pas  noté  le  plus  léger  accident  et 
n'ai  eu  à recueillir  de  ce  traitement  qu’une  satisfaction  sans  mélange. 

Les  méthodes  locales  de  traitement  seront  continuées  d’une  manière 
ou  d’une  autre  jusqu’à  ce  que  la  peau  soit  complètement  lisse  et  souple, 
qu’il  n’y  ail  plus  de  démangeaison,  ni  de  nouvelles  éruptions  de  papules. 
Alors  on  appliquera  le  traitement  sous  une  forme  modérée  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  et  l’on  n’interrompra  la  cure  que  dans  les  cas  où,  après 
des  mois  entiers  de  soins  et  d’observation,  on  se  sera  bien  assuré  que  la 
peau  est  entièrement  revenue  à l’état  normal;  on  devra  reprendre  le 
traitement  à nouveau  aussitôt  que  l’on  apercevra  une  recrudescence-du 
prurigo  (1). 


(1)  Nous  pensons  que  les  applications  locales  doivent,  au  contraire,  être 
continuées  avec  la  plus  grande  énergie,  longtemps  après  la  cessation 
complète  des  accidents  cutanés  appréciables.  — Voyez  plus  loin  la 
note  1 de  la  page  734.  — Ce  sont  les  frictions  quotidiennes  qui  doi- 
vent être  usitées,  et  non  pas  seulement  les  emplâtres,  lesquels  ne 
s’appliquent  (dans  la  direction  d’idées  que  nous  poursuivons)  qu’aux 
éléments  localisés  à de  petites  surfaces  ou  aux  malades  chez  qui  les 
circonstances  ne  permettent  pas  d’accorder  à la  cure  prolongée,  inten- 
sive, tout  le  développement  que  nous  réclamons  en  principe. 

E.  B.  — A.  D. 
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Dans  le  traitement  de  cette  maladie,  il  y a peu  de  chose  à attendre  de 
l’usage  des  médicaments  internes.  Dans  quelques  cas,  cependant,  j’ai 
observé  une  diminution  non  douteuse  des  symptômes  du  prurigo  à la 
suite  de  l’administration  de  l’acide  phénique  à l’intérieur,  à la  dose  de 
1 gramme  à I gr.  50  par  jour  en  pilules.  ^ 

On  peut  également  obtenir  une  amélioration  passagère  par  des  in-  i 
jections  sous-cutanées  de  pilocarpine  muriatique  0 gr.  02  par  dose  , 
(O.  Simon),  ainsi  que  de  l’emploi  du  sirop  de  jaborandi. 

L’arsenic  est  complètement  inefficace  contre  le  prurigo  ; au  contraire, 
l’huile  de  foie  de  morue  à l’intérieur,  pure  ou  avec  addition  d'iode 
(iode  pur  0 gr.  1,  huile  de  foie  de  morue  100  grammes),  de  phosphore 
(huile  de  foie  de  morue  30,  phosphore  pur  0 gr.  01,  gomme  arabique,  ; 
sucre  blanc,  àâ  15  grammes,  eau  distillée  40  grammes,  sirop  simple  | 
15  grammes,  — Kassowitz),  convient  très  bien  chez  les  individus 
atteints  de  prurigo  qui  sont  mal  nourris,  qui  ont  le  teint  blême  et  une  , 
constitution  scrofuleuse  ; ainsi  que  des  règles  hygiéniques  générales,  ' 
par  exemple  des  cures  de  lait,  le  séjour  à la  campagne  pendant  l’été, 
l’usage  occasionnel  de  bains  iodés,  etc.  (1).  , 


(1)  Si  rien  n’est  plus  facile,  à l’aide  des  procédés  les  plus  divers,  , 
que  d’améliorer  momentanément  l’état  de  la  peau  dans  le  prurigo  de  ; 
llebra,  rien  n’est  plus  fragile  que  l’amélioration  obtenue  par  l’un  ou 
l’autre  de  ces  moyens.  j 

Le  traitement  du  prurigo  comporte  donc  deux  parties  bien  distinctes  : | 

le  traitement  de  la  lésion  et  celui  de  la  maladie.  j 

Sur  le  premier  point,  nous  avons  peu  de  chose  à ajouter  à tout  ce  | 
qui  a été  dit,  avec  son  autorité  légitime,  par  le  professeur  Kaposi.  Le  ‘ 
plus  habituellement,  nous  divisons  la  cure  en  cure  de  jour  et  cure  de  1 
nuit;  [a)  pendant  la  nuit,  usage  des  applications  grasses,  des  onctions 
ou  des  emplâtres;  [h)  le  matin,  lavage  à eau  chaude  et  au  savon  simple  ou 
médicamenteux;  friction  superficielle  avec  une  flanelle  aspergée  d'un  j 
alcoolat  aromatique;  (c)  puis,  pendant  le  jour,  protection  delà  peau  par  j 
l’enveloppement  de  toile  fine  de  caoutchouc,  combinée  avec  le  vêtement,  : 
suivant  l’étendue  ou  le  degré  des  altérations.  Inutile  de  dire  que  si,  au 
moment  où  l’on  est  appelé  à soigner  le  malade,  la  peau  est  vivement 
irritée,  en  état  d’eczéma  suintant  sur  de  grandes  surfaces,  c’est  le  i 
traitement  de  cette  complication  par  les  moyens  appropriés  (jui  doit 
être  mis  en  usage,  jusqu'à  ce  que  l’état  moyen,  revenu,  permette  le  j 
traitement  ci-dessus  indiqué  ; mais,  si  l’on  veut  obtenir  quelque  résul- 
tat satisfaisant,  l’emploi  du  traitement  doit  être  continué  rigoureuse- 
ment pendant  plusieurs  mois  après  la  cessation  de  la  cure  proprement  , 
dite;  c’est  à cette  persévérance  dans  la  manutention  curative  externe 
que  nous  devons  nos  plus  heureux  résultats. 

En  dehors  des  cures  hydrominérales,  ou  de  certaines  indications  par- 
ticulières, nous  nous  abstenons  des  bains  chez  tous  les  sujets  qui  sont 
lavés  chaque  matin  à eau  chaude  et  au  savon;  dans  plusieurs  cas,  les  i 
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Acné  disséminée.  — Acné  vulgaire.  — Acné  artificielle.  — Acné  produite 
par  le  goudron,  l’iode,  le  brome.  — Acné  rosée. 

FOLLICULITES,  FORMES  DE  L’ACNÉ. 

Les  formes  pathologiques  qui  appartiennent  à cette  classe,  acné  dis- 
séminée, acné  rosée  et  acné  mentagre  ou  sycosis,  représentent,  grâce  à 
certaines  circonstances  qui  leur  sont  communes,  telles  que  la  localisa- 
tion sur  le  visage,  leur  siège  qui  intéresse  les  glandes  de  la  peau,  etc..., 
un  groupe  morbide  naturel;  mais  elles  diffèrent  entre  elles  par  beau- 
coup de  particularités  qui  en  font  des  maladies  distinctes  (1). 


I bains  laissés  à la  discrétion  des  malades  ou  de  leurs  parents  nous  ont 
I semblé  plus  nuisibles  qu’utiles. 

I Quant  à la  médication  générale,  nous  reconnaissons  qu’il  n’y  a pas  un 
I seul  médicament  connu  qui,  administré  à l’intérieur,  puisse  guérir  le 
prurigo  de  Hebra. 

Mais  nous  affirmons  énergiquement  que  les  malades  qui  joignent,  aux 
applications  extérieures  longtemps  poursuivies,  une  hygiène  alimentaire 
sévère  et  une  médication  interne  déterminée  d'après  l'état  particulier 
de  leur  type  pathologique,  ou  dans  la  direction  indiquée  par  l’état  des 
ascendants,  arrivent  à des  résultats  très  satisfaisants,  même  dans  les 
cas  intenses.  11  y a^,  pour  les  enfants,  le  plus  grand  intérêt  à ce  qu’une 
médication  énergique  soit  commencée  de  bonne  heure,  et  poursuivie 
I avec  ténacité,  même  dans  les  intervalles  des  crises. 

Parmi  les  médicaments  internes,  l’huile  de  morue  axi\\AoyéQ pendant  la 
saison  froide  est  d’une  utilité  peu  douteuse  chez  le  plus  grand  nombre 
des  jeunes  sujets;  pendant  l’été,  les  amers,  les  alcalins,  l’arsenic, 
peuvent  être  administrés  avec  grand  bénéfice,  à la  condition  d’en  préciser 
l’indication  et  d’en  diriger  l’emploi  sans  aucune  idée  systématique,  et 
toujours  au  prorata  des  conditions  individuelles  du  sujet  à traiter. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Théoriquement,  il  semble  philosophique  et  naturel  de  réunir  sous 
le  terme  générique  d’ACNÉ  toutes  les  altérations  fonctionnelles  ou  maté- 
rielles du  système  sébacé;  mais  si  l’on  vient  à examiner  de  près  la  part 
I que  prend  la  glande  sébacée  proprement  dite  dans  la  constitution  des 
affections  qui  portent  aujourd’hui  le  nom  d’acné,  on  ne  tarde  pas  à 
! reconnaître  que  cette  part  est  souvent  accessoire,  secondaire  ou  même 
nulle. 

! En  réalité,  quelques  « acnés  » sont  tout  à fait  indépendantes  de  la 
I glande  sébacée;  beaucoup  ne  sont  que  des  folliculites  pi/ah-cs;  souvent 
j le  périfollicule  — atmosphère  épithéliale  ou  lamineuse  du  follicule 
I sébacé  ou  sébacéopilaire  — est  atteint pi'imitivement , et  l’appareil  follicu- 
: laire  lui-même  n’est  envahi  que  de  dehors  en  dedans.  Alors  même  que 


736 


VINGT-SEPTIEME  LEÇON. 


ACNÉ  DISSÉMINÉE  (I). 

Elle  consiste  dans  la  production  de  nodosités  du  volume  d’une  tête 
d'épingle  à celui  d’un  pois,  ou  plus  grosses,  rouges,  coniques  ou  demi- 
sphériques,  douloureuses,  qui  portent  à.  leur  sommet  une  tête  noire  de 
comédon  ou  bien  une  pustule,  ou  qui  contiennent  du  pus  dans  leur 
intérieur. 


l’irritation  a son  foyer  dans  le  follicule,  elle  demeure  fréquemment  limi- 
tée au  canal  sébacé  ou  sébacéopilaire,  ne  descend  pas  au-dessous  de 
l’embouchure  du  diverticule  et  se  propage  à la  partie  périfolliculaire, 
sans  atteindre  directement  la  glande. 

Si  l’on  ajoute  que,  dans  plus  d’une  « acné  »,  la  nature  parasitaire  ' 
prime  la  notion  de  siège  anatomique,  on  aura  compris  que,  pour  envi-  ! 
sager  ces  affections  à leur  point  réel,  il  est  nécessaire  de  s’écarter  un 
peu  de  la  notion  traditionnelle. 

Nous  préciserons  les  faits  principaux  de  cette  question  au  cours  des 
notes  annexées  au  texte  courant,  et,  comme  l’auteur  n’a  pas  représenté  ^ 
tous  les  types  aujourd’hui  individualisés,  nous  donnerons  le  com- 
plément dans  un  appendice  au  cours  de  la  vingt-huitième  leçon,  . 
après  le  chapitre  du  sycosis.  Eknest  Besnier.  — A.  Doyon.  i 

(!'  Sous  le  titre  peu  compromettant  d’acné  « disséminée  » ou  d’acné  I 
vulgaire,  l’auteur  comprend  plusieurs  formes  et  variétés  très  logique- 
ment réunies,  mais  sur  lesquelles  il  y a lieu  d’être  un  peu  plus  explicite  , 
au  point  de  vue  de  la  clarté.  A ces  formes  et  variétés,  nous  appli- 
quons ou  nous  conservons  les  dénominations  suivantes  ; Acné  simple; 

À . papuleuse;  A . ponctuée  (A . comédon,  avec  périfolliculite  ou  péri-angio-  ' 
folliculite);  A.  pustuleuse,  superficielle  et  profonde;  A.  phlegmoneuse;  ' 
A.  tuberculeuse  ou  A.  indurée  ; A.  sébacée  kystique. 

Toutes  ces  acnés  ont  un  caractère  plilegmasique  variable,  mais  corn-  , 
mun,  et  Ton  comprend  que  Leloir  et  Vidal,  loc.  cit.,  les  aient  rangées  ^ 
dans  T « acné  inflammatoire  » avec  d’autres  formes  que  nous  repor-  ' 
tons  plus  loin.  Mais,  si  nous  reconnaissons  la  part  que  prend  le  procès-  ' 
sus  inflammatoire  vulgaire  dans  ces  acnés,  nous  ne  saurions  consentir 
à faire  celte  part  prépondérante  et  à baser  sur  elle  une  classification 
des  acnés.  Si  les  formes  dermatologiques,  réunies  sous  la  rubrique 
d'acné  disséminée  ou  vulgaire,  forment  en  réalité  un  groupe  naturel  et 
pratique,  ce  n’est  pas  pour  telle  ou  telle  raison  anatomique,  mais  bien 
en  ce  qu’elles  peuvent  se  présenter  toutes  à la  fois  chez  le  même 
sujet  et  qu’elles  peuvent  se  succéder  régulièrement  depuis  la  première 
jusqu’à  la  dernière  dans  l’évolution,  allant,  par  exemple,  de  TA.  comé- 
don ou  de  T.\.  papuleuse  jusqu’à  TA.  kystique,  en  passant  par  tous  les 
autres  degrés.  C’est-à-dire  qu’il  y a une  raison  directe  et  logique  de 
réunir  dans  la  description  ce  qui  est  associé  dans  la  réalité.  Nous  ne 
croyons  pas  (pTil  y ail  rien  de  mieux  à faire  sur  ce  point,  en  ce  moment, 
que  de  grouper  les  formes  individualisées  dans  Tordre  indiqué  natu- 
rellement par  l’observation  des  faits,  mais,  en  évitant  toute  classilica- 
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Par  la  pression,  on  donne  issue  au  contenu  de  la  nodosité,  c’est- 
à-dire  au  comédon,  au  pus  et  à la  matière  sébacée,  puis  il  s’écoule  une 
certaine  quantité  de  sang. 

Il  n’est  pas  difficile  de  reconnaître  que  chacune  de  ces  nodosités 
correspond  à une  glande  sébacée  (1)  et  au  tissu  périglandulaire  le  plus 
immédiat,  et  qu’elle  a été  produite  par  l’inflammation.  Le  siège  le  plus 
habituel  de  l’acné  disséminée  est  à la  face,  sur  le  sternum  et  sur  le 
dos;  on  la  rencontre  beaucoup  plus  rarement  sur  d’autres  parties  du 
corps,  notamment  sur  les  membres,  les  cas  exceptés  où  son  dévelop- 
I pement  est  dû  à des  circonstances  spéciales;  on  ne  l’observe  presque 
jamais  (2),  sur  la  paume  de  la  main  ou  à la  plante  du  pied. 

- L’acné  vulgaire  (Fuchs)  se  distingue  par  la  physionomie  particulière 
i de  l’ensemble  de  ses  symptômes.  Elle  siège  sur  le  front, les  joues,  le  nez, 
le  pavillon  des  oreilles,  la  nuque,  le  sternum  et  le  dos,  quelquefois 
' aussi  sur  le  bord  des  paupières  et  la  conjonctive  (Arlt).  Ses  formes 
j sont  celles  que  nous  avons  signalées  au  début  de  ce  chapitre  : des 
■ papules'  avec  un  comédon  central,  — acné  ponctuée,  ou  contenant  du 
! pus,  — acné  pustuleuse;  ovi  bien  ce  sont  des  nodosités  rouges,  dures, 
j douloureuses,  — acné  indurée  ; disséminées,  — acné  disséminée,  ou  sem- 
blables à des  grains  de  froment  ou  d’orge,  de  forme  oblongue,  placées 
I les  unes  à côté  des  autres,  — acné  hordéolaire . En  même  temps  que  ces 
i nodosités,  on  trouve  toujours  un  grand  nombre  de  comédons,  et  la  peau 
a un  aspect  gras  et  brillant  (séborrhée  huileuse). 

Pendant  la  marche  chronique  de  l’acné,  qui  se  prolonge  plusieurs 
: mois  et  même  plusieurs  années,  les  symptômes  locaux  varient  constam- 
li  iment,  il  est  vrai;  mais,  dans  son  ensemble,  la  maladie  conserve  tou- 
» jjours  au  fond  le  même  caractère.  Il  se  produit  constamment  de  nou- 
^ velles  nodosités  inflammatoires,  des  comédons  et  des  pustules,  pendant 
. !que  les  anciens  abcès  s’ouvrent  et  se  dessèchent,  laissant  à leur  place 
1 des  cicatrices  aplaties  ou  des  macules  passagères. 


il  dion  systématique  et  fermée,  que  l’état  de  la  science  dermatologique 
r In’est  pas  actuellement  en  état  de  légitimer. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

I (1)  Le  lecteur  ne  doit  pas  prendre  ici  le  terme  de  « glande  sébacée  » 
li  au  propre  ni  au  sens  précis;  il  doit  lire  : d)  canal  sébacéopilaire  et 
\ Atmosphère  épidermique  de  ce  canal  — angiofolliculite  ou  péri-angio- 
( folliculite  épidermique  ; h)  périfollicule  conjonctif,  ou  gaine  lamineuse  du 
: follicule  sébacé,  et  derme  ambiant  — périfolliculite  profonde,  ou 
.Ipéri-adénite  sébacée  vraie.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Les  follicules  sébacés  manquant  en  ces  régions,  il  ne  saurait  y 
avoir  d’acné  proprement  dite,  mais  des  folliculites  sudorales. 

E.  B.  — A.  D. 

' KAPOSI,  2a  ÉD.  47 
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Quelquefois,  il  n’y  a qu’un  très  petit  nombre  de  boutons,  mais  par- 
fois aussi  il  en  existe  chez  un  seul  et  même  individu  jusqu’à  plusieurs 
centaines,  à tous  les  degrés  de  développement.  Par  suite  aussi,  les  | 
malades  en  éprouvent  une  gêne  et  un  ennui  plus  ou  moins  prolongés,  îj 
ils  en  sont  plus  ou  moins  défigurés,  et,  d’une  manière  générale,  la  mala- 
die est  plus  ou  moins  intense  suivant  le  nombre  des  nodosités.  Dans  les  " 
cas  où  l’acné  est  confluente,  le  visage  est  gonflé,  déformé,  considérable- 
ment défiguré  par  la  présence  de  nodosités  rouges,  fluctuantes  ou  dures,  | 
d’abcès,  de  comédons  et  de  cicatrices, 

A ces  phénomènes  locaux  ordinaires  s’ajoutent  encore  des  tumeurs 
grosses  comme  un  pois  ou  comme  une  noisette,  formées  par  la  dilatation 
kystiforme  des  glandes  sébacées,  épaissies  dans  leurs  parois,  tumeurs 
qui,  une  fois  ouvertes,  laissent  échapper  un  contenu  muqueux  et 
visqueux,  constitué  par  une  matière  grasse  altérée,  — molluscum 
athéromateux.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  persistent  souvent  pen- 
dant des  années  et  se  rétractent,  par  suite  de  l’épaississement  de  leur 
contenu,  en  corps  durs,  sphériques,  enkystés.  De  plus,  il  se  forme  en 
beaucoup  d’endroits  des  abcès  périfolliculaires  dont  le  pus  vient  se 
joindre  aux  abcès  glandulaires  proprement  dits.  Enfin,  les  parties  de 
la  peau  qui  sont  occupées  par  de  grosses  pustules  d’acné  se  creusent,  i 
saignent  et  se  déchirent  en  lambeaux,  laissant  après  elles  des  cicatrices 
déchiquetées  qui  parfois  forment  des  brides  entre  elles. 

Le  siège  anatomique  de  l’inflammation  est  le  tissu  de  la  peau  qui 
entoure  les  glandes  sébacées  et  les  follicules  pileux,  ainsi  que  leur!* 
canal  excréteur  commun  (G.  Simon,  Vhrchow,  Ilebra-Kaposi,  Biesia-ij 
decki)  (1).  Les  altérations  que  présente  ce  tissu  correspondent,  sous  Ici 
rapport  de  l'intensité,  aux  symptômes  cliniques  de  chaque  cas,  ainsi 
que  cela  résulte  d’un  travail  que  j’ai  publié  en  collaboration  avec 
Biesiadecki.  Dans  l’acné  ponctuée,  les  papilles  qui  entourent  le  comédon 
et  les  couches  supérieures  du  chorion  sont  remplies  de  vaisseaux 
gorgés  de  sang,  de  sérum  et  de  cellules  d’exsudat  qui  se  trouvent  dans 
les  vacuoles  dilatées.  Dans  l’acné  pustuleuse,  il  existe  un  exsudât  | 
purulent  dans  le  canal  excréteur;  dans  les  cas  où  il  y a de  grosses! 
nodosités  et  des  pustules,  l’inflammation  pénètre  profondément  dans  )'j 
le  tissu  qui  entoure  le  corps  des  glandes  sébacées  et  les  follicules' 
pileux,  et  l’on  trouve,  dans  la  cavité  des  glandes,  du  sang  et  du  l'us;; 
enfin,  dans  le  follicule  pileux,  les  enveloppes  du  bulbe  sont  décollées,.^' 
et  leui's  cellules  épithéliales  devenues  des  cellules  de  ])us.  Si  rintcnsité,; 


(1)  Dauvergine,  confirmant  les  rechercjies  de  IL  Eichhorn,  fit,  le 
premier,  sur  un  acnéique  mort  à la  suite  d’un  érysipèle,  l’anatomie  de^ 
l’acné  vulgaire.  (\’oy.  Aubert,  Monographie  des  dermatoses,  édit., 


h 


Paris,  18‘35,  t.  II,  p.  (!8-G9.] 


E.  B. 


A.  I). 
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du  processus  inflammatoire  local  augmente,  la  glande  sébacée  est 
entièrement  détruite  par  la  suppuration,  tandis  que  le  bulbe  pileux 
peut  encore  être  conservé,  ce  qui,  à l’égard  du  sycosis,  est  très  carac- 
téristique. 11  est  certain,  en  effet,  que  ce  sont  les  glandes  sébacées, 
c’est-à-dire  l’anomalie  de  sécrétion  et  d’excrétion  de  ces  glandes,  qui 
sont  le  point  de  départ  et  la  cause  de  l’inflammation.  Dans  les  grands 
abcès  de  l’acné,  il  est  vrai,  le  follicule  pileux  lui-même  est  aussi  détruit 
et  l’on  ne  trouve  plus  qu’une  vaste  cavité 
purulente,  qui  parfois  contient  un  poil, 
cavité  qui  est  limitée  par  le  derme  con- 
, Isidérablement  vascularisé  et  infiltré  par 
suite  de  l’inflammation.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  est  manifeste  que  le  processus  lo- 
cal ne  peut  se  terminer  autrement  que 
par  la  production  de  cicatrices  et  la  des- 
truction du  follicule,  tandis  que  l’acné 
ponctuée  et  l’acné  pustuleuse  superficielle 
jeuvent  encore  guérir  avec  retour  complet 
i l’état  normal  (1). 

La  cause  prochaine  de  l’acné  réside 
|lans  l’irritation  que  provoque  sur  les  tis- 
us  le  produit  de  sécrétion  séjournant 
.ans  le  canal  excréteur  ou  dans  la  glande 
ébacée  même  (Virchow)  ; cette  cause  pro- 
haine peut  donc  être  un  obstacle  méca- 
ique  à l’excrétion,  comme  dans  le  cas 
ù l’orifice  du  follicule  est  bouché  par  du 
oudron  (acné  du  goudron,  dont  nous  par- 
ii’ons  bientôt),  ou  un  trouble  fonctionnel, 

! produit  de  sécrétion  étant  altéré  dii- 
liquement  ou  trop  abondant  Ce  der- 
iier  cas  semble  être  celui  de  l’acné  vulgaire; 


Fig.  28. 

Coupe  verticale  d’une  pus- 
tule d’acné.  (Faible  gros- 
sissement.) 

a épiderme.  — e infiltration  (cel- 
lules) inflammatoire  dans  le  cho- 
rion  entourant  la  glande  sébacée 
et  le  follicule,  les  papilles  avoisi- 
nantes b.  — c glande  sébacée  dont 
la  plus  grande  partie  du  contenu 
est  évacué,  il  ne  reste  que  du  pu.s 
et  un  détritus  épithélial  et  graisseux. 
— d follicule  pileux  vu  oblique- 
ment, appartenant  à la  glande 
sébacée. 


en  effet,  cette  affection 


bî.iébute  surtout  à l’époque  de  la  puberté,  à laquelle,  en  même  temps 


(1)  Nous  ne  reprendrons  pas  ici,  faute  de  place,  la  description,  qui 
irait  besoin  d’être  régularisée  et  complétée,  des  lésions  de  l’acné 
lies  qu’elles  ressortent  des  études  de  Biesiadecki,  Simon,  Cornil, 
;loir  et  Vidal,  Pick,  B.alzer,  Darier,  Caesar  Boeck,  Neisser,  etc., 
c.  Nous  rappelons  seulement  l’attention  sur  ce  que,  dans  un 
land  nombre  de  formes  de  l’acné  disséminée,  la  lésion  ne  part  pas  de 
glande  sébacée  et  ne  l' occupe  pas;  que  souvent  elle  débute  soit  dans 
canal  pilaire,  la  glande  elle-même  restant  tout  à fait  intacte,  soit 
ns  le  périfollicule  épidermique  ou  dans  le  périfollicule  dermique,  la 
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que  le  système  pileux  se  développe  plus  activement,  la  fonction  des 
glandes  sébacées  augmente  également,  et  cela  plus  souvent  chez  les 
sujets  bruns  du  sexe  masculin,  atteints  de  séborrhée  huileuse,  quel 
chez  les  individus  blonds  du  sexe  féminin  (1).  La  dyspepsie  chroniquej 

glande  sébacée  n’étant  atteinte  que  secondairement,  et  dans  les  formesl 
pustuleuses  ou  phlegmoneuses  profondes.  Dans  l’acné  tuberculeuse: 
ou  indurée  profonde,  c’est  le  périfoUicide-  dermique  et  le  derme  alentour 
qui  forment  la  nodosité  ; c'est  lui  qui  est  le  siège  de  l’abcès,  du  phlegmon, 
et  non  la  glande  sébacée,  laquelle  subit  l’éventualité  des  lésions  du 
périfüllicule  vasculaire  et  conjonctif,  et  est,  par  elles,  comprimée,  per- 
forée, envahie,  détruite.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  La  part  que  prennent  les  altérations  supposées  de  la  sécrétion, 
sébacée  à la  constitution  des  acnés  dont  il  est,  à présent,  questionji 
n’est  pas  aussi  simple  : la  fonction  sébacée  n’est  pas  une  fouctioni 
émonctoriale,  elle  est  exclusivement  destinée  à la  lubréfaction  de  l3| 
peau  et  du  système  pilaire,  et  il  est  peu  vraisemblable  que  son  orga-, 
nisation  ne  la  prémunisse  pas  contre  les  adultérations  dont  on  l’ac- 
cuse. Comme  la  sueur  (voyez  p.  157,  note  2),  la  sécrétion  sébacée  s’altère’^ 
seulement  au  même  titre  que  le  reste  du  tégument  épidermique  nor 
différencié. 

En  dehors  de  la  forme  comédonienne,  dans  laquelle  il  est  légitime  d'in 
criminerla  dystrophie  sébacée,  ainsi  que  les  altéralionsdu  sébum  interné  i 
et  réserve  faite  des  altérations  des  produits  sébacés  et  stéatosiidoraio 
déposés  à la  surface  de  la  peau  ou  infiltrant  les  couches  cornées,  c’es 
autour  des  éléments  différenciés,  dans  leur  système  vasculaire,  danJ 
l’appareil  épidermique  qui  les  entoure  jusqu’à  l’ostium,  que  se  passeii  ' 
les  principaux  actes  irritatifs  qui  donnent  lieu  à la  iilupart  des  « acnés  » , 

Les  agents  provocateurs  de  ces  irritations  sont  très  variés  : les  un;] 
viennent  du  dehors,  tels  que  ceux  que  produisent,  par  exemple,  l'acmi 
de  la  poix,  du  goudron,  d^  l’huile  de  cade,  etc.,  laquelle  n'est  le  plu: 
ordinairement  qu’une  péri-angiofolliculite  susglandulaire.  Les  autre: 
viennent  du  dedans,  ou,  introduits  dans  l’économie,  cheminent  d( 
dedans  en  dehors  vers  la  surface,  poisons  du  dehors  ou  pnisoii  ' 
autochtones,  éléments  morbides  charriés  par  le  sang,  substance  | 
toxiques  éliminées  par  l'épiderme,  mais  non  par  la  glande  sébacée,  - 
dont  ce  n’est  pas  la  fonction,  et  qui  est  organisée  pour  résister  à ce: 
invasions,  — et  qui  arrivent  en  foute  autour  des  appareils  différenciés' 
par  l’appareil  vasculaire  périfolliculaire.  Cela  dit,  il  n’y  a rien  d'in' 
vraisemblable  à admettre  que  le  tégument,  ainsi  préparé,  devienni 
un  terrain  favorable  à la  germination  des  « éléments  acnéogènes  » cl' 
Barthélémy.  (Voyez  Congrès  de  dermatologie  de  Paris,  1885).)  Mais  il  a 
faut  |)as  oublier  que  les  différents  individus  sont  bien  remanjuablenien 
inégaux  devant  ces  germes,  lesquels  ne  jcroduisent  l’acné,  en  leur  pré 
sence,  ([u’au  prorata  de  l’irritabilité  du  revêtement  épidermique. 

Cf.  Balzer,  Parasitisme  des  glandes  sébacées,  Société  de  Biologie 
1881,  in  Gaz.  méd.,  1881,  p.  319. 


Ernest  Besnier.  — K.  Doyon. 
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t la  chlorose  semblent  prédisposer  à l’acné.  On  a coutume  de 
ire,  mais  c’est  une  opinion  absolument  erronée,  que  l’usage  habituel 
’aliments  âcres,  salés,  acides,  ou  du  fromage  (1),  ou  encore  que 
abstention  de  rapports  sexuels  (2),  peuvent  donner  naissance  à l’acné, 
rdinairement,  l’affection  diminue  et  disparaît  peu  à peu  à l’âge  où 
!S  malades  atteignent  leur  complet  développement,  c’est-à-dire  chez 
;s  femmes  vers  la  vingtième  année,  plus  tard  chez  les  hommes.  Elle 
3 prolonge  même  quelquefois,  mais  exceptionnellement,  jusque  vers 
âge  de  quarante  ans. 

Le  diagnostic  de  l’acné  vulgaire  est  très  facile,  en  général,  en  raison 
e l’ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  décrits,  de  la  présence 
imullanée  de  comédons,  de  nodosités  et  de  pustules  à tous  les  degrés 
e développement,  en  raison,  enfin,  des  caractères  inflammatoires  de 
es  efflorescences.  Quelquefois,  la  variole  du  visage  peut  être  prise 
ar  erreur  pour  de  l’acné,  ou  encore  pour  une  syphilide  pustuleuse. 
Nous  désignons  sous  le  nom  d’acné  varioliforme  une  acné  particu- 
ère,  qui  s’établit  le  plus  souvent  sur  les  limites  du  cuir  chevelu,  soit 
vec  le  front  (acné  frontale),  soit  avec  la  nuque,  sous  forme  de  papules 
lates  et  de  pustules  disposées  en  groupes  et  sous  celle  d’efflores- 
ences  isolées  et  disséminées,  sur  le  cuir  chevelu  même,  rarement 
jussi  dans  la  région  de  toute  la  face  et  sur  la  partie  supérieure  de  la 
oitrine.  Il  ne  faut  pas  confondre  cet  état  morbide  avec  l’acné  vario- 
forme  de  Bazin,  qui  répond  à notre  molluscum  verruqueux. 

'Ce  sont  des  papules  grosses  comme  une  lentille,  plates,  dures, 
Duge  brun,  au  centre  desquelles  se  forme  une  pustule  flasque,  qui  se 
essèche  rapidement  en  une  croûte  enfoncée  au-dessous  du  niveau  de 
i peau,  et  qui  laisse  après  sa  chute  une  dépression  cicatricielle. 
;’aspect  de  ces  pustules  rappelle  beaucoup  les  efflorescences  de  la 
jariole  (d’où  le  nom  que  l’on  donne  à cette  affection),  de  même  que, 
’un  autre  côté,  leur  disposition  en  groupes,  leur  coloration  foncée 
t leur  dépression  centrale  donnent  à l’éruption  une  grande  ressem- 
lance  avec  la  syphilide  tuberculo-pustuleuse  en  corymbe.  Elle  dure 
Insieurs  années , par  le  fait  du  renouvellement  tenace  d’éruptions 


(1)  Nous  nous  inscrivons,  au  nom  de  l’observation  commune,  contre 

L proposition  qui  vient  d’être  faite,  que  la  mauvaise  alimentation  est 
idifiérente  chez  les  acnéiques.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cette  question  est  insoluble  sous  la  forme  qui  lui  est  donnée, 
es  rapports,  « utiles?  » chez  quelques  acnéiques,  pourraient  être  préju- 
iciables  à d’autres,  et  les  abus  solitaires  sont  aussi  souvent  incriminés, 
eaucoup  plus  souvent  à invoquer,  que  la  chasteté  absolue. 

E.  B.  — A.  D. 
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toujours  semblables.  Nous  ne  savons  absolument  rien  au  sujet  des  | 
causes  qui  l’engendrent  (1).  ! 

L’acné  des  cachectiques  (Hebra),  se  montre  chez  des  individus  consi-  j 
dérablement  affaiblis,  atteints  de  marasme,  ou  chez  des  sujets  scrofu-  ! 
leux,  par  conséquent,  souvent  aussi  associée  au  lichen  des  scrofuleux;  , 
peu  abondante  à la  figure,  elle  occupe  surtout  le  tronc  et  les  membres  j 
inférieurs.  Elle  consiste  dans  la  production  de  papules  et  de  pustules  i 
du  volume  d’une  tête  d’épingle  à celui  d’une  lentille,  plates,  molles,  | 
d’un  rouge  livide,  qui  ressemblent  beaucoup  aux  efflorescences  syphi-  I 
litiques.  Mais  elles  s’en  distinguent  principalement  par  l’absence  de  ' 
l’infiltrat  dur  qui  caractérise  les  syphilides,  et  par  cette  circonstance  : 
que  jamais  elles  ne  donnent  naissance  aux  ulcérations  spécifiques,  tout 
au  plus  à des  soulèvements  flasques  et  superficiels  des  tissus  traversés  ; 
par  des  foyers  hémorrhagiques.  ; 

La  cause  de  cette  acné  réside  dans  l’état  de  dépression  de  la  nutrition  i 
générale,  qui  amène  chez  ces  malades  une  altération  des  glandes  | 
sébacées  avec  exsudât  hémorrhagique  dans  les  tissus,  et  souvent  même  j 
se  termine  par  le  scorbut.  J’ai  vu  une  fois  l’acné  des  cachectiques  ( 
survenir,  à la  suite  d'une  dépression  morale,  chez  un  homme  en  pleine  | 
santé  et  dans  une  bonne  situation  de  fortune.  Cette  affection  disparaît  i 
après  que  les  circonstances  qui  lui  ont  donné  naissance  se  sont  amé- 
liorées, mais  elle  peut  aussi  persister  pendant  des  années.  j 

Nous  rattacherons  à cette  catégorie  les  variétés  d’acné  qui  survien-  i 
nent  artificiellement  par  suite  de  l'irritation  que  certaines  substances  i 
médicamenteuses  déterminent  dans  les  glandes  sébacées,  soit  que  ces  I 
substances  nocives  arrivent  de  l’extérieur  dans  les  orifices  des  glandes,  ' 
comme  le  goudron  [acné  du  govdron),  soit  que,  venant  de  l’intérieur,  | 
elles  pénètrent  dans  le  torrent  circulatoire  et  arrivent  dans  les  glandes 
qui  les  expulsent  au  dehors,  comme  cela  a lieu  quelquefois  pour  le  j 
goudron  et  aussi  pour  l’iode,  le  brome  [acné  iodique,  bromique).  | 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l’acné  produite  par  le  goudron  à l'occasion  j 
du  traitement  du  psoriasis  par  le  goudron.  11  se  forme  sur  la  peau  une  | 
quantité  de  papules  du  volume  d’une  tête  d’épingle,  d’un  grain  de  ' 
plomb  ou  même  d’un  pois,  d’une  couleur  rouge  brun , dont  le  centre 
est  marqué  d’une  façon  caractéristique  par  un  point  noir,  la  petite  j 
particule  de  goudron  qui  occupe  l’orifice  du  follicule.  Outre  ces  papules,  | 
il  peut  aussi  survenir  des  nodosités  dures,  grosses  parfois  comme  des  ; 
noisettes,  des  abcès,  des  furoncles,  etc.  ; leur  siège  principal  est  sur  ■ 
le  côté  de  l’extension  des  membres  inférieurs,  qui  est  abondamment 
pourvu  de  follicules  pileux. 


(1)  "Voyez  plus  loin  V Appendice  des  traducteurs. 


E.  B.  — A.  D. 
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, Divers  produits  extraits  du  goudron,  le  résinéon,  la  benzine,  la  créo- 
ote,  peuvent  également  déterminer  l’acné,  soit  qu’ils  aient  été  em- 
f loyés  en  frictions,  soit  que,  remplissant  à l’état  de  division  extrême 
t atmosphère  de  grands  locaux  fermés,  ils  irritent  directement  la  peau, 
I oit  enfin  qu’a}fant  pénétré  dans  l’économie  par  les  voies  respiratoires 
j aient  été  portés  par  la  circulation  aux  surfaces  tégumentaires,  et 
^ liminés.  On  a observé  à différentes  reprises  cette  acné,  produite  par  le 
oudron,  d’une  manière  épidémique,  chez  des  ouvriers  travaillant  dans 
|;  les  distilleries  de  goudron  ou  dans  des  filatures  où  les  axes  des  broches 
^ î talent  graissés  avec  les  huiles  dont  nous  avons  parlé. 

I I Nous  y ajouterons  aussi  l’acné  -déterminée  par  l’emploi  de  la  pommade 
I te  chrysarobine  (1). 

* L’acné  iodique  se  montre  à la  suite  de  l’usage  interne  de  l’iodure  de 
l |)otassium  et  de  l’iodure  de  sodium,  quelquefois  alors  même  qu’on 
Ven  a pris  que  de  faibles  doses  ; c’est  à la  face  qu’elle  apparaît  tout 
IlJ’abord,  et  souvent  associée  à d’autres  symptômes  de  l’iodisme.  Les 
(îiustules  sont  coniques,  avec  une  base  rouge  vif;  exceptionnellement, 
illes  présentent  un  foyer  hémorrhagique  (Fournier,  etc.),  ou  un 
ilercle  de  vésicules  saillantes  (T.  Fox).  Cette  forme  se  distingue  de  l’acné 
[ulgaire  par  son  apparition  aiguë,  la  production  simultanée  d’un  grand 
iombre  de  pustules  semblables,  et  par  l’absence  de  la  pigmentation  et 
les  cicatrices,  qui  sont  propres  aux  affections  à marche  chronique. 


tdamkiewicz  a démontré  la  présence  de  l’iode  dans  le  contenu  des 
)ustules  de  l’acné  iodique,  laquelle  disparaît  après  la  cessation  de  la 
nédication  iodée  (2). 


i(l)  ...  et  quelquefois  de  l’acide  pyrogallique,  etc.  E.  B.  — A.  D. 

.(2)  L’  « acné  iodique  »,  dans  ses  formes  communes,  est  une  simple 
■péri-angiofolliculite  qui  se  termine  par  résolution),  et  dans  laquelle  la 
^glande  sébacée  proprement  dite  n’est  pas  intéressée. 

Les  formes  intenses,  les  variétés  anthracoides,  ne  s’observent  que 
1 :hez  les  sujets  qui  ne  tolèrent  pas  les  préparations  indiques  et  qui  pré- 
ientent,  ou  peuvent  présenter,  toutes  les  autres  manifestations  de 
|i  ;’  « iodisme  ». 

Nous  avons  l’habitude  d’appeler  ces  formes  dermatologiques  iodopo- 
'assiques,  plutôt  que  indiques,  parce  que  nous  les  considérons  comme 
’ésultant  surtout  de  Faction  de  l’iodure  de  potassium;  l’iodure  de 
sodium  la  produit  moins,  et  l’iode  encore  moins. — Cf.  Celso  Pkllizari, 

> Isop.  aie.  eruz.  eut.  dov.  a.  azione  patogeu.  d.  iod.  d.  potass.,  Lo  Spe- 
l ^'mentale,  féb.  1880,  et  Nuovo  contrib.  a.  stud.  d.  eruz.  iodiche,  eod. 

I l'oc.,  sept.  1884,  p.  233,  et  tirage  à part.  — Hallopeau,  1°  Variété  rare 
' ll’éruption  bulleuse  d’origine  iodique,  Bullet.de  la  Soc.  méd.  des  hôp., 
jl881,p.  335;  — 2“  Sur  deux  manif.  rares  de  l’iodisme,  nzéûJ.,  1885, 
jp.  1077  ; — 3“  Sur  une  forme  végétante  et  atrophique  du  pemphigus 
iodique,  Ann.  de  Demi,  et  de  Syph.,  2®  série,  t.  IX,  1888,  p.  .286.  — 
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L’acné  bromique  (exanthème  bromique)  a été  observée  par  les  mé- 
decins depuis  que  l’on  fait  un  usage  fréquent,  en  thérapeutique,  des 
sels  de  brome,  bromure  de  potassium  et  bromure  de  sodium  (Voisin, 
Mitchell,  Neumann,  Veiel,  etc.).  Je  l’ai  vue  à un  degré  très  prononcé 
chez  un  nourrisson  de  six  mois  auquel  le  brome  était  donné  sans  inten- 
tion par  le  lait  de  sa  mère  . Dans  celte  variété,  il  survient,  quelquefois 
au  milieu  de  symptômes  fébriles,  des  tubercules  et  des  pustules  de 
différentes  grosseurs,  comme  dans  l’acné  ordinaire;  mais  on  voit  aussi 
en  même  temps,  chez  les  individus  qui  ont  fait  un  usage  prolongé  de 
doses  élevées  de  bromures,  apparaître  des  infiltrais  formés  par  la  con- 
tinence d’un  grand  nombre  d’éléments  acnéiques  ; ces  infiltrais  dont 
parfois  l’épiderme  est  recouvert  de  bulles  purulentes,  confluentes,  plus 
ou  moins  grosses,  et  qui  ressemblent  un  peu  à de  l’eczéma  bulleux,  à 
de  l’herpès  ou  à du  periiphigus,  sont  eux-mêmes  analogues  aux  plaques 
syphilitiques,  et  font  une  saillie  de  1 à 2 millimètres  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau.  Lorsque  les  pustules  se  sont  successivement  vidées, 
ces  infiltrais  ont  un  aspect  qui  rappelle  quelque  peu  celui  d’un  rayon 
de  miel,  ou  bien  ils  se  fendillent  et  forment  des  ulcères  d’un  mauvais 
caractère.  On  y trouve  encore  des  infiltrats  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  cinq  francs  en  argent,  ou  parfois  même  de  la  paume  de  la  main, 
diffus,  modérément  durs,  rouge  brun  foncé,  qui,  au  bout  d’un  certain 
temps,  s’affaissent  à leur  centre  et  prennent  par  là  une  ressemblance 
d’autant  plus  grande  avec  un  infiltrai  syphilitique.  Enfin,  dans  l’acné 
bromique,  on  rencontre  aussi  des  excroissances  verruqueuses  et  arron- 
dies sur  une  base  infiltrée.  Lorsqu'on  ne  cesse  pas  l’usage  du  brome, 
ces  productions  peuvent  se  renouveler  constamment  pendant  des  mois, 
pendant  une  ou  deux  années,  et,  comme  je  l'ai  observé  chez  une  jeune 
fille  atteinte  de  chorée,  envahir  la  plus  grande  partie  du  corps.  Elles 
disi)araissent  en  laissant  sur  certains  points  une  pigmentation  biaine, 
et,  sur  d’autres,  des  cicatrices.  Comme  l’a  démontré  Neumann,  il  s’agit, 
dans  cette  affection,  d’une  infiltration  inftammatoire  j)rofonde  de  la 
peau,  d’une  destruction  et  d’une  dégénérescence  des  glandes  et  des 
follicules  cutanés  (1). 

E.  BiiSNiER.  Un  cas  d’ér.  bull,  due  <’).  l’iod.  de  potass.,  un  cas  d’érupt. 
anlbracoïde  due  au  même  agent,  Ann.  de  Dennal.  el  de  Syph.,  2»  série, 
l.  111,  1882,  p.  KÏ8.  — ll.\RDY,  traité  cité,  p.  183,  18815.  — Puince  A. 
Moauow,  Druq  éruptions,  etc.,  New-York,  in-8“,  1887.  — E.-N.  Bhadley, 
L’iodisme  (bibliographie  très  étendue),  Thèse  de  Paris, — Taylor, 
Dermatilis  luberosa  of  iodic  origin  : ibe  so-called  acné  anlbracoïde 
iodopotassique,  The  New-York  nied.  Journ.,  1888,  p. -477,  avec  unecbro- 
mograpbie.  — A.  Pig.xoï,  art.  Iodisme  du  J)icf.  encycl.  des  sc.  méd., 
Paris,  1889.  Ernest  Besmer.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  bromure  de  potassium  est  un  des  agents  médicamenteux  les 
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La  cause  de  ces  lésions  est  certainement  l’irritation  que  le  brome, 
' dont  la  présence  dans  le  contenu  des  pustules  a été  chimiquement 
j constatée  par  P.  Gutmann,  exerce  sur  la  peau,  c’est-à-dire  sur  les 
I glandes  sébacées  qu’il  traverse  pour  être  éliminé  à l’extérieur. 

; Le  pronostic  de  cette  espèce  d’acné  est  favorable,  en  ce  sens  que 
I cette  affection  disparaît  spontanément  dès  que  la  cause  spéciale  qui  lui 
avait  donné  naissance  est  elle-même  supprimée.  Toutefois,  il  faut  tenir 
■f  compte  des  cicatrices  indélébiles  qui  succèdent  aux  infiltrats  profonds 
j de  l’acné  bromique. 

iii  Le  traitement  de  l’acné  vulgaire  est  toujours  couronné  de  succès 
lorsqu’on  lui  applique  une  méthode  convenable  (1). 


j plus  irritants  pour  la  peau;  ses  effets  s'accumulent;  les  lésions  qu’il 
li  produit  selon  les  sujets;  érythèmes  divers;  prurigos  intenses  et 

Yprurils  atroces  par  les  doses  élevées  et  prolongées,  comme  chez  les 
||épileptiques,  par  exemple;  /Jér^/b//^'cu/^7es  superficielles  ou  profondes, 
isolées  ou  associées,  quelquefois  végétantes,  fongoïdes,  prenant  divers 
aspects  insolites;  dermites  eczématoides,  pustuleuses,  conglomérées, 
localisées  assez  souvent  aux  surfaces  exposées;  vastes  infiltrations 
anthracoïdes  du  derme,  phlegmons  secondaires,  etc.,  etc. 

Régulièrement,  les  formes  intenses  et  graves  proviennent  de  l’éléva- 
tion trop  grande  des  doses  ou  de  prolongation  sans  suspension  ; de 
l’administration  du  médicament  à des  sujets  atteints d’a/^echon^  dupou- 
mon,  de  cardiopathies  avancées,  d'insuffisance  rénale,  toutes  circonstances 
qui  favorisent  Y accumulation  du  toxique. 

Quand,  en  dehors  de  ces  dernières  circonstances,  les  dermites 
bromurées  se  produisent  à la  suite  de  l’emploi  de  doses  faibles  et  après 
un  court  délai  d’administration  — ce  qui  est  tout  exceptionnel  — il 
s’agit  alors  de  sujets  à intolérance  bromurique,  intolérance  de  laquelle 
il  a été  tenté,  mais  sans  succès,  diverses  explications.  Un  exemple 
remarquable  de  ces  faits  exceptionnels  a été  publié  par  L.  Jacquet,  — 
Bromisme  cutané  à grands  éléments,  après  absorption  peu  prolongée  de 
doses  faibles  de  bromure  de  potassium,  etc.,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Sgpk., 
2®  série,  t.  VI,  188o,  p.  738;  et  éruption  bromique  polymorphe  péri- 
adénites  et  bulles. — Congrès  de  Paris  de  1889. 

En  raison  de  ces  phénomènes  d’accumulation  toxique,  les  lésions 
bromiques  sont  tenaces,  de  longue  durée  et  survivent  davantage  que 
les  lésions  indiques  ; elles  peuvent  même  persister  plus  ou  moins  long- 
temps après  la  suppression  de  l’emploi  du  médicament. 

I Le  plus  ordinairement,  on  évitera  ces  accidents  si  l’on  veut  bien  sur- 
jveiller  et  diriger  l’emploi  du  médicament  en  tenant  compte  des  indica- 
tions que  nous  avons  données  ; dans  les  cas  où  la  prolongation  de 
idoses  élevées  s’impose  par  la  gravité  des  accidents  nerveux  à com- 
battre, on  devra  toujours  tenter  des  suppressions  momentanées.  On 
pourra,  en  outre,  essayer  l’emploi  simultané  de  l’arsenic,  qui  a été  con- 
sidéré comme  antidotique  à l’égard  de  la  peau. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(I)  Nous  sommes  obligés  d’émettre  quelques  réserves  à côté  de  cette 
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Avant  tout,  il  faut  ouvrir  l’un  après  l’autre  avec  le  bistouri  les  abcès 
glandulaires  et  sous-cutanés  que  l’on  voit  ou  que  l’on  sent  au  toucher, 
et  faire  sortir  leur  contenu.  Pour  cela,  on  est  souvent  obligé  de  péné- 
trer très  profondément  avec  le  bistouri,  et  quelquefois  il  faut  y consa- 
crer dix  ou  douze  séances  pour  que  tous  les  abcès  soient  ouverts.  Ces 
petites  opérations  donnent  lieu  à un  écoulement  de  sang  assez  abon- 
dant, mais  que  l’on  arrête  facilement  en  comprimant  avec  de  la  ouate. 
Après  chaque  séance,  on  peut  appliquer  des  compresses  froides.  On 
enlève  à l’aide  de  la  curette  les  infiltrats  hémorrhagiques  ramollis  et 
l’on  excise  avec  des  ciseaux  les  petits  lambeaux  de  peau. 

C’est  seulement  lorsque,  par  ces  petites  opérations  continuées  pen- 
dant dix  à quinze  jours,  l’on  a fait  disparaître  toutes  les  nodosités  fluc- 
tuantes, lorsque  le  gonflement  de  la  face  a disparu,  et  qu’il  reste  à peine 
quelques  petites  nodosités  et  quelques  pustules,  que  l’on  peut  com- 
mencer le  traitement  indiqué  pour  toute  acné  d’un  degré  moyen.  Ce 
traitement  est  le  suivant  : d’abord,  on  extrait  tous  les  comédons  méca- 
niquement avec  l'instrument  de  Hebra  [Comedonenquetscher]  (1),  et  l’on 


déclaration  encourageante;  le  médecin  prudent  ne  fera  pas  de  promesse 
trop  explicite,  et  surtout  ne  s’engagera  pas  pour  la  question  de  temps; 
certaines  variétés  sont  extraordinairement  rebelles,  et  leur  repullula- 
tion se  prolonge  indéfiniment.  E.'  B.  — A.  D. 

(I)  Ici  encore,  il  faut  faire  remarquer  que  le  trailemenl  chirurgical  de 
l’acné  vulgaire  n’est  pas  absolumentsimple  pourun  médecin  non  spécia- 
liste ; d’autre  part, il  est  douloureux;  les  résultats  satisfaisants  ne  sont 
pas  immédiats;  le  malade  est  obligé  d’interrompre  ses  occupations,  et, 
en  dernière  analyse,  beaucoup  s’y  refusent  ou  s’y  soustraient. 

Sous  ces  réserves,  ce  traitement  s’impose  dans  tous  les  cas  graves, 
intenses,  rebelles,  dans  tous  les  cas  où  les  autres  moyens  sont  demeurés 
insuffisants,  ou  encore  quand  la  nature  de  l’acné  donne  lieu  à des 
cicatrices  défigurantes. 

Les  éléments  acnéiques  non  suppurés  sont  scarifiés,  ou  ruginés  avec 
les  petites  curettes  usitées  pour  le  lupus  ; les  foyers  superficiels  ou  pro- 
fonds sont  ponctionnés  et  évacués  par  pression;  il  faut  se  rappeler  qu’ils 
sont  souvent  profonds,  intradermiques  et  sous-dermiques. 

A côté,  ou  au  lieu  de  cette  méthode  qui  donne  lieu  à un  écoulement 
de  sang  assez  abondant  et  qui,  chez  quelques  sujets,  produit  par  auto- 
inoculation des  éclosions  suppuratives  secondaires  et  indéfinies,  nous 
employons  plus  ordinairement,  et  avec  des  résultats  plus  rapides,  — on 
se  rappelle  qu’il  ne  s’agit  que  des  cas  graves,  — les  applications  électro- 
caustiques faites  à l’aide  des  aiguilles  fines  de  platine  qui  nous  ser- 
vent dans  le  traitement  du  lupus.  Tous  les  foyers  intradermiques  et 
sous-dermiques  sont  ponctionnés  avec  l’aiguille  portée  au  rouge-cerise, 
et  les  foyers  profonds,  évacués  par  pression  quand  l’élimination  ne  se 
fait  pas  spontanément.  On  peut,  à la  rigueur,  faire  ces  petites  opérations 
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ouvre  les  abcès  à mesure  qu'ils  se  produisent.  En  second  lieu,  on  fait 
re'gulièrement  et  à diverses  reprises  des  lavages  énergiques  avec  dif- 
férents savons,  savon  de  toilette,  savon  de  glycérine  solide  ou  liquide, 
savon  noir,  esprit  de  savon  de  potasse,  savon  de  soufre  et  de  sable, 
savon  de  soufre  iodé,  savon  de  naphtol,  savon  de  naphtol  et  de  soufre, 
en  même  temps  que  l’on  donne  des  bains  et  des  douches  de  vapeur.  En 
troisième  lieu,  application  méthodique  de  substances  qui,  en  détermi- 
nant une  réaction  modérée,  amènent  en  même  temps  une  prompte  exfo- 
liation de  l’épiderme,  ainsi  que  des  cellules  de  revêtement  des  glandes 
sébacées,  et  qui,  par  conséquent,  débarrassent  ces  dernières  de  leur  con- 
tenu et  provoquent  leur  contraction  en  relevant  leur  tonicité  affaiblie. 
Les  pâtes  sulfurées,  la  macération  au  moyen  de  l'écume  de  savon  sul- 
fureux, de  savon  mou  ou  de  savon  de  naphtol,  la  teinture  d’iode  et  le 
glycéré  d’iode,  l’emplâtre  hydrargyrique,  les  douches  froides,  remplis- 
sent ces  indications.  Quatrièmement,  on  doit  employer  encore,  dans  un 
but  cosmétique,  des  moyens  de  protection,  des  pommades,  des  eaux  et 
des  poudres. 

Quant  à la  méthode  de  traitement  â instituer  pour  un  malade  qui 
vaque  à ses  affaires,  voici  à peu  près  celle  qu’il  doit  suivre  : 

Chaque  soir,  on  nettoie  la  peau  de  la  face  et  du  dos  par  des  lavages 
avec  un  des  savons  ci-dessus  nommés;  en  même  temps,  on  fait  une  fric- 
tion énergique  sur  la  peau  et  on  comprime  les  parties  malades,  afin 
de  faire  sortir  mécaniquement  les  comédons (1).  Puis  on  fait  une  lotion 
et  on  laisse  sécher.  Ensuite  on  étend  avec  un  pinceau  une  pâte  soufrée 
qu’on  laisse  toute  la  nuit,  par  exemple  : 

Lait  de  soufre  10,  esprit-de-vin  50,  esprit  de  lavande  10,  glycé- 
rine 1.50  ; 

Ou  : soufre  jaune  10,  esprit  de  savon  de  potasse  20,  alcool  de  la- 
vande 60,  baume  du  Pérou  1.50,  esprit  de  camphre  1,  huile  de  berga- 
motte  5 gouttes; 

Ou  bien  encore  : lait  de  soufre  10,  carbonate  de  potasse  5,  esprit 


sans  grande  douleur,  en  hadigeonneant  préalablement,  jusqu’à  congé- 
lation, la  peau  avec  le  chlorure  de  méthyle. 

E.  B.  — A.  D. 

(1)  Le  « Comedonenquetscher  » peut  être  avantageusement  rem- 
placé par  la  clef  de  montre.  On  l’applique  perpendiculairement  sur 
la  peau,  le  comédon  correspondant  exactement  au  centre  de  la  clef; 
puis  on  presse  sur  la  peau  doucement  et  graduellement,  et,  avec  une 
habileté  très  ordinaire,  on  peut  rapidement  savoir  très  suffisamment 
exécuter  cette  petite,  mais  très  utile  besogne;  en  enlevant  une  dizaine 
de  comédons  par  jour,  on  arrive  assez  promptement  à la  terminaison, 
même  dans  les  cas  qui  ont  été  longtemps  négligés.  E.  B.  — A.  D. 


748 


VINGT-SEPTIÈME  LEÇON. 


de  savon  de  potasse  20,  glycérine  50,  huile  de  caryopliyllée,  huile  de 
menthe  et  huile  de  romarin,  ââ  1 ; f.  s.  a.  une  pâte.  Au  lieu  de  ces  pâtes, 
on  peut  aussi  faire  des  frictions  avec  de  la  mousse  de  savon  simple  ou 
sulfureux  ou  encore  de  savon  de  naphtol  et  de  soufre,  et  la  laisser  pen- 
dant toute  la  nuit  sur  la  peau.  La  solution  de  Vlemingkx  agit  comme 
caustique  sur  les  personnes  dont  la  peau  est  délicate  et  ne  doit  être 
employée  que  contre  l’acné  du  dos.  Le  lait  sicilien,  l’eau  de  Kummer- 
feld(l),sontdesémulsions  sulfureuses  d’une  composition  analogue.  Unna 
recommande  des  pâtes  avec  l’acide  acétique  d’après  cette  formule  : 
kaolin  20,  glycérine  15,  vinaigre  de  vin  10,  huile  de  bergamotte, 
5 gouttes.  L’action  irritante  de  ces  médicaments  est  encore  augmentée 
si  l’on  recouvre  de  flanelle  les  parties  que  l’on  vient  de  badigeonner.  Le 
matin,  on  enlève  la  pâte  ou  la  couche  de  savon  appliquée  la  veille,  en 
lavant  la  peau,  qui  est  rugueuse  et  rouge,  et  sur  laquelle  on  étend  une 
pommade  ou  une  eau  protectrice,  ou  enfin  un  cosmétique,  tel  que 
l’onguent  de  Wilson,  ou  : 

Oxyde  de  zinc  20,  onguent  émollient  100,  huile  de  réséda  2,  huile  de 
roses  5 gouttes  ; 

Ou  : sous-nitrate  de  bismuth,  oxyde  de  zinc,  ââ  5,  onguent  émollient 
50,  huile  de  naphte  4 gouttes  ; 

Ou  encore  : cold-cream  50,  oxyde  de  zinc  5,  glycérine  pure  1..50, 
teinture  de  benjoin  1.  On  étale  ces  pommades  en  couche  mince  et  on 
frictionne  doucement,  puis  on  poudre  légèrement.  Les  poudres  que 
nous  avons  déjà  énumérées  conviennent  pour  cet  usage.  L’emploi  des 
préparations  qui  contiennent  du  plomb  ou  du  mercure  est  en  général 
contre-indiqué  lorsqu’on  fait  un  traitement  sulfureux  et  que  la  sécré- 
tion sébacée  est  abondante,  parce  que  les  sulfures  de  plomb  et  de  mer- 
cure font  des  taches  brunes  sur  ta  peau.  A côté  des  poudres  indiquées 
plus  haut,  la  poudre  dite  des  dames  est  encore  d’un  très  bon  usage  : 

« Pulv.  lapid.  baptistæ  »,  talc  de  Venise,  poudre  de  riz,  ââ  30,  oxyde 
de  zinc  10,  huile  de  néroli  2 gouttes,  huile  de  roses  4 gouttes. 

Un  très  bon  cosmétique  liquide  est  l’eau  de  la  princesse  (Ilebra); 
sous-carbonate  de  bismuth  10,  talc  de  Venise  pulvérisé  20,  eau  de 
roses  70,  eau  de  Cologne  3. 

La  teinture  d’iode  et  la  glycérine  iodée  (iode  pur  etiodure  de  potas- 
sium, ââ  5,  glycérine  10)  s’appliquent  avec  un  pinceau  deux  fois  par 
jour,  en  tout  six  à douze  fois.  Après  que  la  croûte  brune  qui  en  résulte 


(1)  Voici  la  composition  de  l’eau  de  Kummerfeld  : 

Alcool  camphré  et  aie.  de  lavande,  ââ  2 gr.  — Lait  de  soufre,  1 gr. 
— Eau  de  Cologne,  4 gr.  — Eau  distillée,  00  grammes. 

E.  B.  — A.  D. 
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est  tombée,  la  peau  est  ordinairement  rouge  et  squameuse;  on  la  traite 
alors  exclusivement  par  des  corps  gras  pendant  un  certain  temps,  puis 
on  peut  revenir  de  nouveau  à un  traitement  irritant  au  moyen  du 
soufre,  de  l’iode  ou  du  sublimé.  Suivant  l’intensité  de  l’affection,  il  faut 
répéter  cette  série  d’opérations  de  quatre  à huit  fois  dans  un  espace  de 
six  à douze  semaines  pour  obtenir  une  guérison  complète. 

La  chlorose,  la  dyspepsie,  qui  existent  en  même  temps  que  l’acné, 
doivent  être  traitées  par  les  remèdes  internes  appropriés. 

L’acné  produite  par  le  goudron,  l’acné  indique  et  bromique  réclament 
un  traitement  symptomatique,  l’application  du  froid  contre  l’inflamma- 
tion intense,  les  pommades  de  plomb,  de  zinc,  le  cérat,  dans  les  cas  de 
destruction  ulcéreuse  des  tissus  ou  contre  le  suintement  de  l’exan- 
thème bromique.  J’ai  vu  des  efflorescences  et  des  infîltrats  durs  de 
cette  dernière  variété  d’acné  disparaître  très  rapidement  par  l’appli- 
cation de  l’emplâtre  mercuriel.  Cet  emplâtre,  ainsique  la  pommade  au 
précipité  (5  sur  50)  et  les  lavages  avec  l’alcool  de  savon  sont  particu- 
lièrement efficaces  contre  l'acné  varioliforme  (1). 


Diekerhoff  et  Gravilz  ont  récemment  étudié  et  désigné  sous  le  nom 
d’acné  contagieuse  une  maladie  des  chevaux  que  les  vétérinaires  con- 
naissent sous  le  nom  de  «variole  anglaise,  englishe  Pocken  » (horsepox),  ' 
maladie  qui  consiste  dans  l’éruption  aiguë  de  bulles  aplaties  du  volume 
d’un  pois  et  même  plus  grosses,  sur  une  base  infiltrée  et  enflammée,  dans 
la  région  de  la  crinière,  du  dos  et  des  omoplates,  et  qu’on  a observée  chez 
nous  sur  des  chevaux  importés  d’Angleterre.  L’aspect  de  l'affection 
n’a,  comme  je  l’ai  vu,  aucune  ressemblance  avec  l’acné  de  l’homme, 
mais  plutôt  avec  l’impétigo  contagieux. 

ACNÉ  ROSÉE 

Par  acné  rosée  (goutte  rose,  couperose),  on  entend  une  maladie  chro- 
nique limitée  aux  parties  de  la  face  dépourvues  de  poils,  spécialement 
le  nez,  les  joues,  la  lèvre  inférieure  et  le  menton,  et  qui  parfois  s’étend 
sur  la  région  latérale  du  cou,  caractérisée  par  la  production  de  taches 
d’un  rouge  vif  allant  jusqu’au  rouge  foncé,  uniformes  ou  traversées  par 
des  vaisseaux  sanguins,  pâlissant  sous  la  pression  du  doigt,  ainsi  que 
par  des  papules,  des  nodosités  rouges,  élastiques,  ou  même  des  nodules 
et  des  végétations  d’un  certain  volume. 


(1)  Acné  pilaire  de  Bazin,  acné  à cicatrices  déprimées,  nécrobio- 
tique, etc.,  etc.  E.  B.  — A.  D. 
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Dans  cette  maladie,  nous  distinguons  trois  degrés.  Le  premier  con- 
siste dans  une  rougeur  difluse,  en  général  uniforme,  de  l’extrémité  du 
nez  et  de  son  voisinage  immédiat.  Les  malades  croient,  sans  qu'il  y ait 
à cela  de  fondement,  qu’ils  ont  eu  le  nez  gelé.  Aucune  douleur.  Chez 
certaines  personnes,  la  rougeur  s’étend  d’une  manière  diffuse  sur  les 
deux  joues,  les  oreilles,  le  menton.  Quand  la  maladie  dure  depuis 
un  certain  temps,  on  trouve  toujours  un  réseau  vasculaire  de  nouvelle 
formation.  Par  les  froids  aigus  de  l’iiiver,  après  les  repas,  ou  quand  le 
malade  s’est  échauffé,  ces  rougeurs  prennent  une  teinte  plus  foncée  et 
sont  le  siège  d’une  sensation  de  chaleur  et  de  brûlure.  La  maladie  peut 
durer  des  mois  et  même  des  années  en  cet  état,  puis  disparaître  com- 
plètement; ou  bien  elle  se  développe  à un  degré  plus  élevé. 

Au  second  degré  de  l’acné  rosée,  il  se  forme  progressivement  sur  des 
plaques  érythémateuses  des  nodules  du  volume  d’une  lentille  à celui 
d’un  pois,  d’un  rouge  vif,  durs,  élastiques,  non  douloureux,  isolés  ou 
réunis  en  groupes  confluents  et  présentant  à leur  surface  des  vaisseaux 
sanguins  jentrecroisés  et  sinueux.  Celte  espèce  d’acné  se  trouve  sur  le 
nez,  le  menton,  la  lèvre  inférieure  et  les  joues. 

Le  troisième  degré,  le  plus  prononcé  de  l’acné  rosée,  consiste  dans  cet 
étal  du  nez  qui  est  connu  sous  le  nom  de  « couperose  » (1)  proprement 
dite,  dans  lequel  il  se  produit  des  végétations  arrondies  ou  de  forme 
irrégulière,  placées  les  unes  à côté  des  autres  ou  amoncelées  les  unes 
sur  les  autres,  quelquefois  pendantes,  de  consistance  élastique;  à leur 
niveau,  la  peau  est  traversée  par  un  lacis  de  vaisseaux  sanguins,  qui 
atteignent  parfois  le  volume  d’une  plume  de  corbeau,  et  parsemée  de 
comédons  et  de  pustules  d’acné,  — (ce  que  l'on  appelle  PfandnaS'U  nez 
d'une  livre).  Cet  organe  peut  atteindre  des  proportions  colossales,  les 
appendices  peuvent  pendre  jusque  sur  la  lèvre  supérieure  et  affecter 
les  formes  les  plus  bizarres  — rhinophyma. 

Une  autre  variété  de  cette  affection  consiste  en  une  hypertrophie 
uniforme  des  parties  molles  du  nez,  qui  s’élargissent  et  s’allongent 


(1)  En  France,  le  terme  de  couperose  veut  dire  simplement  congestion 
permanente , avec  ou  sans  folliculites  et  avec  ou  sans  varicosités  de  la 
face;  on  dit  : « Cette  personne  est  couperosée,  teint  couperosé,  etc.  » 
Généralement,  le  mot  de  couperose  est  pris  par  les  gens  du  monde  en 
mauvaise  part;  telle  malade  qui  sera  désolée  si  son  médecin  consent  à 
reconnaître  (ju’elle  a la  « couperose  » sera  tout  à fait  rassurée  s’il  lui 
déclare  (lu’elle  a simplement  une  acné  congestive  ou  érythémateuse. 

Médicalement,  le  terme  est  accepté  et  acceptable;  cependant,  il 
est,  en  fait,  peu  usité,  et  il  ne  nous  parait  pas  utile  de  lui  donner  une 
acception  plus  précise  et  plus  solide  (jiie  celle  qui  lui  est  actuellement 
accordée.  E.  H.  — D. 
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en  forme  de  trompe,  en  faisant  une  saillie  volumineuse  en  avant  (1). 

Les  petites  papules  que  nous  avons  de'crites  comme  appartenant  au 
second  degré  de  l'acné  rosée,  ainsi  que  les  néoformations  du  rhino- 
phyma  en  forme  d’appendices  et  de  tumeurs  qui  constituent  la  coupe- 
|lj  rose,  sont  composées  de  tissu  cellulaire  gélatineux  de  nouvelle  forma- 
f tion,  qui  peut  bien,  il  est  vrai,  s’organiser  et  passer  à l’état  de  tissu 
cellulaire  solide  persistant,  mais  qui  peut  aussi  se  rétracter  et  dispa- 
: raitre  par  résorption.  Ce  dernier  cas  n'a  lieu  que  pour  les  productions 
I encore  récentes.  Il  y a,  en  outre,  une  dilatation  et  une  hypertrophie  des 
glandes  sébacées  (Biesiadecki),  une  dilatation  des  vaisseaux  déjà  exis- 
i tants  et  une  production  de  vaisseaux  nouveaux  placés  superficiellement 
! dans  la  peau  ; enfin,  il  y a en  outre  une  dilatation  des  troncs  ascendants 


(1)  L’acné  rosée,  la  couperose,  se  compose  essentiellement  d'une 
série  d’eléments  assez  étendue,  et  que  l’on  peut  résumer  ainsi  qu’il  suit  ; 

a)  Erythème  lisse  superficiel  ou  profond,  d’abord  intermittent,  puis 
rémittent,  et  enfin  permanent  avec  exacerbations  — acné  érythéma- 
teuse simple,  très  commune  chez  les  femmes,  même  chez  les  jeunes 
filles.  ^ 

b)  É'ry thème  sébacé,  avec  irritation  manifeste  de  l’appareil  glandu- 
laire, stéatorrhée  ou  exfoliation,  peau  très  irritable  ; on  est  fort  em- 
barrassé de  dire  si  l’on  a affaire  à un  eczéma  acnéique  ou  à une  acné 
eczématique,  et  le  malade  subit  souvent  deux  diagnostics  distincts  de 
deux  médecins  consultés,  l’un  lui  déclarant  qu’il  a un  eczéma,  l’autre 
qu’il  a une  acné  ; — beaucoup  de  ces  malades,  non  tous,  ont  souvent 
l’eczéma  séborrhéique  latent  du  cuir  chevelu  — acné  eczématique  ou 
eczéma  acnéique  ou  stéatosiq-ue  de  la  face. 

c)  Érythème  profond  infiltration  du  chorion,  d’abord  œdéma- 
teuse, puis  plastique,  péri-angiofolliculites,  périfolliculites  et  follicu- 
lites profondes,  depuis  les  degrés  les  plus  légers,  représentés  par  quel- 
ques rares  papules  ou  papulo-pustules  éventuelles  et  éphémères  sur 
un  fond  érythémateux,  jusqu’aux  formes  intenses  d’acné  rouge,  cuivrée, 
lie  de  vin,  boutonneuse  et  pustuleuse,  etc. — acné  érythémato-pustuleuse, 
tuberculeuse , infiltrée,  déformante. 

d)  Télangiectasies,  véritables  varices,  varicosités  superficielles  ou 
profondes,  linéaires,  disposées  en  réseaux  élégants,  localisées  ou  diffu- 
ses, superficielles  ou  profondes,  lisses  ou  saillantes,  habituellement 
avec  érythème  interréticulaire,  mais  pouvant  être  isolées,  et  alors  avec 
ou  sans  pustules  développées  sur  le  trajet  de  varices,  généralement 
alors  de  petite  dimension  — acné  télangiectasique , dont  les  variétés  sont 
très  nombreuses. 

e)  Enfin,  hypertrophie  du  périfollicule  dermique  et  du  derme  interfol- 
liculaire— acné  hypertrophique,  déformante,  éléphantiasique,  rhinophyma. 

Toutes  ces  distinctions  établies,  non  pas  pour  satisfaire  à la  division 
anatomique,  mais  parce  que,  en  pratique,  chacune  d'elles  comporte  un 
pronostic  et  des  indications  de  nature  spéciale. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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du  chorion  et  de  leurs  rameaux.  Telle  est  la  base  anatomique  essentielle 
de  l’acné  rosée  (1),  ainsi  que  l’ont  d’ailleurs  confirmé  les  recherches  de 
Hans  Hebra. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  ne  présente,  en  général,  aucune 

difficulté  (2),  alors  même  qu'il  existe  en  même  temps  une  acné  vul- 
gaire. 

L’acné  rosée  du  second  degré  (inoj-en)  peut  être  confondue  avec  le 
lupus  ou  avec  la  syphilide  tuberculeuse.  Toutefois,  les  nodules  de  l’acné 
peuvent  être  distingués  de  ceux  de  la  syphilis  par  leur  vascularité  extra- 
ordinaire; de  plus,  ils  sont  mous,  compressibles;  enfin,  ils  ne  s’ulcèrent 
pas  et  ne  se  couvrent  pas  de  cicatrices  (3). 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  rhjnophyma,  acné  rosée  du  troisième 
degré,  avec  le  carcinome  et  le  rhinosclérome  (4). 

Les  causes  de  l’acné  rosée  sont  très  nombreuses  et  très  diverses. 
Le  premier  et  le  second  degré  de  cette  affection  se  développent  souvent 
chez  des  personnes  du  sexe  féminin,  et  cela  aussi  bien  à l’époque  de 
la  puberté  qu’à  l’âge  critique;  plus  rarement  chez  des  femmes  d’un 
âge  moyen,  mais  toujours  manifestement  liés  à certains  troubles  fonc- 


(1)  Voy.  p.  complément,  Leloir  et  Vidal,  loc.  cit,,  p.  23.  On  ne  peut 

retirer  de  l’étude  anatomique  de  la  couperose  que  la  connaissance  des 
lésions  réalisées,  et  l’on  notera  particulièrement — V.  Leloir, c/. 
et  anal.-path.  s.  les  aff.  eut.  d'or,  nerv.,  Paris,  1881  — que  \e?,nerfs  cuta- 
nés des  régions  atteintes  sont  intacts;  on  remarquera  aussi  Timporlance 
des  lésions  vasculaires  d’ordre  congestif  ayant  la  plus  grande  analogie 
avec  les  lésions  variqueuses  de  toute  région,  et  indiquant  un  trouble 
considérable  de  la  circulation  en  retour.  E.  B.  — D. 

(2)  Nous  considérons,  au  contraire,  que  des  exceptions  très  nombreu- 
ses à cette  facilité  du  diagnostic  de  l’acné  rosée  se  présentent  dans  la 
pratique  quand  il  s’agit,  après  avoir  établi  le  diagnostic  d’acné  vascu- 
laire, d’acné  sanguine,  de  distinguer  les  variétés  les  unes  des  autres. 
Les  difficultés  principales  s’établissent  entre  l’acné  rosée  et  lupus  éry- 
thémateux de  la  face,  dont  quelques  variétés  affleurent  étroitement  l’acné 
érythémateuse;  quelques  variétés  du  lupus  pernio ; V eczéma  stéato- 
sique  du  visage;  le  psoriasis  de  la  région  centrale  de  la  face. 

Chez  les  sujets  alcooliques,  ou  même  chez  quelques  syphilitiques 
atteints  de  déshydratation  dyscrasique,  polyurie,  glycosurie,  \n  syphilide 
tuberculeuse  du  centre  de  la  face  défie  tout  diagnostic  objectif  et  ne 
peut  être  décelée  sérieusement  que  par  l’épreuve  thérapeutique. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  sous 

le  n®  1287,  le  moulage  d’une  acné  liypertrophiciue  du  front,  simulant 
absolument  le  léontiasis  lépreux.  E.  B.  — D. 

(4)  Voy.  pl.  bas  la  leçon  et  les  notes  sur  le  rhinosclérome. 

E.  B.  — A.  D. 
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tionnels  des  organes  sexuels.  Chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes 
femmes,  c’est  la  chlorose,  la  dysménorrhée,  la  stérilité;  chez  les 
femmes  d’un  âge  avancé,  c’est  le  processus  physiologique  de  la  cessa- 
tion des  fonctions  sexuelles,  que  l’on  doit  considérer  comme  étant  les 
pauses  de  l’acné  rosée.  Chez  quelques  femmes,  la  maladie  se  reproduit 
â chaque  grossesse.  On  la  rencontre  exceptionnellement  aussi  alors 
même  que  les  fonctions  sexuelles  sont  parfaitement  normales, 
il  La  dyspepsie  chronique  semble  constituer,  chez  beaucoup  de  per- 
sonnes des  deux  sexes,  une  prédisposition  à l’acné  rosée. 

1 Une  cause  généralement  connue  de  l’acné  rosée  à tous  ses  degrés, 
mais  plus  particulièrement  à son  degré  le  plus  élevé,  c’est  l’usage 
immodéré,  même  modéré,  mais  habituel  des  alcooliques  (1).  Chez  les 
buveurs  de  vin,  on  observe,  en  général,  des  nodosités  d’un  rouge  vif; 
Lhez  les  buveurs  de  bière,  c’est  plutôt  le  rhinophyma  cyanosique  ou 
viojet  ; chez  les  buveurs  d’eau-de-vie,  la  peau  du  nez  est  surtout  d’un 
bleu  foncé,  lisse,  en  même  temps  qu’elle  est  souple  et  doublée  d’une 
épaisse  couche  graisseuse. 

Un  fait  remarquable,  c’est  l’apparition  de  l’acné  rosée  chez  des  per- 
sonnes qui,  pendant  plusieurs  années,  font  des  cures  hydrothérapiques 
[excessives. 

Enfin,  cette  maladie  s’observe  chez  toutes  les  personnes  qui  restent 
souvent  et  longtemps  exposées  au  grand  air,  au  vent  et  à la  pluie, 
comme  les  cochers,  les  marchands  en  plein  air,  les  matelots,  les 
maçons,  etc. 

I Physiologiquement,  cette  affection  doit  être  attribuée  à un  état  de 
parésie  des  vaisseaux  les  plus  fins  de  la  peau  des  parties  les  plus 
périphériques  du  corps,  d’où  il  résulte  que  la  circulation  est  plus  diffi- 
cile et  plus  lente  sur  ces  points.  Par  conséquent,  toutes  les  causes  qui 
peuvent  déterminer  les  engelures,  le  froid,  la  sudation  aux  mains 
ét  aux  pieds^  peuvent  aussi  occasionnellement  être  cause  de  l’acné 
Imsée  (2). 


(1)  L’acné  hypertrophique  la  plus  accentuée  peut  se  développer  sans 

aucune  origine  œnique  ni  alcoolique  ; une  dyspepsie  chronique  simple 
peut  en  être  le  seul  point  de  départ  appréciable  chez  certains  sujets 
prédisposés.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Que  ce  soit  directement  sur  le  visage,  ou,  ce  qui  est  plus  ordi- 
naire, mdirectement  par  action  transmise,  réfléchie,  réflexe,  toutes 
les  causes  qui  viennent  d’être  énumérées  agissent  par  les  connexions 
nombreuses  du  système  nerveux  de  la  face  avec  le  système  sympa- 
thique, chez  des  sujets  prédisposés  héréditairement  et  constitution- 
nellement. Le  système  anatomique  essentiellement  atteint  par  ces 
actions  nerveuses  est  le  système  des  vaisseaux  desservant  les  appa- 
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Le  pronostic  de  l’acné  rosée  du  premier  ou  du  second  degré  est  I 
d'autant  plus  favorable  qu’il  est  plus  facile  aussi  de  faire  disparaître  ! 
les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance,  parce  que,  par  le  fait  de  la  i 
suppression  de  ces  dernières,  l’acné  elle-même  peut  se  dissiper  sponta- 
nément et  les  récidives  sont  également  supprimées  (1).  Il  n’y  a pas  à 
attendre  un  semblable  résultat  dans  le  rhinophyma  (acné  du  troisième 
degré). 

Le  traitement  de  l’acné  rosée  doit  être  dirigé  aussi  bien  contre  les  : 
causes  de  cette  affection  que  contre  les  lésions  locales.  Sous  le  premier 
rapport,  après  avoir  établi  par  un  examen  attentif  la  nature  des  causes 
étiologiques,  on  devra  recourir  à tous  les  moyens  qui  paraissent  pro- 
pres à combattre  les  troubles  des  organes  génitaux,  la  chlorose,  la 
dyspepsie,  etc.,  intervention  locale,  cautérisations,  puis  les  amers,  les 


reils  différenciés  de  la  peau  du  visage;  et  l’action  pathologique  y est 
favorisée  par  les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  s’exerce  la 
circulation  récurrente,  à la  fois  à cause  de  l’éloignement  du  centre 
moteur  et  en  raison  de  l’étroitesse  relative  des  canaux  osseux  du  visage. 

Tout  ce  qui  peut  altérer  suspensivement  l’innervation  de  ces  régions, 
ou  gêner  la  circulation  en  retour  par  un  procédé  quelconque,  directe- 
ment ou  indirectement,  peut  intervenir  comme  facteur  dans  les  acnés 
sanguines  : perturbations  nerveuses  centrales,  irritations  des  foyers 
viscéraux,  estomac,  foie,  tube  digestif,  appareil  utérin,  gêne  circula- 
toire cardiaque,  pulmonaire,  dans  le  système  de  la  veine  cave,  etc. 
Enfin,  au  lieu  de  venir  de  points  éloignés,  les  excitations  acnéogénes 
peuvent  provenir  des  cavités  immédiatement  voisines,  de  la  bouche, 
des  dents,  et  être  alors  causes  d’acnés  unilatérales,  si  la  lésion  excitatrice 
est  limitée  à un  côté.  L’origine  intranasale  est  un  peu  mieux  connue: 
Arnozan — Des  altér.  de  la  peau  du  nez  et  des  lésions  des  fosses  nasales. 
Congrès  méd.  pour  l’avanc.  des  sc.,  1887  ; Carl  Seiler,  — 1887,  Phi- 
ladelph.  Countr.  med.  Soc.;  anal,  franc,  p.  Brocq,  in  Ann.  de  Dennat., 
1888,  t.  XVIII,  p.  o70  — signalent  l’action  de  la  rhinite  chronique  dans 
la  production  de  l’acné  vulgaire  et  de  l’acné  rosée. 

La  prophylaxie  et  le  traitement  des  acnés  sont  basés  sur  les  con- 
ditions que  nous  venons  d’indiquer;  le  médecin  qui  saura  en  pour- 
suivre la  recherche  et  en  faire  l’analyse  exacte  aura  recueilli  la 
meilleure  source  d’une  thérapeutique  efficace. 

Erxest  Besnier.  — A.  Doyo.n. 

(1)  De  même  que  pour  l’acné  commune,  nous  déclarons  que  le  pro- 
nostic de  l’acné  rosée  n’est  pas  tout  à fait  tel  que  l’indique  le  textel 
courant.  S’il  est  vrai  que  la  suppression  des  causes  des  acnés  vascu-i 
laires  peut  en  amener  la  guérison,  il  est  également  certain  (jue,  dansi 
des  cas  très  nombreux,  la  maladie  jiersiste  ou  reparaît  aussitôt  quej 
le  malade  cesse  un  régime  ou  une  intervention  thérapeutique  <pi’il  ne| 
lui  est  pas  possible  de  perpétuer.  Enfin,  quelques  cas  sont  absoluineni 
rebelles.  E.  B.  — A.  D. 


TRAITEMENT  DE  I/ACNÉ  ROSÉE. 


755 


f 

, jjirrugineux,  l’arséniate  de  fer,  l’eau  de  Marieiibad,  de  Franzensbad, 

Ie  Kissingen,  en  boisson  et  en  bains,  les  cures  de  lait  et  de  petit-lait, 
hydrothérapie  modérée,  les  bains  de  rivière  (’S^'oslau),  les  bains  de 
ler,  le  séjour  des  montagnes  pendant  l’été,  un  régime  fortifiant, 
lomme  boisson,  on  donnera  aux  chlorotiques  des  vins  généreux  et  de 
abonne  bière;  contre  la  dyspepsie,  les  alcalins  (bicarbonate  de  soude, 
)hosphate  de  soude,  carbonate  de  magnésie,  ââ  dO,  sucre  blanc  et 
iléo-saccharure  de  macis,  àâ  15,  mêlez;  à prendre  trois  fois  par  jour, 
me  cuillerée  a café),  les  eaux  de  Giesshübler,  de  Selter,  etc.  (1). 

L’acné  rosée  légère  se  dissipe  sous  l'influence  de  l’amélioration  de 
:es  affections  générales. 

Le  traitement  local  a pour  but  de  faire  disparaitre  plus  prompte- 
nent  la  rougeur  diffuse,  les  dilatations  vasculaires,  ainsi  que  les  nodo- 
ités,  et,  en  même  temps,  de  masquer  les  rougeurs  qui  altèrent  le 
lisage.  On  obtient  très  bien  l’affaissement  des  nodosités  acnéiques 
■ouges  au  moyen  de  l’application  d’un  emplâtre  hydrargyrique  bien 
adhérent,  ou  en  étalant  avec  un  pinceau,  comme  je  l'ai  indiqué  pour 
le  traitement  de  ‘l’acné  vulgaire,  les  pâtes  sulfureuses,  la  teinture 


(1)  Le  lecteur  qui  a pris  connaissance  de  la  note  précédente  peut  se 
■endre  compte  des  principes  généraux  qui  doivent  le  guider  dans  le 
raitement  des  malades  atteints  de  l’une  des  variétés  d’acné  ci-dessus 
hdiquées.  Sa  thérapeutique,  loin  d’avoir  rien  de  systématique,  variera, 
J.U  contraire,  dans  les  plus  larges  proportions,  selon  celle  des  condi- 
dons  patliogéniques  ci-dessus  visées  qu’il  aura  découverte,  et  contre 
aquelle,  en  médecin,  il  sait  ce  qu’il  doit  faire.  Il  se  rappellera 
Surtout  que  les  centres  digestifs  et  utérins  sont  les  plus  ordinairement 
ictifs,  et  il  réglera,  suivant  les  circonstances,  non  seulement  le  trai- 
tement des  états  pathologiques  divers,  mais  encore  l’hygiène  de  la 
fonction.  Dans  presque  toutes  les  circonstances,  la  diète  sévère,  l’eau 
bour  boisson  exclusive^  les  dérivatifs  sur  les  extrémités  inférieures,  et  les 
'évulsifs  sur  la  surface  entière  du  corps  — frictions  sèches,,  douches, 
iulfureuses  chaudes  — l’hydrothérapie  athermale  est  presque  toujours 
contre-indiquée  — la  liberté  absolument  assurée  de  la  circulation  des 
matières  intestinales,  et  le  rétablissement  de  la  circulation  normale 
)lans  la  veine  cave,  seront  les  plus  puissants  moyens  d’action  ; sans 
leur  concours,  on  verra  échouer  toutes  les  médications  locales,  même  les 
plus  judicieuses  et  les  plus  énergiques. 

Les  médicaments  vasoco7istricteurs,  qui  semblent  si  bien  indiqués 
théoriquement,  ne  nous  ont  donné  que  des  résultats  nuis  ou  douteux, 
que  nous  les  ayons  appliqués  localement  ou  administrés  à l’intérieur 
— nous  visons  ici  surtout  le  perchlorure  de  fer,  le  tanin,  l’ergot  de 
seigle,  la  teinture  d’Hammamelis  virginica;  — ils  ne  réussissent  certai- 
mment  pas  employés  seuls,  et,  quand  ils  sont  appliqués  concurremment 
ivec  une  médication  interne  et  une  hygiène  sévères,  leur  part  d’action 
3st  très  difficile  à apprécier. 
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d'iode  ou  la  gl3'ce'rine  iodée.  Cette  dernière  mixture  doit  être  étendue  j 
sur  la  peau  huit  à douze  fois  par  jour  dans  l’espace  de  trois  à quatre  i 
jours,  après  quoi  on  la  recouvre  avec  du  papier  de  gulta-percha.  On 
peut  encore  employer  les  pâtes  sulfureuses  et  l’emplâtre  hydrargyrique 
seulement  la  nuit.  Pendant  la  journée,  ainsi  que  dans  tous  les  cas  où 
la  peau  est  devenue  rouge  et  squameuse,  par  suite  de  l’emploi  d’une 
des  méthodes  irritantes  que  nous  avons  exposées,  on  aura  recours  à 
l’application  des  poudres  et  des  cosmétiques  que  nous  avons  également 
énumérés,  et  de  ceux  que  nous  indiquerons  plus  tard.  Contre  les  rou-  i 
geurs  intenses  et  diffuses,  contre  les  dilatations  vasculaires  et  les  pro- 
ductions de  nouveaux  vaisseaux,  enfin  contre  les  nodosités  volumi- 
neuses et  dures,  il  faut  recourir  à des  scarifications  que  l’on  pratique 
en  plusieurs  séances,  afin  d’obtenir  la  destruction  des  vaisseaux.  Pour 
cela,  on  fait  un  grand  nombre  de  petites  incisions  superficielles  et 


Fig.  29. 


parallèles,  avec  un  scalpel  fin;  ou  bien  on  pique  ces  vaisseaux  avec 
une  aiguille,  ou  on  les  déchire  par  le  grattage  avec  la  curette.  Pour 
cette  opération,  Th.  Veiel  a proposé  un  instrument  composé  de  six  | 
lancettes  disposées  sur  une  monture  que  l’on  fait  mouvoir  au  moyen 
d’une  vis.  Le  « scarificateur  multiple  » de  B.  Squire  et  celui  récemment 
construit  par  VVoltf,  et  un  autre  par  Piek,  ressemblent  beaucoup  à cet 
instrument,  sauf  qu’il  est  composé  de  petites  lames  courtes  et  fixes, 
.le  préfère  employer  pour  la  scarification  un  simple  scalpel  fin  ou  la  lan-  l 
cette  à scarification  proposée  par  Vidal,  qui  se  distingue  de  celle  de 
llebra  par  l’absence  d’arête  transversale  et  un  manche  long  et  grêle; 
et,  pour  la  sacrification  ponctuée,  l’aiguille  [Slichelnadd]  proposée  par  j 
llebra  (Fig.  29),  une  forte  aiguille  en  forme  de  lancette,  à deux  tran-  1 
chants,  dont  la  lame,  longue  de  2 millimètres,  est  pourvue  d’une  arête  i 
dorsale  et  à la  base  d’un  rebord  saillant  (.Vbaptiston).  .\vec  cet  instru- ' 
ment,  on  praticpie  rapidement  sni‘  la  peau  malade  de  nombreuses 
piip'ires;  pour  la  scarification,  on  fait  des  incisions  rapprocbécs  et  ' 
parallèles,  puis  d’autres  perpendiculaires.  Cette  opération  donne  sou- 
vent lieu  à une  hémorrhagie  abomlante,  que  l’on  arrête  en  comprimant 
.ivec  de  la  charpie  ou  avec  le  coton  de  Biains.  11  faut  éviter  les  applica- 
tions de  nitrate  d’argent  ou  de  perchlorure  de  fei'  sur  les  surfaces  vas- 
cularisées (jue  l’on  vient  d’inciser.  (Juand  on  a eu  l'ccoui's  an  raclage 
avec  la  curette,  la  surface  d’opération  reste  couverte  de  détritus  de 
tissu  qui  prennent  un  aspect  peu  sati^fa’sant,  mais  (jni  sont  éliminés  en 
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I quelques  jours,  par  l’application  de  compresses  froides,  de  pommade 
■ simple,  d’emplâtre  domestique  ou  d’emplâtre  mercuriel.  La  surface  des 
plaies  apparaît  alors  revêtue  d’un  nouvel  épiderme.  Suivant  le  degré 
de  l’acné  rosée,  il  faut  répéter  la  petite  opération  que  nous  venons 
d’indiquer  pendant  plusieurs  semaines  ou  pendant  plusieurs  mois  (1). 


(1)  Lorsque  l’on  a satisfait  aux  indications  générales  de  la  médication 
interne  et  de  l’hygiène  spéciale  que  réclament  les  acnés  vasculaires, 
|mais  seulement  alors,  se  pose  la  question  du  traitement  local. 

Dans  les  formes  irritatives  qui  avoisinent  l’eczéma  stéatosique,  les 
applications  externes  doivent  être  très  réservées,  très  mesurées, 
[surtout  au  début;  il  faut  être  prévenu  que  beaucoup  de  malades  sont 
! essentiellement  intolérants  de  toute  substance  irritante  appliquée  sur 
le  visage,  et  ne  supportent  pas  même  tes  topiques  les  plus  anodins.  Si 
donc,  le  médecin  qui  est  appelé  à traiter  une  acné  n’a  pas  appris  cet 
art  délicat  et  ingrat  aux  sources  directes,  c’est-à-dire  dans  les  services 
hospitaliers  consacrés  à ces  maladies,  nous  lui  conseillons  vivement, 
avant  de  se  servir  des  préparations  irritantes  indiquées  plus  haut  en 
grande  profusion , de  commencer  modestement  par  des  applications 
! anodines  durant  le  temps  consacré  à l’institution  du  traitement  général. 

, Quand  les  moyens  anodins  joints  à la  médication  générale,  puis  les 
|i  topiques  substitutifs,  n’ont  pas  amené  une  amélioration  suffisante,  l’heure 
du  traitement  chirurgical  est  arrivée.  Ce  traitement  consiste  essen- 
tiellement dans  les  scarifications  multiples  et  réitérées  de  la  peau  des 
parties  atteintes,  exécutées  à l'aide  des  aiguilles  à scarifier  employées 
ipour  le  lupus  — voy.  plus  loin,  — mais  que  l’on  peut  faire  avec  tout 
[bistouri  fin,  entouré  jusqu’à  5 ou  G millimètres  de  la  pointe. 

: Ces  scarifications  doivent  entamer  l'épaisseur  du  derme,  mais  ne 

pas  dépasser  sa  face  profonde,  condition  absolue  pour  éviter  les  cicatrices, 
inévitables  sans  cette  restriction,  et  qui  sont  amèrement  reprochées 
[plus  tard  à l’opérateur  par  le  patient;  ici  encore,  nous  recomman- 
dons la  plus  grande  prudence. 

Le  bistouri,  ou  le  scarificateur,  doit  être  mené  bien  perpendiculaii'e- 
ment  à la  surface  de  la  peau,  et  les  incisions  aussi  rapprochées  les 
iunes  des  autres  que  possible,  puis  croisées,  dans  les  mêmes  conditions, 
de  façon  à représenter  les  hachures  ordinaires  du  dessin  élémentaire 
aussi  régulièrement  losangiques  que  possible.  On  commencera  par  la 
inférieure  de  la  surface  à scarifier,  pour  n’être  pas  gêné  par 
[l’écoulement  en  nappe  du  sang  qui  se  produit  très  abondant,  et  aussitôt 
qu’on  a scarifié  un  département  de  1 ou  2 centimètres,  on  le  recouvre 
I d’un  carré  de  coton  hydrophile  que  l’on  maintient  de  la  main  gauche, 

! tandis  que  la  main  droite  poursuit  la  scarification  au-dessus  et  à 
f côté. 

[ Quand  on  scarifie ‘des  surfaces  pourvues  de  grosses  varicosités,  on 
'peut  d’abord  faire  des  scarifications  alignées  perpendiculairement  à 
[l'axe  des  varicosités,  puis  couvrir  la  région  d’un  réseau  de  hachures 
! losangiques  ordinaires.  En  quelque  abondance  que  se  soit  produite  la 
I nappe  hémorrhagique,  quelques  instants  de  compression  ouatée  suffi- 
j sent  à la  réprimer.  Le  premier  pansement  immédiat  se  fait  très  simple- 
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Quant  aux  difformités  qu’entraîne  l’acné  rosée  du  troisième  degré,  i 
on  ne  peut  les  faire  disparaître  que  par  excision,  par  abrasion  au! 
moyen  du  bistouri,  par  enlèvement  par  couches  des  nodosités  et  des, 
excroissances,  ou  bien  par  la  ligature  des  nodosités  proéminentes,  sui-i 
vant  les  procédés  chirurgicaux  ordinaires.  Il  faut  s’attendre  à d’abon- 
dantes hémorrhagies  provenant  des  veines  volumineuses,  que  l’on  com- 
battra par  les  procédés  usuels,  à l’aide  d’un  pansement  compressif  del 
charpie. 


ment  et  très  avantageusement  avec  des  plaquettes  de  coton  hydrophile' 
imprégnées  d’eau  froide  et  étanchées.  Au  bout  de  quelques  minutes,  il^ 
ne  suinte  plus  que  de  la  sérosité,  dont  l’écoulement  cesse  bientôt,  et 
que  l’on  peut  enlever  avec  un  linge  fin  ou  avec  du  papier  de  soie.  Cesl 
soins  ne  sont  pas  inutiles  pour  la  rapidité  de  la  réunion  par  première' 
intention.  Pendant  les  jours  qui  suivent,  quelques  malades  ont  un  pei 
de  tension  de  la  peau  et  de  rougeur,  et  nous  avons  l’habitude  de  lefi 
engager  à appliquer  pendant  deux  ou  trois  nuits,  sur  les  surfaces  sca- 
rifiées, des  cataplasmes  froids  de  fécule  de  pomme  de  terre  très  soi  i 
gneusement  exécutés  et  maintenus  ; aucune  application  n’est  nécessaini 
pendant  le  jour. 

En  moyenne,  on  peut  renouveler  les  séances  de  scarification  toute 
les  semaines. 

Ces  petites  opérations  sont  douloureuses,  mais  supportables,  et  elle 
ne  réclament  ni  anesthésie  locale  ni  anesthésie  générale;  nous  m 
consentons  à l’anesthésie  locale  que  si  elle  est  exigée  par  le  patient,  oi.' 
nécessitée  par  sa  pusillanimité;  mais  elle  gêne  très  notablement  la  régu 
larité  et  la  précision  de  l’opération  si  elle  est  obtenue  par  les  réfrigé 
rants.  Quant  à l’anesthésie  de  larges  surfaces  par  les  injections  sous 
cutanées  de  cocaïne,  ses  difficultés  d’application  au  visage,  les  incon 
vénients  qui  y peuvent  être  attachés,  en  rendent  l’application  impra 
ticable  à l’hôpital,  où  les  malades  à scarifier  sont  nombreux. 

Le  service  rendu  par  ces  scarifications  est  très  éclatant  dans  lei 
acnés  variqueuses  ; mais  nous  avertissons  que,  dans  les  formes  conges 
lives,  il  faut  des  opérations  très  multipliées,  et  que,  chez  beaucoup  d 
malades,  soit  que  les  causes  continuant  à agir,  la  maladie  se  repro( 
duise,  soit  que  le  réseau  vasculaire  profond  échappe  aux  mo3'en 
d’action,  le  résultat  définitif  est  nul. 

Depuis  quelques  années,  Vélectrobjse  est  emploj’ée  dans  le  Irailemcr 
de  ces  formes  d’acné;  mais  toutes  les  réserves  que  nous  avons  faites 
propos  des  scarifications  s’appliquent  à l’électrolyse. 

Quand  les  scarifications  profondes,  nécessaires  pour  les  acnés  liypei 
trophiques  et  pour  le  rhinophyma,  sont  insuffisantes,  la  scarificatio 
électro-caustique  devient  indiquée. 

Enfin,  dans  les  grandes  déformations  hypertrophiques,  la  rése 
tion  chirurgicale  convenablement  opérée  représente  le  meilleur  mo( 
d’action,  et  le  plus  assuré.  Les  beaux  exemples  de  restauration  adni 
rable  ne  se  comptent  plus  aujourd'hui;  on  en  trouve,  dès  le  comme 
cernent  de  ce  siècle,  dans  les  annales  de  la  chirurgie  française.  - 
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j Sycosis,  signification,  pathologie  et  thérapeutique.  — Sycosis  parasitaire. 

Impétigo,  Ecthyma,  Impétigo  herpétiforme. 

! SYCOSIS  (t) 

L’acné  mentagre,  folliculite  de  la  barbe  (Kœbner),  Dartfînne,  est  une 
maladie  chronique  qui  se  développe  sur  les  points  de  la  peau  qui 
[i  sont  pourvus  de  poils  serrés  et  épais,  dans  laquelle  il  se  forme  des 
papules,  des  nodosités  et  des  pustules  inflammatoires,  dont  chacune 
I est  traversée  à son  sommet  par  un  poil  (2),  ainsi  que  des  infiltrats 
inflammatoires  étendus,  avec  production  de  pus  et  de  croûtes,  et  quel- 
ï quefois  des  excroissances  papillaires  et  mamelonnées  (3). 

I 

Voy.:  Description  de  plusieurs  tumeurs  « carcinomateuses»  (le  mot  n’a- 
. vait  pas  à cette  époque  la  signification  qu’il  comporte  aujourd’hui,  et  la 
I lecture  des  observations  témoigne  qu’il  s’agit  bien  de  rhinophyma) 
situées  sur  le  nez  et  aux  environs,  et  extirpées  avec  succès  par 
I M.  CivÀdier,  in  Mémoires  de  l’Acnd.  roy.  de  Chirurgie,  t.  III,  édition 
de  1819,  avec  planches.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

j (1)  S3mosis,  — de  dtixov,  figue,  soit  par  comparaison  entre  les  grosses 
f tumeurs  folliculaires  et  ce  fruit,  soit  plutôt  à cause  de  l’analogie  posi- 
; tive  que  présente  parfois  l’état  grenu,  ou  granité,  des  folliculites  pilaires 
j agminées  en  plaques,  avec  la  coupe  ou  la  surface  de  déchirure  d’une 
' figue.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  fait  d’être  traversé  par  un  poil,  follet  ou  non,  n'implique  pas 
nécessairement  la  nature  sycosique  d'un  élément  éruptif  : l’eczéma, 
l’ecthyma,  l'impétigo,  l'acné,  le  purpura,  peuvent  donner,  et  donnent, 

I en  fait,  souvent  lieu  à des  lésions  élémentaires  centrées  par  un  poil; 
d'autre  part,  les  plaques  de  sycosis,  dans  leur  plus  complet  et  réel 
développement,  peuvent  avoir  perdu  complètement  le  caractère  indi- 
qué, par  suite  de  la  chute  du  poil.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Le  sycosis,  ainsi  que  la  mentagre  qui  n’en  est  qu’une  variété 
topographique  (sycose  mentonnière),  considéré  comme  genre  dermato- 

I logique,  n’a  plus  l'importance  que  lui  avaient  donnée  les  anciens 
i auteurs,  surtout  depuis  la  découverte  de  la  nature  parasitaire  du  plus 
I grand  nombre  des  cas  de  cette  affection.  Cela  est  à tel  point,  que  la 
1 dénomination  de  sjmosis,  appliquée  sans  qualificatif  h.  une  affection,  ne 
I:  constitue  pas  un  diagnostic  positif. 

D’autre  part,  ainsi  que  l’a  très  justement  montré  Hardy,  on  rapporte 
I très  fréquemment  au  sj’cosis  diverses  lésions  qui  doivent  être  rendues 
f à l’eczéma.  Si  l’on  ajoute  à cela  que  l’on  a,  en  outre,  souvent  confondu 
; {la  chose  est,  en  effet,  plus  d’une  fois  ambiguë)  l’acné  avec  le  sycosis, 
i on  comprendra  combien  d’obscurités  ont  dû  s’accumuler  autour  de  ce 
mot.  Le  lecteur  qui  voudra  pénétrer  au  cœur  même  de  cette  question, 
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Le  siège  le  plus  fréquent  de  cette  affection  est  sur  les  parties  velues 
de  la  face,  par  conséquent  sur  les  joues,  le  menton  et  la  lèvre  supé- 
rieure, plus  rarement  sur  les  sourcils,  la  région  des  fosses  nasales  où 


inextricable  dans  les  errements  anciens,  n’a  qu’à  lire  le  savant 
article  : Mentagre,  écrit  par  Bazin  pour  le  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales. 

Un  premier  point  doit  être  fixé  : le  mot  sycosis  veut  dire  folli- 
culite pilaire  profonde,  et,  le  plus  ordinairement,  périfolliculite  des 
régions  où  les  follicules  pileux  prédominent,  c’est-à-dire  des  régions 
qui  contiennent  des  poils  à développement  complet  : cuir  chevelu, 
face  chez  {'homme  adulte,  régions  pilaires  des  organes  génitaux. 
Cela  élimine  : 1“  les  acnés  — inflammations  intrinsèques  et  périphé- 
riques des  follicules  sébacés  et  des  follicules  sébacéopilaires  — dans 
lesquelles  le  poil  reste  à l’état  de  duvet  ou  de  poil  follet;  2”  toutes  ces 
lésions  superficielles  dans  lesquelles  une  pustule  ou  une  papulo-pustule 
se  développe  dans  la  zone  supérieure  à l’embouchure  de  la  glande 
sébacée,  en  dehors  de  l’appareil  pilaire  propre. 

Il  est  nécessaire  d’ajouter  que  la  délimitation  entre  l’eczéma  pilaire, 
l’acné  pilaire  et  le  sycosis,  en  fait  très  positive,  demeure  souvent  dif- 
ficile à fixer.  S’il  est  certain  que  l’acné  pilaire  ne  coïncide  pas  fré- 
quemment — cela  est  remarquable,  et  a été  remarqué  — avec  le 
sycosis,  celui-ci  émane  parfois  directement  d’un  eczéma  pilaire,  dont 
il  devient  en  quelque  sorte  un  résultat  éventuel,  une  complication,  de 
sorte  que  l’on  peut  distinguer  dans  le  sycosis  les  variétés  primitives, 
et  les  secondaires;  le  sycosis  trichophytique  constituant  le  type  des 
sycosis  primitifs,  et  le  sycosis  post-eczématique  ou  l’eczéma  sycosi(ine 
— pilaire  profond  — constituant  le  type  des  secondaires.  Nous  ne 
voudrions  pas  nier  le  sycosis  simple  d'emblée,  mais  nous  le  croyons  fort 
rare.  Pour  les  cas  où,  dans  les  récidives  d’un  sycosis,  autrefois  post- 
eczématique,  on  voit  la  maladie  débuter  par  des  « folliculites  d’abord 
disséminées,  puis  agminées,  sans  qu’il  apparaisse  d'eczéma  bien  carac- 
térisé » — W.  Dubreuilii,  Deux  cas  de  sycosis  non  parasitaire,  in 
Ann.  de  la  pohjcl.  de  Bordeaux,  1889,  p.  113,  — nous  considérons 
l’interprétation  du  processus  comme  ne  pouvant  pas  encore  être 
jugée  définitivement  à l’aide  des  données  de  la  clinique  seule.  Un 
complément  d’information  histologique  et  bactériologique  est  néces- 
saire. Ces  malades  à sycosis  perpétuel  sont  des  eczémateux  ; ils  ont  des 
manifestations  eczématiques  sur  d’autres  points  du  corps,  ou  même 
à la  barbe;  ils  ont  en  permanence  un  état  microbiqne  latent  et  des 
poussées  éventuelles  de  sycosis  secondaire,  pyo-bacillaire. 

En  fait,  dans  le  langage  dermatologique  actuel,  le  terme  de  sycosis 
est  peu  employé  ; on  ne  l’appli(jue  qu’aux  affections  pilaires  de  la  région 
velue  de  la  face  chez  l’homme.  Pour  le  cuir  chevelu,  les  termes  de 
Kérion,  et  surtout  de  folliculites  sont  à peu  près  seuls  usités;  pour  le 
reste  du  corps,  la  dénomination  de  folliculite  prédomine  manifestcincnt. 

Kr.nest  Besmeh.  — .V.  Doyon. 
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existent  les  poils  du  nez,  la  partie  pileuse  du  creux  de  l'aisselle,  le 
mont  de  Vénus  et  le  cuir  chevelu. 

Dans  le  sycosis  de  la  face,  il  se  développe  sur  une  joue  ou  sur  diffé- 
rentes parties  de  l’une  ou  des  deux  joues,  simultanément,  un  certain 
nombre  de  nodosités  et  de  pustules  isolées,  rouges,  inflammatoires, 
douloureuses,  dont  chacune  est  traversée  par  un  poil.  Quand  on 
arrache  ce  poil  avec  une  pince,  les  gaines  de  sa  racine  paraissent 
épaissies,  soufflées  comme  une  ampoule  de  verre,  imbibées  de  pus,  et 
il  n’est  pas  rare  de  voir  une  gouttelette  de  pus  sortir  du  follicule  ainsi 
ouvert.  Cette  affection  devient  alors  du  sycosis  par  le  fait  de  la  marche 
qu’elle  affecte,  c’est-à-dire  qu’un  certain  nombre  de  ces  nodosités  sup- 
purantes s’ouvrent,  se  couvrent  de  croûtes  et  laissent  après  elles  des 
pertes  de  substances  auxquelles  succèdent  des  cicatrices,  tandis  que, 
dans  leur  voisinage,  il  survient  de  nouvelles  nodosités  qui  suivent  la 
même  marche;  enfin,  un  dernier  caractère  du  sycosis,  c’est  que  cette 
succession  de  phénomènes  se  renouvelle  constamment  d’une  manière 
chronique. 

C’est  ainsi  que  l’affection  s'étend  pendant  une  période  de  plusieurs 
années  , sur  les  joues,  le  menton,  la  lèvre  supérieure.  La  joue  a un 
aspect  irrégulièrement  gonflé,  épaissi,  bosselé,  elle  est  en  certains 
endroits  recouverte  de  croûtes,  ou  de  pustules  disséminées  ou  con- 
fluentes, ou  bien  elle  est  rouge,  squameuse,  ou  humide  et  suintante; 
les  poils,  au  niveau  des  points  atteints,  tombent  ou  s’arrachent  facile- 
ment. Les  nombreuses  cicatrices  qui  se  produisent  dans  cette  afl'ec- 
tinn  et  les  dénudations  qui  se  font  dans  la  barbe,  pour  ainsi  dire 
rongée,  augmentent  encore  la  déformation  et  la  laideur  du  visage  qui 
résultent  déjà  de  la  présence  des  nodosités,  des  pustules  et  des  croûtes 
dont  nous  avons  parlé.  A cet  étal  douloureux  de  la  face,  à la  gêne  et  à 
l’ennui  qui  en  résultent  pour  les  malades,  viennent  parfois  se  joindre 
des  abcès  et  des  furoncles  plus  ou  moins  volumineux.  Il  faut  noter,  en 
outre,  comme  particularité  spéciale  à celte  affection,  des  plaques  delà 
grandeur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  à celle  d’une  pièce  de  ciii([ 
francs  en  argent,  formées  par  des  végétations  papillaires,  mamelonnées, 
saillantes,  de  2 à 4 millim  êtres  de  hauteur,  rouges,  suintantes,  saignant 
facilement,  dont  le  produit  de  sécrétion  visqueux  se  dessèche  en  croûtes 
épaisses.  Ces  plaques  se  trouvent  dans  la  dépression  de  la  lèvre 
ou  du  menton,  sur  ce  dernier,  ou  plus  rarement  sur  les  joues;  à leur 
niveau,  les  poils  ne  sont  plus  adhérents. 

La  marche  du  sycosis  est  absolument  chronique.  Il  peut  se  passer  dix 
à quinze  ans,  et  même  davantage,  avant  que  la  maladie  ait  gagné 
les  deux  joues  et  atteint  la  région  temporale;  cependant,  il  y a aussi 
des  cas  où  la  maladie  a une  marche  plus  accélérée. 
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Le  sycosis  localisé  sur  d’autres  points  que  ceux  que  nous  venons 
d’énumérer  présente,  en  réalité,  les  mêmes  symptômes. 

Aux  sourcils,  l’afTection  est  isolée  ou  bien  elle  est  liée  à une  blépharo- 
adénite  et  au  sycosis  du  reste  de  la  face.  Le  sycosis  de  la  muqueuse 
nasale  est  ordinairement  associé  à celui  de  la  lèvre  supérieure.  Dans 
le  creux  de  l’aisselle  (1)  et  à la  région  pubienne,  ainsi  que  sur  le  cuir 
chevelu,  le  sycosis  provient  généralement  d’une  inflammation  eczéma- 
teuse. Cependant  il  y a aussi  des  cas,  mais  ils  sont  rares,  où  l’on  trouve. 


l'ij.  3ü. 

Coupe  verticale  d’uiie  dermatite  papillaire  du  cuir  chevelu. 


a épiderme  hypertrophié  recouvrant  les  papilles  c,  qui  ont  poussé  des  prolongements  den- 
dritiques. — b vaisseaux  énormément  dilatés.  — d dépôt  épais  de  cellules  dans  le  chorion 
(infiltration  inflammatoire).  (Faible  grossissement.) 


à l’état  d’affection  idiopathique,  le  sycosis  du  cuir  chevelu  avec  le 
renouvellement  indéfini  de  tubercules  et  de  pustules,  et  avec  l’infiltra- 
tion douloureuse  de  la  peau. 

Je  dois  signaler  ici  une  forme  [larticulière  que  j’ai  décrite  sous  le 
nom  de  dermalite  papillaire  du  cuir  chevelu  (1809).  Dans  cette  affection, 


(1)  Le  sycosis,  même  secondaire  à l’eczéma,  n’est  pas  habituel  à 
l’aisselle;  la  péri-atlénite  sudorale  y est  plus  commune. 

E.  B.  — A.  D. 


DERMATITE  PAPILLAIRE  DU  CUIR  CHEVELU. 
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il  se  forme,  en  premier  lieu  à la  nuque,  à la  limite  de  la  nuque  et 
des  cheveux,  des  élevures  grosses  comme  une  tête  d’épingle,  d’abord 
isolées,  mais  qui  plus  tard  deviennent  confluentes,  puis  arrivent  à se 
confondre  en  plaques  très  dures,  pâles  ou  rougeâtres,  ressemblant  à 
des  cicatrices  kéloïdiformes,  saillantes,  en  forme  de  plateau,  sur  les- 
quelles les  cheveux  paraissent  serrés  les  uns  contre  les  autres,  en 
aigrette,  tandis  que  d’autres  points  semblent  complètement  dépilés. 
Sur  ces  plaques,  les  cheveux  sont  atrophiés,  ils  s’arrachent  très  diffici- 
lement, s’allongent  et  cassent.  Les  nodosités  crient  sous  le  bistouri  et 
saignent  ensuite  à la  surface  de  section  par  de  nombreux  points.  Çâ 
et  là,  on  voit  quelques  petites  pustules. 

L’affection  débute,  en  général,  sur  la  limite  du  cuir  chevelu  et  de  la 
nuque,  d’où  elle  remonte  sur  l’occiput,  et  parfois  jusque  sur  le  sommet 
du  crâne,  où  je  l’ai  vue  circonscrite.  Dans  la  région  occipitale,  au  cuir 
chevelu,  il  se  forme  des  végétations  papillomateuses  hautes  de  2 à 
3 centimètres,  fournissant  un  liquide  nauséabond,  couvertes  de 
croûtes,  saignant  facilement  et  qui  tombent  partiellement  par  le  fait 
de  la  production  intercurrente  d’abcès  dans  leur  épaisseur. 

Ces  productions  sont  constituées  par  des  excroissances  papillaires 
extrêmement  vasculaires,  et,  sous  le  rapport  anatomo-microscopique, 
ressemblent  tout  à fait  à des  granulations.  Elles  se  rétractent  dans 
l’espace  de  plusieurs  années,  en  se  transformant  en  tissu  cellulaire 
sclérotique  (Fig.  31,  a);  il  en  résulte  une  atrophie  étendue  des  follicules 
pileux  et,  par  conséquent,  la  calvitie,  tandis  que,  sur  d’autres  points, 
les  cheveux,  qui  persistent  encore,  sont  comprimés,  refoulés  les  uns 
contre  les  autres  en  forme  d’aigrette  et  très  serrés  (1). 


(1)  Le  fait  de  végéter  sur  le  type  papilliforme,  papillaire,  ou  papil- 
lomateux,  ne  saurait  individualiser  une  affection  quelconque  sur  le  cuir 
chevelu,  où,  par  la  constitution  même  de  la  couche  supérieure  du 
chorion,  les  irritations  les  plus  diverses,  les  « dermatites  » les  plus 
variées,  végètent  papillairement . 

Le  plus  communément,  les  proliférations  acummées  du  cuir  chevelu, 
secondaires  à des  états  pathologiques  préexistants,  eczéma,  plaies 
diverses,  etc.,  des  dimensions  les  plus  variées,  ne  subissent  que  des 
régressions  pyogéniques  partielles.  Elles  n’ont  pas  été  précédées  régu- 
lièrement par  des  pustules,  et  elles  ne  comportent  pas,  même  dans 
les  cas  de  lésion  très  étendue,  l’exsudation  croûteuse,  le  liquide  nau- 
séabond, etc.,  qui  entrent  dans  la  description  de  l’auteur. 

Ces  dernières  remarques  ont  été  faites  par  H.  Hervouet  à propos 
d’un  cas  d’hypertrophie  papilliforme  du  cuir  chevelu  observé  par  lui.  — 
Voy.  Ah7i.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  t.  IV,  1883,  p.  421. 

Quant  aux  «petites  pustules»  etauxlésions  alopéciquesetcicatricielles, 
elles  appartiennent  aux  acnés  dépilantes,  cicatricielles,  chéloïdiennes. 
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Cette  afTection  a été  décrite  et  représentée  par  Alibert,  sous  le  nom 
de  Pian  ruboïde;  il  l’identifie  avec  la  syphilis;  de  son  côté,  Rayer  la 
désigne  sous  le  nom  de  sycosis  du  cuir  chevelu.  Cette  manière  de  voir 

est  partagée  par  Hebra,  qui  avait 
donné  à cette  variété  le  nom  de 
sycosis  frambœsiforme.  Je  crois  avoir 
démontré  non  seulement  que  cette 
maladie  n’a  rien  de  commun  avec  la 
syphilis,  mais  encore  qu’elle  ne  pro- 
vient pas  de  pustules  folliculaires, 
et  que,  par  conséquent,  ce  n’est  pas 
du  sycosis,  mais  bien  une  maladie 
inflammatoire  idiopathique. 

La  Kéloïde  acnéique  de  Roger  (1) 
est  sans  doute  identique  à la  mala- 
die décrite  ici.  Mais  cette  dénomi- 
nation ne  convient  que  pour  la  pé- 
riode terminale  du  processus. 

Le  sycosis  parasitaire  (Bazin),  qui, 
comme  aspect  extérieur,  ressemble 
beaucoup  au  sycosis  ordinaire, 
mais  qui  s’en  distingue  par  le  déve- 
loppement aigu  de  végétations  ma- 
melonnées, fendillées,  pbymatoïdes,  souvent  entourées  de  cercles 
rouges  et  squameux,  végétations  siégeant  sur  les  joues  (Kôbner, 
Kaposi,  Lewin,  etc.)  ou  sur  le  cuir  chevelu  (.\uspitz,  Lang),  le  sycosis 
parasitaire,  dis-je,  est  produit  par  un  champignon  qui  est  le  même  que 


Fig.  31. 

i’artie  de  chorion  enflammée  dans  la 
dermatite  papillaire. 

(Fig.  30  d). — c cellules  arrondies.  — b cel- 
lules ayant  un  ou  plusieurs  prolongements. 
— a cellules  analogues  disposées  en  forme  de 
fibres. 


— Voy.  plus  loin  V Appendice  des  traducteurs,  — et  aux  folliculites 
dépilantes  dont  nous  traiterons  dans  les  notes  relatives  aux  alopécies. 

Une  seule  hjis,  nous  avons  rencontré  une  affection  végétante  généra- 
lisée du  cuir  chevelu,  en  voie  d’activité,  avec  ichor  abondant  et  fétide, 
croûtes,  etc.,  dont  il  nous  a été  impossible  de  déterminer  la  nature. 
Mais,  dans  une  série  d’autres  cas  semblables,  il  a été  démontré  <pie 
l’on  était  en  présence  de  cas  de  favus  compli([ué  d’eczéma  suintant  et 
végétant,  ou  de  trichophijtic  ayant  évolué  dans  des  conditions  parti- 
culières d'incurie.  Erxkst  Bksmkr.  — .\.  Dovox. 

(1)  Ce  ((ue  l’auteur  rapporte  à Roger  — .\cné-lvéloïd.  Path.  Soc.  of 
London,  Apr.  1884,  inBrit.  nied.  Journ.,  1884;  anal,  allem.  p.  Fixger, 
in  Vierteljahr.  f.  Dermat.  u.  Si/ph.,  t88ü,  p.  326  — appartient  à B.\zi.n. 
Nous  en  avons,  nous-mêmes,  donné  la  dcscri])tion  longtemps  aupara- 
vant. — Voy.  Traduct.  franc,  de  Kaposi,  U®  édit.,  t.  IL  p.  36,  note  1, 
1881.  — Voye;z  aussi,  }dus  loin,  V .\})})cndice  des  traducteurs. 

E.  B.  — A.  I). 
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celui  de  l’herpès  tonsurant;  nous  nous  en  occuperons  à l’occasion  de 
cette  dernière  maladie. 

D’après  les  symptômes  que  nous  avons  décrits,  le  diagnostic  du  syco- 
sis  n’est  pas  difficile  à établir.  L’infiltration  inflammatoire  et  la  pro- 
duction de  pustules,  avec  le  défaut  d’adhérence  des  poils  et  le  gon- 
flement des  gaines  de  leurs  racines,  le  caractère  de  chronicité  de  la 
maladie  qui  se  manifeste  par  la  présence  simultanée,  les  unes  à côté 
des  autres,  de  pustules  récentes  et  de  pustules  en  voie  de  régression  ou 
de  cicatrisation,  ainsi  que  par  des  cicatrices  et  des  surfaces  entièrement 
dépilées,  tels  sont  les  symptômes  auxquels  on  reconnaîtra  le  sycosis  (1). 
Mais,  comme  le  lupus  et  la  syphilide  tuberculo-ulcéreuse  des  joues,  des 
lèvres  et  de  la  muqueuse  nasale,  s’accompagnent  également  de  la  for- 
mation de  croûtes  et  de  cicatrices,  voire  même  de  végétations  papillaires. 


(1)  En  réunissant  sous  le  terme  commun  de  sycosis  les  affections 
chroniques  des  régions  pilaires  qui  donnent  lieu  à de  l’infiltration 
inflammatoire,  à des  pustules  centrées  par  des  poils,  au  gonflement 
des  gaines,  à de  l’alopécie  définitive  simple  ou  cicatricielle,  on  laisse 
subsister  une  confusion  que  nous  avions  essayé  de  dissiper  dans  les 
notes  de  la  première  édition  de  cette  traduction. 

Trois  affections  principales,  en  effet,  sont  à distinguer  dans  ce 
groupe  symptomatique  : a)  l’eczéma  pilaire  chronique  ; b)  les  acnés 
pilaires  cicatricielles  et  dépilantes;  c)  le  sycosis. 

a)  Eczéma  pilaire  chronique.  — Alors  qu’il  est  ancien,  et  entretenu  par 
dos  irritations  liées  à sa  localisation,  à un  état  diathésique,  peut-être 
à la  pirésence  d’éléments  parasitaires  non  encore  déterminés,  l’eczéma 
peut  donner  lieu  à des  répétitions  indéfinies  de  pustules  pilaires, 
à l’infiltration  des  gaines  de  la  racine,  à l’alopécie  momentanée  ou 
définitive,  à la  déviation  des  poils,  sans  dépasser  l’étage  épidermique 
et  sans  s’accompagner  de  dermite  interstitielle.  Quelquefois,  au  con- 
traire, la  limite  est  dépassée,  et  un  sycosis  véritable,  par  propagation, 
s’établit  secondairement mais  ce  n’est  pas  l’ordinaire. 

Même  dans  les  cas  anciens,  on  ne  trouve  que  des  plaques  légèrement 
saillantes,  a.\'ec  in/îllralion  inflammatoire  de  la  zone  papillaire;  mais, 
même  dans  ces  cas,  on  pourra  toujours  reconnaître,  après  avoir  enlevé 
les  croûtes,  coupé  les  poils  ou  épilé  la  région,  que  le  derme  reste  souple, 
non  vraiment  induré.  Jamais  cette  plaque  eczémateuse  n’a,  en  réalité, 
ni  l’aspect,  ni  les  proportions  des  plaques  grenues,  indurées,  saillantes, 
constituées  par  l’agglomération  des  péri-adénites  tubaires  du  sycosis, 
formant  un  conglomérat  d’abcès  miliaires,  tumeur  comparable  à la 
section  d’une  figue,  montrant  des  grains  perforés  qui  laissent,  à la 
pression,  suinter  des  gouttelettes  de  pus  par  ces  orifices  multipliés  et 
juxtaposés. 

b)  Acnés  pilaires  dépilantes cicatricielles,  etc.  — Ces  affections,  que 
nous  allons  esquisser  plus  loin,  — voy.  V Appendice  des  traducteurs,  — 
sont  à la  fois  distinctes  de  l'eczéma  pilau’e,  qui  est,  comme  elles. 
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on  devra,  dans  les  cas  douteux,  tenir  compte  des  caractères  de  ces  der- 
nières. Les  signes  distinctifs  sont,  pour  le  lupus,  les  tubercules  pri- 
maires, pour  ainsi  dire  enclavés  dans  les  tissus  et  ne  disparaissant  pas 
sous  la  pression  du  doigt  (1);  pour  la  syphilis,  les  bords  de  l’infdtrat 
sont  durs,  nettement  tranchés,  ou  bien  il  existe  un  ulcère  caractéris- 
tique, douloureux. 

Le  sycosis  permet  un  pronostic  favorable,  puisque  la  maladie  peut 
guérir  et  que,  même  quand  on  ne  lui  oppose  aucun  traitement,  en 
dehors  de  la  lésion  locale,  elle  n’entraine  après  elle  aucune  altération 
grave.  Spontanément,  le  sycosis  ne  disparaît  que  très  tardivement, 
après  des  années  et  après  avoir  détruit  une  grande  quantité  de  folli- 
cules. Mais  le  sycosis  de  la  muqueuse  (2)  nasale  et  du  cuir  chevelu  est 
extrêmement  difficile  à guérir. 

Dans  certains  cas,  un  eczéma  local  peut  être  considéré  comme  la 
cause  du  sycosis  ordinaire,  en  ce  que  la  folliculite  se  développe  par  le 
fait  même  de  la  prolongation  ou  de  l'excès  du  processus  phlegmasique. 


superficiel,  mais  qui  n'est  dépilant  que  temporairement,  ou  avec  une 
extrême  lenteur,  et  qui  n’est  jamais  cicatriciel;  et  du  sycosis,  dont  elles 
n’ont  pas  la  disposition  agminée,  la  localisation  profonde,  etc.  11  n’y  a 
[las  à dissimuler  qu’il  existe  des  faits  mixtes  et  des  cas  de  transition  ; 
([ue  la  distinction  est  parfois  laborieuse  ; mais  ce  n'est  pas  une  raison 
pour  ne  pas  séparer  ce  que  l’on  peut  ilistinguer  et  ce  qui  est,  en  fait, 
différent  sous  le  rapport  du  pronostic  et  du  traitement. 

c)  Sycosis.  — Ce  terme  ne  s’applique  exactement  qu’aux  foUicic- 
liles  séitacéopilaires  tubaires  agminées , angiofolliculites  eu  plaques,  avec 
dermite  interstitielle,  et  aux  adcnopéri-adéni les  pilaires  profondes, 
pyo-bacillaires,  primitives  ou  secondaires,  trichophytiques,  ou  dues  <i 
des  éléments  parasitaires  encore  inconnus. 

Ernest  Besnteu.  — A.  Doyon. 

(Ij  La  différenciation  du  sycosis  avec  le  lupus  érythémateux  iypigue, 
aussi  bien  qu’avec  le  lupus  de  W'illan,  ne  présente  aucune  difficulté, 
alors  même  qu’il  occupe  la  barbe  ou  une  autre  région  velue.  Mais  il 
existe  des  formes  atypiques  de  lupus  érythémateux  sêbacéopilaire  et 
pilaire,  et  des  affections  lupoïdes  et  sycosiformes  encore  indéterminées 
— acné  pilaire  profonde  érythémateuse,  atrophique,  dépitante,  lupoïde 
(sycosis  lupoïde),  etc.  — dont  le  diagnostic  est  difficile.  Voy.  le  remar- 
quable travail  de  Brocq,  intitulé  « Des  folliculites  et  périfolliculites 
décalvantcs  »,  iiiBullel.  de  la  Soc.  méd.  des  liôp.,  1888,  p.  3!)!L 

C’est  surtout  aux  notes  du  lupus  et  du  favus  (|ue  nous  aurons  à reve- 
nir sur  ce  [)()int,  (piisera  également  touché  plus  loin  dans  V Appendice 
il  la  suite  du  sycosis.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Nous  n’admettons  pas  de  sycosis  de  la  muqueuse  nasale,  mais  seu- 
lement de  la  peau  des  fosses  narines;  même  dans  ce  cas,  il  ne  s’agit 
d’ordinaire  que  de  pseudo-sycosis,  d'eczéma  pilaire. 
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Cela  a lieu  en  particulier  pour  le  sycosis  de  la  muqueuse  nasale  et  de  la 
lèvre  supérieure  (1),  lequel  a son  origine  dans  le  coryza  chronique,  pour 
le  sycosis  du  cuir  chevelu,  du  creux  de  l’aisselle  et  de  la  région  pu- 
bienne. Mais,  le  plus  souvent,  le  sycosis  de  la  barbe  survient  d’une 
façon  idiopathique,  sans  aucune  cause  appréciable.  Aussi  a-t-on  cru 
pouvoir  l’attribuer  à toutes  sortes  de  dyscrasies  supposées,  à un  refroi- 
dissement, à l’influence  d’une  alimentation  spéciale,  à l’emploi  d’un 
rasoir  émoussé  et  à d’autres  causes  encore,  mais  qui  n’ont  pas  plus  de 
valeur  les  unes  que  les  autres  (2). 

On  a prétendu  que  la  mentagre  pouvait  se  développer  par  le  fait  de 
la  contagion,  et  cela  depuis  Pline,  d’après  le  récit  duquel  la  maladie  a 
été  introduite  de  l’Egypte  à Rome,  où  elle  a été  propagée  par  l’usage, 
en  vigueur  à cette  époque,  des  embrassements,  et  serait  ainsi  devenue 
épidémique.  Mais  il  est  plus  que  probable  que  cette  mentagre  ou  ficositas 
était  constituée  par  des  condylomes  syphilitiques,  plaques  muqueuses, 
ce  qui  expliquerait  d’autant  mieux  leur  contagiosité  (3). 

Mais  cela  n’a  guère  qu’un  intérêt  historique.  Le  sycosis  dans  le  sens 
de  Celse  et  des  auteurs  modernes,  tel  qu’on  l’entend  depuis  Bateman, 
passait,;  en  général,  pour  ne  pas  être  contagieux  ; ce  n'est  qu’en  1842, 
lorsque  Gruby  signala  la  présence  d’un  champignon  dans  la  mentagre. 


(1)  Yoy.  les  notes  1 des  pages  663,  668,  766.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  banalité  apparente  de  cette  étiologie  découle  directement  de 
la  confusion,  qui  est  faite,  d’affections  différentes  sous  la  même  déno- 
mination de  « sycosis  ». 

S’il  s’agit  seulement  d’eczema  sycosiforme,  de  pseudo-sycosis  vrai, 
toutes  les  causes  irritantes  peuvent  parfaitement  être  invoquées,  chez 
les  sujets  prédisposés. 

Pour  le  sycosis,  la  condition  étiologique  la  plus  directe  est  la  pré- 
sence du  trichophyton,  quelque  difficulté  qu’il  y ait  parfois,  aux  périodes 
avancées  de  l’affection  (en  âge  ou  en  degré  d’évolution),  à en  faire  la 
démonstration. 

Dans  les  autres  cas,  le  sycosis  reconnaît  pour  causes  habituelles  un 
eczéma  pilaire  ancien  ou  irrité  ; il  se  relie  à diverses  infections  secon- 
daires, microbiennes,  bacillaires  — Sycosis  dû  aux  cocci  pyogènes  — 
Sycosis  pyo-bacillaire.  — Voy.  Max  Bockiiart,  Uber  sekundâre  Infektion 
(Mischinfection)  bei  Harnrôlirentripper,  in  Monatsh.  f.  prakt.  Derm., 
1887,  p.  863,  etc.  — O.  Rosentual,  Beitrag.  z.  Ætiol.  and  z.  Behand- 
lung  der  Syc.  vulg.,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1889,  n°  23.  — Tomma- 
soLi,  Ueber  bacillogene  Sykosis,  Monatsh.  f.  prakt.  Der  mat.,  1889, 
t.  VIII,  n“  11.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Cette  supposition  préjuge  la  démonstration  de  l’existence  de  la 
syphilis  à l’époque  romaine  ; elle  n’altère  en  rien  la  probabilité  de  la 
nature  trichophytique  de  la  maladie  des  chevaliers  romains. 

E.  B.  — A.  D. 
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et  cfuand  Bazin  eut  démontré  l’existence  d’un  sycosis  parasitaire,  c’est 
alors  seulement  que  la  question  de  la  contagion  de  cette  affection  a été 
de  nouveau  agitée.  Kôbner  l’a  tranchée  définitivement  (1)  en  montrant 
que  la  contagiosité  n’existe  réellement  que  dans  cette  forme  spéciale 
(pii,  à proprement  dire,  appartient  à l’herpès  tonsurant,  — le  sycosis 
parasitaire,  — qui  aussi,  comme  on  l’a  vu  cette  année  (1886),  à Berlin 
et  à Leipzig,  peut  survenir  par  petites  endémies,  — et  non  pour  1e  sy- 
cosis vulgaire  ou  folliculite  de  la  barbe. 

Cette  affection  apparaît  ordinairement  d’une  manière  idiopathique 
et  peut  être  déterminée  par  certaines  conditions  anatomiques. 

Ainsi  que  l’ont  démontré  G.  Simon  et  Wertheim,  chaque  nodosité  de 
sycosis  représente  un  abcès  d'un  follicule  pileux.  Si  on  arrache  le 
poil,  on  voit  que  l’enveloppe  du  bulbe  est  distendue  par  du  pus  et  en 
même  temps  il  sort  du  follicule  une  gouttelette  de  pus.  Le  tissu  inter- 
folliculaire, le  derme  et  les  papilles  présentent  un  état  d’infiltration 
inflammatoire  et,  accidentellement,  ces  dernières  s’hypertrophient.  11 
n’est  pas  impossible  de  rattacher  le  développement  de  l’inflammation 
à une  reproduction  énergique  des  poils,  puisque  le  poil  de  nouvelle 
formation  se  presse  contre  l'ancien  dans  le  fond  du  follicule,  dont  il 
irrite  mécaniquement  la  paroi.  En  fait,  on  voit  souvent  deux  poils  dans 
le  même  follicule,  et  très  souvent  aussi  on  rencontre  le  sycosis  chez 
des  individus  qui  ont  la  barbe  très  épaisse.  Wertheim  attribue  l’irrita- 
tion à ce  que  le  diamètre  du  poil  est  trop  gros  relativement  à celui  de 
son  follicule. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  se  former,  au  milieu  de  l’infiltration  diffuse 
des  tissus,  des  abcès  du  derme  et  des  glandes  sébacées. 

Dans  le  sycosis  parasitaire,  le  microscope  permet  de  reconnaître, 
entre  les  éléments  du  poil  et  les  enveloppes  de  son  bulbe,  l’existence 
du  trichophyton. 

Dans  le  traitement  du  sycosis,  il  faut  que  le  malade  et  le  médecin 
apportent  tous  deux  la  même  exactitude  aux  soins  minutieux  que  ce 
traitement  nécessite.  Dans  les  cas  où  ces  conditions  sont  bien  remplies, 
un  sycosis  étendu  et  datant  de  plusieurs  années  peut  être  complètement 
guéri. dans  l’espace  de  trois  semaines  à trois  mois,  tandis  que,  dans  le 
cas  contraire,  on  attendrait  vainement  la  guérison  (2). 


(1)  KÔI3NEH  a reconnu  la  priorité  de  Bazin.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  11  est  absolument  essentiel  de  diviser  le  traitement  du  <(  sycosis  » 
selon  les  espèces  et  variétés  du  genre  ; aucune  formule  générale  ne 
peut  être  proposée  utilement.  Les  indications  doivent  être  précisées 
selon  qu’il  s’agit  de  sycosis  secondaire  ou  de  sycosis  primitif. 

E.  B.  — A.  1). 
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Un  sj’cosis  de  la  barbe,  encore  peu  avancé  dans  son  développement, 
peut  être  guéri  en  conservant  la  barbe,  si  l’on  a soin  d’ouvrir  les 
pustules  encore  peu  nombreuses,  d’arracher  les  poils  malades  et 
d’enduire  largement  la  partie  atteinte  avec  des  pommades  simples 
jusqu'à  ce  que  les  points  excoriés  soient  guéris. 

Quand  la  maladie  occupe  une  certaine  étendue  et  dure  déjà  depuis 
un  certain  temps,  il  faut  sacrifier  la  barbe.  Tout  d’abord,  on  la  taille 
très  courte,  puis  on  applique  l’onguent  diachylon  étendu  sur  de  la  toile, 
que  l’on  maintient  ensuite  avec  des  bandes  de  flanelle,  de  l’emplâtre 
salicylé  ou  de  la  toile  de  caoutchouc,  sur  les  joues  et  sur  la  lèvre  supé- 
rieure, pour  ramollir  les  croûtes.  Après  douze  à vingt-quatre  heures, 
on  les  enlève  à l’aide  du  savon,  puis  on  pratique  la  rasure,  opération 
ipeu  douloureuse  si  elle  est  faite  par  une  main  habile,  munie  d’un  bon 
rasoir. 

La  surface  lésée  est  alors  parfailement  visible,  elle  est  d’une  rougeur 
'diffuse,  infiltrée,  couverte  de  nombreuses  pustules,  sur  certains  points 
jsuintante  ou  saignante,  et  un  peu  douloureuse  au  toucher.  Il  est,  à ce 
Imoment,  nécessaire  de  procéder  à une  troisième  opération  : c’est  Tépi- 
lation,  que  Wertbeim  a le  premier  (1)  recommandée,  opération  à l’aide 
de  laquelle  on  extrait  les  poils  malades  et  qui  facilite  l’issue  du  pus 
ihors  des  follicules.  On  place  le  malade  sous  un  bon  éclairage  ; le 
imédecin,  debout  ou  assis  en  face  de  lui,  tend  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche  la  partie  qu’il  se  propose  d’épiler,  et,  saisissant  de  la  main 
droite  une  pince  à cils  entre  le  pouce,  l’index  et  le  médius,  comme  il 
[ferait  d’une  plume  à écrire,  il  arrache  les  poils  un  à un,  en  les  attirant 
dans  leur  direction  naturelle.  Pour  cela,  on  appuie  la  main  droite  sur 
la  peau  au  moyen  du  petit  doigt,  et,  à mesure  que  l’on  arrache  un  poil, 
on  le  dépose  immédiatement  sur  la  peau,  sans  que  la  main  se  déplace. 
lEn  agissant  ainsi,  l’opérateur  a l’avantage  de  conserver  toujours  la 
même  direction  pour  extraire  les  poils  les  uns  après  les  autres,  et  d’en 
arracher  rapidement  vingt  à trente  sans  se  reprendre  ; on  absterge  de 
Temps  à autre,  on  accorde  au  malade  un  petit  instant  de  repos,  puis  on 


t 

1 


(1)  Samuel  Plumbe,  1824,  a précisé  nettement  le  traitement  du 
isycosis,  tel  qu’il  pouvait  être  compris  à cette  époque  : épilation  et 
îscarification.  Quant  à la  régularisation,  à la  vulgarisation  de  l’épilation 
comme  moyen  général  de  traitement  des  affections  tricbophytiques, 
c’est  surtout  à Bazin  qu’il  en  faut  faire  honneur.  Depuis,  l’épilation  a 
tété  plus  généralisée  encore  par  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis,  et 
jnous-mêmes,  en  particulier,  l’avons  proposée,  adaptée  et  démontrée 
[applicable  à la  totalité  des  affections  profondes,  tenaces,  anciennes, 
[parasitaires  ou  non,  du  système  pilaire. 

I ‘ E.  B.  — A.  D. 
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continue  l’e'pilalion.  Le  premier  jour,  on  ne  fera  qu’une  courte  séance,  ' 
parce  que  certains  malades,  n’ayant  pas  l’habitude  de  ces  petites  opé- 
rations, sont  bientôt  excités,  énervés,  quelques-uns  même  se  trouvent 
mal.  Le  second  jour,  on  peut  déjà  procéder  sans  hésitation  ; en  effet,  ' 
lorsque  c’est  une  main  exercée  qui  pratique  l’épilation,  la  douleur  est 
très  faible,  précisément  parce  que  les  poils  ne  tiennent  plus  (1).  Après 
l’épilation,  s’il  survient  une  vive  inflammation,  on  applique  des  com- 
presses froides,  de  liqueur  de  Burow  (10  p.  100),  pendant  une  ou  deux  ! 
heures,  puis  on  panse  avec  l’onguent  diachylon  ou  l’onguent  de  vase- 1 
line  et  de  plomb. 

On  continue  chaque  jour  régulièrement  les  lavages  avec  le  savon  ou 
l’esprit  de  savon,  puis  la  rasure,  l’épilation  et  les  applications  de  pom- 
made émolliente.  On  pratique  l’épilation  régulièrement  en  avant,  et  non 
pas  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre;  la  région  qui  a été  bien- 
épilée  a,  dès  le  lendemain,  un  meilleur  aspect,  elle  est  plus  plane,  plusi 
blanche,  plus  pâle,  elle  présente  moins  de  pustules;  aussi  le  malatle-, 
consent-il  avec  confiance  à continuer  le  traitement.  ‘ 

En  procédant  ainsi,  on  peut,  pour  un  sycosis  des  deux  joues,  termi- 
ner complètement  l’épilation  générale  en  deux  à trois  semaines  (2),  et 
l’on  n’a  plus  ensuite  à extraire  que  quelques  rares  poils  disséminés.  i 
Lorsque  la  peau  est  partout  molle  et  souple,  qu’il  n’apparaît  plus  nulle 
part  de  nouvelles  pustules  et  que  les  poils,  qui  repoussent  constamment, 
paraissent  solidement  implantés,  alors  le  sycosis  est  guéri.  11  ne  reste' 
plus  qu’à  faire  usage  de  poudres  et  de  pommades  anodines,  comme! 
après  la  guérison  de  l’acné.  ' 


(1)  L’épilation  ne  peut  être  exécutée  avec  une  habileté  réelle  que  pai| 
ceux  qui  en  ont  appris  la  pratique,  d’ailleurs  peu  difficile  ; la  durée  des| 
séances  est  déterminée  par  l’adresse  de  l’épileur,  le  degré  de  lolérancei 
de  l’opéré  et  l’étendue  des  régions  atteintes.  Quand  les  parties  à épileii 
ont  été  convenablement  préparées  par  les  applications  émollientes,  le;j 
douches  de  vapeur,  les  onctions  belladonées,  les  fomentations  avec! 
les  solutions  de  coca'me,  etc.,  l’avulsion  des  poils  peut  être  faite  sur  dij 
grandes  surfaces  sans  cruauté,  dans  un  délai  relativement  court,  e 
avec  grande  simplicité.  Quelques  applications  anodines  suffisent  poiu 
effacer  la  dermite  spéciale  superficielle  (épidennite  miliaire  d’épi  , 
lationj  que  l’on  observe  consécutivement  chez  la  plupart  des  malades 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Nous  ajoutons  que  quelques  sujets  éprouvent,  par  le  fait  de  l’épila 
tion,  une  périfolliculite  aiguë  si  vive,  des  indui'ations  en  phupie  ^ 
tenaces,  (lue  l’on  doit  renoncer,  dans  ces  circonstances,  à l’épilatiun 
Mais,  nous  le  répétons,  ces  faits  sont  exceptionnels;  il  suffit  de  les  con 
naître  pour  ne  pas  insister  si  les  résultats  immédiats  sont  défavorables 

E.  B.  — A.  ü. 
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Cependant,  il  faut  que  la  barbe  soit  régulièrement  rasée  au  moins 
jendant  un  an  à partir  de  ce  moment;  car,  en  général,  le  sycosis  se 
’eproduit  lorsqu’on  laisse  la  barbe  pousser.  Ce  n’est  ordinairement 
ju’au  bout  d’un  an  que  l’on  peut  essayer  avec  des  chances  de  succès  de 
aisser  croître  la  barbe  (1). 

Dans  beaucoup  de  cas,  outre  le  traitement  régulier  que  nous  avons 
bxposé,  il  est  encore  nécessaire  d’avoir  recours  à d’autres  moyens. 
[1  faut  ponctionner  ou  scarifier  certains  points  indurés,  infiltrés;  c’est 
iprès  cette  petite  opération  seulement  qu’ils  s’aplanissent  et  deviennent 
bâles;  on  enlèvera  en  les  raclant  avec  la  curette  les  portions  de  peau 
]ui  sont  détachées  et  qui  saignent  abondamment;  enfin,  on  ouvre  les 
jlus  gros  abcès  (2).  Quand  de  nombreuses  éruptions  de  pustules  se 
’eproduisent  avec  opiniâtreté,  ou  lorsqu’il  reste  une  induration  diffuse 
le  la  peau,  il  est  bon  de  recourir  'aux  onctions  de  pâte  soufrée  ou  de 
jommade  de  Wilkinson  (H.  Hebra),  faites  avec  un  pinceau,  comme  dans 
l’acné,  ou  de  faire  des  lavages  avec  le  savon  sulfureux  iodé  (Zeissl),  ou 
le  provoquer  une  inflammation  aiguë  en  appliquant  du  savon  noir  pen- 
dant douze  heures,  ou  encore  de  badigeonner  la  peau  avec  la  teinture 
l’iode  ou  la  glycérine  iodée,  ou  enfin  d’appliquer  une  solution  de 
sublimé  (0,50  pour  100  d’eau  distillée);  après  cela,  on  revient  au  mode 


(1)  L’épilation  doit  être  répétée  aussi  longtemps  que  les  parties  n’ont 

pas  repris  l’état  normal;  elle  devient  successivement  de  plus  en  plus 
S’estreinte  comme  surface.  Quant  à la  rasure,  elle  est  généralement 
nécessaire  ; exceptionnellement,  il  faut  quelquefois  laisser  repousser  la 
barbe.  Mais,  nous  le  répétons,  l’épilation,  poursuivie  avec  persévérance, 
bonstitue  le  procédé  curatif  par  excellence.  Quelques  malades  qui  ne 
Rapportent  pas  le  rasoir  se  trouvent  très  bien  delà  rasure  juive  (tonsure 
aux  ciseaux  fins).  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Depuis  l’introduction  dans  la  pratique  dermatologique  de  la 
curette  de  Volkmann  et  de  la  scarification  linéaire  de  Balmanno  Squire, 
l’application  régulière  et  méthodique  des  pratiques  chirurgicales  au 
traitement  d’un  grand  nombre  de  dermopathies  s’est  généralisée. 

Aussitôt  après  la  publication  de  l'École  de  Lyon  — Aubert,  Valla, 
Dron,  Lyon  médical,  1876,  1877  — sur  l’emploi  de  la  curette,  nous  en 
avons  appliqué  et  étendu  l'emploi,  ainsi  que  nos  collègues  de  l’hôpital 
Saint-Louis. 

En  ce  qui  concerne  les  scarifications  linéaires,  elles  ont  été  intro- 
|luites  à l’hôpital  Saint-Louis  par  E.  Vidal,  qui  en  a étendu  les  appli- 
cations de  la  manière  la  plus  heureuse.  Nous  avons  immédiatement 
jsuivi  notre  savant  collègue  dans  la  voie  qu’il  traçait,  et  nous  espérons 
iavoir  contribué,  pour  une  bonne  part,  au  perfectionnement  et  à la 
A'ulgarisation  de  ces  procédés  de  traitement,  sur  lesquels  nous  aurons 
'à  revenir.  E.  B.  — A.  D. 
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de  traitement  que  nous  avons  indiqué  ci-dessus  au  moyen  des  applica-| 
tions  de  pommade  et  de  l’épilation  (1). 

On  fait  disparaître  les  végétations  dont  nous  avons  parlé  en  les  cau-i 
térisant  avec  l’acide  acétique,  ou  avec  une  pâte  composée  d’acide  acé- 
tique 10  et  lait  de  soufre  2,50;  ou  bien  une  pommade  faite  avec  acélalei 
de  cuivre  0,30  et  onguent  simple  10;  ou  encore  en  les  touchant  avecj 
l’acide  nitrique  concentré,  ou  enfin  en  les  couvrant  de  poudre  de| 
calomel  et  autres  semblables,  ou  en  les  enlevant  à l’aide  de  laî 
curette. 

Dans  le  sycosis  de  la  muqueuse  nasale,  il  faut  également  ouvrir  les’ 
pustules,  avulser  les  poils,  introduire  dans  les  fosses  nasales  des  pom- 
mades émollientes,  comme  dans  l’eczéma  de  ces  parties,  et  enfin  cauté- 
riser les  surfaces  couvertes  de  rhagades. 

Dans  le  sycosis  du  cuir  chevelu,  on  essaie  le  même  traitement  que' 
dans  l’eczéma  de  cette  région  : ramollissement  des  croûtes  par  def| 
applications  de  graisse,  bonnet  de  caoutchouc,  lavages  avec  l’esprit  d(| 
savon,  douches,  etc.,  et  ce  n’est  que  lorsqu’on  voit  l’inefficacité  d(| 
ce  traitement  que  l’on  rase  la  tête  et  qu’on  procède  à l’épilation 
(Pendant  la  journée,  on  enduit  la  tête  avec  une  pommade,  ou  bien  on  bj 
couvre  avec  une  toile  de  caoutchouc,  mode  de  pansement  qui  peut  êtn 
dissimulé  par  une  coiffure  appropriée  ou  par  une  perruque.) 

Il  faut  traiter  de  la  même  manière  le  sycosis  des  sourcils,  du  creu; 
de  l’aisselle  et  de  la  région  pubienne.  Pour  ces  régions,  il  est  préférabk 
d’employer  la  pommade  de  Wilkinson. 

Contre  la  dermatite  papillaire  du  cuir  chevelu,  l’emplâtre  hydrargy 
rique  est  le  seul  remède  qui  ait  montré  un  peu  d’efficacité.  Il  fan 
exciser  les  parties  exubérantes,  papilliformes  et  kéloïdiformes  avec  de 
ciseaux  ou  le  bistouri;  l’hémorrhagie  parenchymateuse  abondante  qu 
se  produit  s’arrête  en  tamponnant  avec  de  la  charpie  sèche  ou  bieq 
trempée  dans  une  solution  de  nitrate  d’argent  (1  sur  1). 

Dans  le  sycosis  parasitaire,  outre  l’épilation  des  poils  altérés,  il  ej' 
avantageux  d’appliquer  une  solution  de  sublimé  ou  une  pâte  sulfureus; 
additionnée  d’acide  acétique  (1). 


(I)  L’épilation  convenablement  exécutée,  les  douches  tièdes  pulvi 
risées,  les  pommades  anodines,  sont  en  général  suffisantes;  car  il  s’ag 
ici  presque  exclusivement  d’eczéma  chronique  et  non  de  sycosis  vra 

E.  B.  — A.  D. 

En  résumé,  il  n’y  a pas  de  médication  générale  applicable  au  « sycf 
sis  »,  puis(iue  les  affections  réunies  par  l’auteur  sous  cette  dénoinina| 
tion  sont  multiples;  ce  n’est  pas  là  un  des  moindres  inconvénients  atto 
chés  à l’extension  trop  grande  donnée  à ce  mot.  Dans  la  pratiipie,  il  e 
nécessaire  de  distinguer  au  milieu  du  coniplexus  « sycosis  » : a)  l’c’Ciéw- 
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Ici  se  termine  ce  que  nous  avions  à dire  au  sujet  des  formes  de  l’acné 
et  du  sycosis.  Mais  je  dois  y ajouter  quelques  courtes  remarques  qu’il 
i me  paraît  nécessaire  de  faire  sur  les  éruptions  pustuleuses  (Voir 
: p.  ^98). 


pilaire,  qui  peut  aboutir  au  sycosis,  mais  qui  s’en  distingue  par  l’absence 
de  dermite  interstitielle  et  de  folliculite  profondes;  b)  les  acnés  pilaires 
isycosi  formes;  c),le  sycosis  non  parasitaire,  ou,  pour  mieux  dire,  non  tri- 
! chophytique,  secondaire  à des  irritations  diverses,  à des  infections 
lisecondaires  encore  à l'étude;  d)  le  sycosis  trichopliy tique. 

! Nous  avons  exposé  les  principes  du  traitement  des,  eczemas  pilaires 
j dans  les  notes  des  pages  666  et  710. 

La  médication  applicable  aux  acnés  pilaires  sycosiformes,  appelées 
icommunément  sycosis,  est  indiquée  ci-dessous,  dans  V Appendice  sur  les 
[acnés. 

[ Le  sycosis  proprement  dit  est  celui  auquel  s’applique  directement  le 
traitement  exposé  plus  haut  dans  le  texte  courant  et  dans  les  notes  des 
i traducteurs. 

I Enfin^  c’est  au  chapitre  du  trichophyton  que  le  lecteur  trouvera,  à sa 
place  naturelle^  le  traitement  de  la  trichophytie  profonde  ou  syco- 
I sicjLie.  ’ E.  B.  — A.  D. 


j APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

i 1°  Acnés  pilaires  — A.  pilaire  commune,  A.  p.  cicatricielle,  dépilante, 
I A.  chéloidienne . 2“  Acné  cornée.  3®  Psorospermose  folliculaire  végé- 
I TANTE  DE  Darier.  — AngiofolHculite  psorospermique  végétante.  4®  Péri- 
i FOLLICULITES  AGMINÉES. 

Ainsi  que  nous  l'avons  annoncé  — notes  des  pages  735,  736,  nous 
réunissons  dans  cet  appendice  une  série  d’affections  du  système  sébacé 
annexe  des  poils,  «cué«  pilaires,  — du  canal  folliculaire,  angio folliculites, 
et  de  la  gaine  conjonctive  des  follicules  p\\o-?:éhdi.cé?,,  péri  folliculites , — 
qui  n’ont  pas  été  représentées  dans  le  texte  courant,  ou  qui  ne  l’ont  pas 
été  d’une  manière  suffisante. 

§ I®*'.  — Acnés  pilaires. 

J Ce  groupe  comprend  trois  formes  cliniques  principales,  ayant  elles- 
' mêmes  des  variétés,  et  qui  peuvent  coexister,  s’associer  ou  évoluer 
f isolément. 

Leur  siège  anatomique  essentiel  est  le  système  sébacé  annexe  des 
poils  ; cependant  il  est  possible  que  la  localisation  ne  soit  pas  exclusive  ; 
cette  question,  née  d’hier,  n’a  pas  encore  de  solution  ferme. 

^ Leurs  relations  sont  en  outre  affirmées  par  l’idenfité  de  début, 

^ dévolution  et  de  terminaison.  Toutes  commencent  insidieusement  et 
superficiellement,  progressent  de  la  superficie  à la  profondeur  et  se 
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lerminenl  par  régression  atrophique,  nécrobiose,  cicatrices,  alopécie, 
et  quelquefois  formation  chéloïdienne. 

Parmi  ces  affections,  trois  t}’pes  sont  assez  individualisés  pour  pou- 
A'oir  être  distingués  pratiquement  et  dénommés.  Ce  sont  : a)  l’acné 
pilaire  de  Bazin;  a.  varioliforme  de  Hebra-Kaposi,  a.  nécrolique  de 
Boeck,  etc.  ; — b)  ïacné  pilaire  cicatricielle  de  pilante  ; — c)  Vacné  ché- 
loidienne. 


I 

Acné  pilaire  de  Bazin.  — Acné  varioliforme  de  IIebra-Kaposi.  — 
Acné  a cicatrices  déprimées  de  E.  Besnier  et  A.  Doyon.  — Acné  frontale 
ou  nécrotique  DeBoeck.  — Acné  rodens  de  Leloir  et  Vidal,  Ulérytiième 
acnéiforme  de  Unna,  etc. 

Ces  nombreuses  dénominations  se  raj)portent  à une  affection  que  > 
nous  considérons  comme  univoque,  mais  dont  quelques  variétés  sont 
contestées  depuis  peu.  — J.  Pick,  Unna.  — Elle  est  fréquente,  souvent 
méconnue,  et  prise  pour  une  syphilide  papulo-pustuleuse  ou  tuberculo- 
pustuleuse.  Ses  variétés  sont  assez  nombreuses,  et  restent  incomplète- 
ment définies;  sa  nature  commence  à peine  à être  entrevue. 

Habituellement  localisée,  pouvant  cependant  envahir  de  grandes  sur- 
faces, comme  les  faces  dorsale  et  sternale  du  troue  par  exemple, 
affectionnant  les  régions  pilaires,  la  barbe  le  long  des  branches  mon- 
tantes du  maxillaire  ; la  lisière  du  cuir  chevelu  en  avant  et  en  arrière  j 
en  empiétant  en  deçà  et  au  delà  ; la  région  crânienne,  surtout  alors  ' 
qu’elle  est  dépilée  plus  ou  moins  complètement  ; la  cavité  de  la 
conque,  les  ailes  du  nez  et  les  sillons  nasogéniens,  etc.  i 

La  dimension  des  éléments  éruptifs  varie  depuis  un  grain  de  millet 
jusqu’au  plus  gros  pois.  Tantôt,  c’est  une  légèi’e  saillie  rosée  du  pour- 
tour de  l’orifice  d’un  follicule  pilo-sébacé,  au  centre  de  laquelle  une 
petite  pustule  éphémère,  traversée  ou  non  par  un  poil,  apparaît,  s’om- 
hilique  rapidement  et  se  couronne  (caractère  typique)  d’une  petite 
croûtelle  jaune  verdâtre,  impétiginiforme,  un  peu  enfoncée  et  recou- , 
vrant  une  ulcération,  laquelle  sera  rapidement,  et  souvent  avant  la’ 
chute  de  la  croûte,  remplacée  par  une  cicatrice  déprimée,  indélébile. 
Dans  d’autres  cas,  les  éléments  éruptifs  atteignent  le  volume  de  l’acné| 
commune  ; mais  toujours,  dans  ces  lésions  amplifiées,  on  retrouvera, i 
de  plus  en  plus  accentuée,  la  croûte  jaune  impétiginiforme,  laquelle' 
semble  imprimer  exactement  dans  le  derme  la  mesure  et  la  forme  dej 
la  cicatrice.  Lorsque  les  poussées  se  sont  répétées  souvent  (il  s’agit' 
d’une  affection  absolument  récidivante  et  serpigineuse),  les  régions} 
occupées  sont  criblées  de  cicatrices,  au  milieu  et  à la  bordure  desquelles} 
se  reproduisent  les  éruptions  ultérieures. 

La  disposition  des  éléments  éruptifs  est  souvent  figurée,  linéaire,, 
quelquefois  plus  ou  moins  complètement  ou  parfaitement  circinée,, 
dernière  circonstance  <jui  contribue  encore  à induire  en  erreur  sur  soi 
nature. 
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I 

! I II  existe  d’assez  nombreuses  variétés  de  forme,  de  degré,  de  siib- 
lacnité,  etc.,  depuis  les  cas  frustes^  jusqu’aux  formes  confluentes, 
[intenses,  serpigineuses,  presque  malignes  qui  labourent  littéralement 
, les  parties  qu’elles  occupent.  Mais  dans  chacune  d’elles,  même  dans 
celles  qui  sont  le  plus  différentes  en  apparence,  on  retrouve  quelques 
[éléments  des  espèces  communes  ; et  ce  serait,  pensons-nous,  trop  com- 
pliquer pour  le  public  médical  leur  description  que  de  multiplier  les 
distinctions  de  détail. 

i En  fait,  quand  on  a vu  sur  le  malade  deux  ou  trois  exemples  de 
cette  affection,  et,  à défaut  d’observation. préalable,  si  l’on  se  rappelle 
simplement  les  localisations  principales  que  nous  avons  indiquées,  on 
. .pourra  le  plus  ordinairement  arriver  sans  difficulté  au  diagnostic. 

' Dans  un  mémoire  très  remarquable  — Ueber  Acné  frontalis  seu 
I necrotica,  in  Arch.  für  Dermat.  vnd  Sypk.,  1889,  n°  1,  et  loc.  sup.  cit., 
i — C.4ESAR  Boeck  expose  avec  sa  sagacité  et  sa  précision  ordinaires  les 
I caractères  de  l’éruption. 

I Si  l’oii  examine,  dit-il,  les  divers  éléments  éruptifs  aux  différentes  phases 
<1  de  leur  développement,  ou  constate  que  les  petites  papules  de  la  première 
? 1 ]iériode  de  début  doivent  leur  origine  à la  tuméfaction  d’un  follicule  pileux  et 
; de  sou  entourage  le  plus  immédiat,  laquelle  forme  une  petite  papule  encore 
i ' imparfaitement  circonscrite.  Cette  petite  jtapule  s’élargit  peu  à peu,  et 
i quand  elle  a atteint  la  grosseur  d’un  grain  de  cliènevis  et  que  la  partie  de 
j peau  sur  laquelle  elle  est  située  esl  tendue,  ou  remarque  au  centre  de  la 
I papule,  tout  autour  du  follicule,  nombre  de  très  petites  bémorrbagies  qui, 

I par  leur  réunion,  constituent  une  petite  tache  rouge  violet  à peine  per- 
: ceptible.  Si  la  tension  cesse,  les  petites  bémorrbagies  caidllaires  et  les  dila- 
i tâtions  vasculaires  peuvent  ne  pas  être  encore  visibles  à travers  l’imbibition 
! œdémateuse  de  l’épiderme.  Sur  les  papules  plus  volumineuses,  la  colo- 
ration violette  esl,  par  contre,  toujours  distincte,  et,  si  les  papules  dépassent 
la  grosseur  d’un  pois  et  comprennent  plusieurs  orifices  folliculaires,  l’en- 
I semble  forme  une  plaque  d’as[>ect  ponctué,  violet  clair,  assez  résistante 
au  toucher,  turgescente,  élevée. 

j Dans  la  période  suivante,  cette  plaque  commence  à se  déprimer  au  centre 
; cd  prend  là  une  teinte  violet  brunâtre  plus  accentuée.  Ces  modifica- 
I lions  gagnent  peu  à peu  toute  la  papule  ou  toute  la  plaque.  C’est  ainsi 
I que  la  partie  de  peau  malade  revient  au  niveau  de  la  peau  saine  adjacente 
I ou  bien  est  déprimée  au-dessous  d’elle,  et  il  existe,  enchâssé  dans  la  peau, 

I une  sorte  de  disque  dur,  arrondi,  nettement  circonscrit,  violet  brunâtre 
J ou,  en  dernier  lieu,  d'une  teinte  tout  à fait  brune.  Ce  disque,  entièrement 
I momifié,  peut  être  considéré  comme  un  véritable  corps  étranger,  mais 
"encore  intimement  adhérent  à la  [leau. 

;!  Si  on  essaie  de  détacher  ce  disque,  on  trouve  que  la  masse  dure,  en 
laquelle  l’épiderme  et  une  grande  partie  du  derme  ont  été  transformés  par 
ce  processus  nécrosiqiie,  est  tout  à fait  semblable  à de  la  graisse,  et  cepen- 
dant extrêmement  dure  et  cohérente,  de  telle  sorte  qu'il  est  difficile  d’en 
détacher  des  particules. 

Naturellement,  ce  tissu  nécrosé  a perdu  toute  sensibilité.  Si  l’on  fait 
tomber  cette  croâte  momifiée,  nécrosée,  par  des  applications  émollientes, 
d reste  une  ulcération  arrondie,  en  granulation,  qui  pénètre  plus  ou  moins 
profondément  dans  le  derme.  Si  l’on  n’intervient  pas,  la  croûte  se  dessèche 
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de  plus  en  jdus,  se  détache  de  la  peau  saine  à la  périphérie,  car  à mesure  | 
que  se  produit  ce  soulèvement,  l'épiderme  s’étend  entre  la  croûte  et  la  i 
partie  sous-jacente  du  chorion,  et  finalement,  après  la  chute  de  la  croûte,  , 
on  voit  une  perte  de  substance  arrondie,  en  grande  partie  cicatrisée,  dont 
la  teinte,  au  début  brun  rouge,  ne  disparaît  ensuite  que  peu  à peu.  D'une 
manière  générale,  il  s'agit  ici  de  la  nécrose  d’une  partie  du  derme. 

Pour  Bazin  — Affect,  eut.  de  nat.  ai'thr.,  etc.,  p.  221-2212,  — l'acné  i 
pilaire  arthritique  avait  pour  siège  les  glandes  sébacées  annexes  des  i 
follicules  pileux,  lesquelles,  hypertrophiées  et  enflammées,  constituaient 
la  papulo-pustule. 

Leloir  et  Vidal,  loc.  cit.,  concluent  de  l’examen  biopsique  de  deux 
pustules  frontales  déjà  un  peu  anciennes  que  la  lésion  anatomique  de 
l’acné  rongeante  paraît  être  « une  périfolliculite  pilo-séhacée  nécro- 
biotique profonde,  avec  destruction  complète  du  follicule  pilo-sébacé  et 
processus  de  vésico-pustulation  accentué  dans  l’épiderme  sus-jacent  au 
follicule  ». 

Boeck  déclare  expressément  que  Bazin  a eu  raison  de  décrire  cette 
forme  dermatologique  sous  le  nom  d’acné  pilaire. 

L’examen  microscopique  des  croûtes  nécrosées  lui  a donné  les  résultats 
suivants  : 

Hyperplasie  de  la  totalité  de  l'éi)iderme,  et  notamment  de  la  gaine  externe 
de  la  racine  des  poils,  qui  pénétrait  comme  un  cône  épais  dans  le  chorion. 
Les  glandes  sébacées  n'étaient  pas  sensiblement  augmentées  de  volume, 
la  structure  interne  des  papilles  était,  en  général,  peu  visible,  absli'aclion  i 
faite  des  vaisseaux  capillaires,  très  dilatés,  sinueux,  abondamment  i-emplis  ■ 
de  sang.  Il  y avait,  en  outre,  çà  et  là,  des  extravasats  sanguins.  Le  réseau 
réticulaire  du  derme  était,  du  moins  pour  les  grosses  croûtes,  nécrosé  dans 
toute  son  épaisseur.  j 

En  résumé,  il  s'agit  ici  pour  Roeck  d'un  processus  inflammatoire  dépen- 
dant du  follicule  pileux  — avec  hyperplasie  simultanée  du  contenu  épithélial  ’ 
du  follicule  lui-même,  — et  apparaissant  rl’abord  dans  son  voisinage,  hyiier- 
plasie  qui  fréquemment  s'étend  rapidement  tout  autour  et  est  accompagnée 
de  dilatation,  souvent  même  de  rupture  des  vaisseaux  sanguins  ainsi  que 
d'une  imbibition  œdémateuse  très  caractérisée  des  tissus.  Il  se  forme  là, 
tout  autour  des  vaisseaux,  des  masses  considérables  d'exsudat  (jui  pai'aissent  ; 
condamnées  à une  mortification  rapide  ; toutefois,  il  est  actuellement 
impossible  de  dire  si  cette  mortification  a lien  par  stase  et  coagulation  dans 
les  vaisseaux  très  dilatés,  ou  sous  l’influence  d'un  autre  agent  quelconque,  ; 
par  exemple  d’uue  bactérie.  11  se  produit,  dans  ces  conditions,  une  véritable 
nécrose  de  toute  la  partie  de  peau  atteinte.  On  ignore  pourquoi  la  nécrose 
prend  la  forme  d’uue  momification  et  non  celle  d'une  gangr-ètre  humide, 
comme,  jiar  exemple,  dans  la  gangrène  cachectique  des  enfants. 

Dans  un  mémoire  important,  J.  PiCK — Zur  Kenntniss  d.  Acné  fr'ont. 
s.  variolif.  (Heiîra),  Acné  front,  necrot.  (Bülck),  in  .Arch.  f.  Dermat.  u. 
Sy/tli.,  1889,  n“  i — étudie  cette  espèce  d’acné  d’une  façon  tr-ès  atten- 
tive, d’après  deux  cas  dont  il  déclai’e  l’identité  douteuse. 

Dans  le  premier,  dit-il,  il  n'est  pas  doutonx  qu'il  ne  s'agisse  d'une  acné 
varioliforme  ou  frontale,  dans  le  sens  de  llebra.  Toutefois,  le  jir-ocossus  a 
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dépassé  les  limites  indiquées  pai'  cet  auteur,  puisqu’il  a gagné  les  joues  et 
leur  portion  veine,  ainsi  que  le  pavillon  des  oreilles,  le  cou  et  les  membres 
supérieurs. 

La  formation  des  pustules  est  un  phénomène  secondaire  survenu  autour 
des  parties  escharrifiées  ; elle  n’est  due  qu'à  l’infection  de  cocci  pyogènes, 
en  quelques  points. 

D’après  l’examen  microscopique  des  nodosités,  il  s’agit  d'une  néofor- 
mation de  l’épithélium,  qui  subit  immédiatement  une  dégénérescence 
spéciale,  se  transforme  en  escharre,  tandis  que,  quand  cette  néoformalion 
s’est  étendue  en  profondeur,  il  se  développe  dans  son  entourage,  à partir  du 
chorion,  une  infiltration  de  petites  cellules  et,  par  suite,  une  cicatrice.  Pick 
n'a  pas  constaté  de  rapports  entre  les  nodosités  épithéliales  de  nouvelle 
formation  et  les  follicules  sébacés  ou  pileux. 

Il  est  d’avis  que  l’on  doit  conserver  provisoirement,  pour  ce  processus,  le 
nom  d’acné  varioliforme. 

Dans  le  second  cas,  Pick  reconnaît  un  processus  identique  à celui  observé 
par  Bœck,  et  auquel  cet  auteur  a donné  le  nom  très  justifié  d’acné  nécrosique, 
en  opposition  avec  le  type  d’acné  de  Hebra.  Il  accepte  cette  dénomination; 
cependant,  il  n’est  pas  à même  de  dire  si  l’on-  doit  identifier  cette  dernière 
variété  avec  l’acné  varioliforme  de  Hebra.  Des  observations  ultérieures  mon- 
treront jusqu’à  quel  j)oint  ces  deux  formes  morbides  sont  rapprochées  ou 
représentent  des  processus  de  même  nature. 

D’autre  part,  nous  comprenons  encore  dans  les  acnés  du  même 
ordre  la  forme  décrite  par  Unna.  — Atlas  internat,  des  jnaladies  rares 
de  la  peau.,  — avec  une  héliographie,  oct.  1889, 1''®  livr.  — sous  le  nom 
à'ulérijthème  acnéiforme  — ouX-?i,  cicatrice. 

Elle  s’en  distinguerait  cependant  d’après  l’auteur  : a)  par  le  manque 
total  de  nécrose  centrale;  l>)  par  le  manque  total  de  toute  suppuration 
et  de  toute  ulcération;  c)  par  l’existence  de  comédons;  d)  par  la  forme 
de  l’atrophie  cicatricielle,  laquelle  présente  le  relief,  mais  ne  rappelle 
jamais  les  cicatrices  de  la  variole. 

L’affection  est  absolument  locale,  limitée  au  pourtour  d’un  certain 
nombre  de  follicules  pileux,  et  « probablement  de  nature  parasitaire  ». 

Après  s’être  présentée  sous  l’aspect  d’un  érythème  inflammatoire 
permanent  avec  hyperkératinisation  et  comédons,  elle  aboutit  à la 
rétraclion  élastique  du  derme  raréfié  et  à l’atrophie  cicatricielle. 

Le  lieu  d’élection  serait  le  centre  des  joues,  les  oreilles. 

Sous  la  réserve  de  l’examen  ultérieur  des  faits  signalés  par  Pick  et 
par  Unna,  nous  continuons,  ne  serait-ce  que  pour  en  faciliter  l’étude,  à 
réunir  tous  ces  faits  sous  la  même  étiquette  générale,  en  raison  de  leurs 
rapports  manifestes,  et  jusqu’à  ce  que  la  séparation  nosologique  en  soit 
plus  sûrement  légitimée. 

En  fait,  quoiqu’il  en  puisse  être,  et  même  en  disant  avec  Boeck,  que 
la  cause  et  la  véritable  nature  de  ces  acnés  restent  inconnues,  notre 
observation,  après  celle  de  Bazin,  établit  que,  pour  la  plupart  d’entre 
elles,  sinon  pour  toutes,  une  condition  individuelle,  un  état  dyscrasique 
ou  des  excitations  alimentaires  ou  autres,  interviennent  le  plus  évidem- 
ment pour  produire  les  « poussées  »,  ou  rechutes,  ou  récidives,  qui  font 
partie  essentielle  de  cette  forme  d’acné. 
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C’est  à ce  litre  que  la  diathèse  congestive,  qui  est  une  des  formes  de 
l’arthritisme  de  B.\zin,  apparaît  dans  la  pathogénie  très  complexe  de 
celte  affectiôn  à facteurs  multiples^  et  qu’une  théorie  unique  ne  peut 
expliquer. 

C’est  également  dans  cette  forme  que  l’on  observe  le  plus  souvent 
les  alternances  entre  les  exacerbations  et  des  déterminations  gastriques, 
hépatiques,  intestinales,  etc.,  faits  d’observations  qui  ne  sont  pas  à 
contester,  mais  dont  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  comprendre 
le  mécanisme  ni  les  rapports. 

Quant  à l’action  d’un  élément  extrinsèque,  parasitaire,  spécifique  ou 
banal,  primitif  ou  secondaire,  dans  la  genèse  de  ces  lésions,  elle  est 
d’une  vraisemblance  qui  ne  saurait  être  contestée,  et  que  l’action  des 
agents  locaux  achève  de  corroborer.  A tous  les  titres,  il  est  bien 
remarquable  que  cette  acné,  dont  le  processus  destructeur  et  cica- 
triciel est  si  intense  et  si  rapide,  si  excessif  dans  les  variétés  malignes, 
qui  laisse  des  cicatrices  si  profondes  et  si  indélébiles,  soit  superficielle, 
indolente,  ne  s’accompagne  que  rarement  de  tuméfaction  considérable 
du  périfollicule  dermique  et  d’induration  tuberculoïde. 

11  n’est  pas  moins  extraordinaire  de  voir  avec  quelle  facilité  ce  pro- 
cessus destructeur  est  le  plus  habituellement  enrayé  parles  applications 
médicamenteuses  les  plus  diverses  et  les  plus  légères,  pourvu  qu’elles 
s’opposent  à la  germination  locale  des  bacilles  pyogènes. 

Dans  la  période  irritative,  les  douches  pulvérisées  simples,  les  cata- 
plasmes anodins,  l’enveloppement  de  caoutchouc  avec  ou  sans  interpo- 
sition de  maillot  humide,  réalisent  rapidement  une  des  premières  indi- 
cations, qui  consiste  à combattre  le  procès  irritatif  et  à faire  tomber  les 
croûtes.  Aussitôt  cela  fait,  les  pulvérisations  ou  les  lotions  mercurielles 
faibles  de  1/10000  à 1/1000,  suivies  d’applications  de  poudres  anodines 
ou,  au  besoin,  d’emplâtre  mercuriel,  arrivent  rapidement  à stérilisation 
des  tissus  atteints. 

Dans  les  formes  graves,  rebelles,  malignes,  la  cautérisation  ponctuée 
galvanique,  la  rugination,  constituent  des  moyens  certains  d’enrayer  le 
processus  local  et  actuel. 

Mais  contre  les  réduites  et  récidives,  il  faut  prescrire  le  régime  et 
l’hygiène  propres  à l’état  général  du  sujet;  une  alimentation  simple, 
la  suppression  du  vin  et  de  l’alcool,  l’usage  des  alcalins  trouvent  ici  les 
indications  les  plus  précises.  Les  eaux  minérales  alcalines,  Vichy  ou 
Royat,  les  eaux  thermales  type  Plombières,  les  eaux  lixiviantes,  Evian, 
Vittel,  Gontrexéville,  etc.,  présentent  une  utilité  préventive  réelle. 

Une  hygiène  locale,  attentive,  l’emploi  régulier  du  savon  et  des  lotions 
mercurielles  faibles,  contribuent  à lutter  contre  le  caractère  serpigi- 
neux,  récidivant,  (pii  fait  partie  essentielle  du  procès  de  toutes  ces 
affections. 

11 

Acné  pilaire  cicatricielle  dépilante. 

Sous  ce  titre,  nous  réunissons  plusieurs  variétés  cliniques  qui 
correspondent  au  ((  sy cosis  chronique,  prolongé,  permanent,  etc.  » des 
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anciens  auteurs  à Vacné  décalvante  de  Lailler.  — Voy.  Melchior. 
Robert,  Thèse  de  Paris,  1889;  — à quelques-unes  des  formes  décrites 
I par  Quinquaud  sous  le  nom  de  folliculite  des  régions  velues,  — Bulletin 
I de  la  Soc.  méd.  des  liôp.,  août  1888;  — à la  troisième  variété  des 
I « follicidites  décalvantes  de  Brocq.  — Bullet.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp., 
1 oct.  1888;  — à Yulértjthème  sijcosiforme  de  Unna — Ueber  Ulerythema 
J sycos.  Monatsh.  f.  prakl.  Dermat.,  1889,  t.  IX,  n"  3 ; etc. 

[ Ces  diverses  dénominations  représentent  des  localisations  7'égionales 
I ou  des  variétés  morphologiques  d’une  même  affection,  que  nous  signa- 
lerons au  lieu  le  plus  opportun.  Ici,  nous  visons  seulement  la  forme 
commune  et  la  localisation  au  visage  et  au  col,  renvoyant  l’étude  des 
localisations  sur  le  cuir  chevelu  aux  notes  des  Alopécies; — aux  notes 
du  Lupus,  ce  qui  a trait  aux  variétés  de  lupus  acnéifoimie  ou  sycosiforme, 
et  de  sycosis  ou  d'acné  pilaire  lupo’ide,  etc. 

L’acné  pilaire  cicatricielle  dépilante  du  visage  affecte  les  rapports 
les  plus  étroits  avec  la  variété  précédente  — acné  pilaire  de  Bazin  — 
et  avec  la  suivante  — acné  chéloïdienne.  — Elle  tient  en  grande  partie 
son  individualité  de  sa  prédominance  dans  la  région  de  la  barbe  chez 
l’homme,  avec  centre  de  prédilection  le  long  des  branches  montantes 
du  maxillaire  inférieur,  d’où  elle  peut  s’étendre  jusque  dans  la  région 
temporale  du  cuir  chevelu. 

A la  manière  de  toutes  les  acnés  de  ce  groupe,  elle  débute  superti- 
ciellement,  et  insidieusement,  par  des  rougeurs  bientôt  suivies  de 
petites  pustules  semées  à la  base  des  poils,  et  qui  se  couvrent  de 
croûtes,  constituant  par  leur  réunion  une  surface  d’apparence  eczé- 
matique. 

L’affection  n’est  jamais  généralisée  à de  grandes  surfaces,  et  surtout 
elle  n’occupe  pas  toute  la  région  pilaire  du  visage,  comme  le  fait 
communément  l’eczéma  pilaire,  ou  même  comme  le  fait  quelquefois  la 
trichophytie.  Ce  sont  des  ilôts,  symétriques  ou  non  ; ce  peut  être  un  îlot  à 
peu  près  unique;  l’évolution  se  fait  excentriquement,  serpigineusement 
et  avec  une  grande  lenteur.  Quand  la  poussée  aiguë  cesse,  les  vésicules 
ouïes  pustules  deviennent  moins  nombreuses,  puis  s’éteignent, et  il  ne 
reste  que  de  la  desquamation  pityriasique  ; mais  on  s’aperçoit  que  les 
poils  ne  repoussent  pas  au  niveau  des  foyers  pustuleux  et  que  la  région 
devient  cicatricielle.  Après  quelques  années,  si  l’affection  n’est  pas 
restée  solitaire,  les  surfaces  pilaires  du  visage  ou  du  col  sont  parsemées 
d’ilots  cicatriciels,  quelquefois  déprimés,  bridés,  chéloïdiens,  résultant 
de  la  multiplication  des  poussées  et  de  l’agrandissement  excentrique 
progressif  des  surfaces  malades. 

Les  lésions  du  poil  sont  atrophiques  ou  athrepsiques;  on  ne  trouve 
aucune  espèce  de  parasite.  L’alopécie  produite  est  irrémédiable.  L'affec- 
tion est  rebelle  à tous  les  traitements.  — Voy.  E.  Besnier,  Béunion  clin, 
hebdomad.  des  médecins  de  Vhôpit'al  Saint-Louis,  séances  des  27  dé- 
cembre 1888,  10  et  17  janvier  1889. 

Unna  a fait  remarquer  que  cette  affection  amène  la  destruction  com- 
plète des  follicules  pileux  et  du  corps  papillaire,  l’atrophie  de  l’épithé- 
lium superficiel,  et  finalement  une  cicatrice.  Au  premier  abord,  elle 
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ressemble  à un  sycosis  ordinaire  ; mais  la  situation  superficielle,  la 
position  et  le  contenu  transparent  des  vésicules,  l’exacte  délimi- 
tation de  l'érythème  interfolliculaire,  le  siège  superficiel  et  la  chro- 
nicité spéciale  de  l’inflammation  cutanée,  et  surtout  sa  terminaison  en 
une  cicatrice  superficielle,  font  de  cette  affection  une  maladie  sui 
generis.  ' 

Il  est  inutile  d’ajouter  que,  dans  tous  les  cas  où  nous  avons  établi  le  I 
diagnostic  de  cette  affection,  elle  a été  soigneusement,  et  avec  certi-  i 
tude,  différenciée  par  l’examen  histologique,  minutieux  et  réitéré,  des 
folliculites  trie hojjluj tiques  et  même  faviques. 

Le  diagnostic  avec  le  sycosis  vulgaire  se  déduit  surtout  de  la  marche, 
de  la  durée,  de  l’absence  de  dermite  aiguë,  de  périfolliculites  en  plaques, 
l’insidiosité,  le  caractère  alopécique  et  cicatriciel,  etc. 

La  différenciation  a été  poursuivie  par  Unna  avec  le  plus  grand  soin 
dans  les  termes  suivants  : 

1°  Dans  le  sycosis  à cocci  pyogènes  • — S.  coccogcnes  — le  follicule  pileux 
est  le  siège  de  véritables  pustules  ; dans  l’ulérytlième  sycosiforme,  il  se 
produit,  dans  les  follicules  pileux,  ainsi  que  dans  les  parties  où  les  poils 
ont  disparu,  de  petites  vésicules  d'exfoliation  tout  à fait  blanches  et  non 
jiurulentes  à l'intérieur  de  la  couche  cornée  ; — 2°  Dans  le  sycosis  à cocci 
pyogènes,  les  surfaces  atteintes  sont  couvertes  de  croûtes  purulentes,  tandis 
que,  dans  Tulérylhènie  sycosiforme,  elles  sont  comme  saupoudrées  d’une 
poussière  provenant  de  croùlelles  coinées,  blanches,  rarement  brunes;  — 

3“  Les  racines  des  poils  arrachés  sont,  dans  le  premier,  œdématiées  ou  bien 
infiltrées  de  pus;  ce  sont,  en  général,  des  racines  creuses  présentant  une  gaine 
infiltrée;  dans  le  second,  les  poils  épilés  sont  presque  tous  dans  la  période 
du  bulbe  plein,  sans  infiltration  de  la  gaine  ; ils  cèdent  plus  facilement  à la 
traction  que  les  précédents  ; — 4°  Dans  Tuléry  thème  sycosiforme,  il  y a un 
bord  saillant  en  forme  de  bourrelet  qui  fait  une  légère  saillie  au-dessus  des 
follicules  envahis  les  derniers;  à la  limite  du  S.  coccogencs,  on  voit  surgir  des 
follicules  isolés,  enflammés,  placés  dans  la  partie  saine  comme  des  senti- 
nelles avancées  ; — L’ulérythème  sycosiforme  présente  de  rérythème  et 
de  l’œdème,  qui  surviennent  tout  d'un  coup  sur  de  vastes  surfaces,  eu  même 
temps  que  des  quantités  innombrables  de  vésicules  superficielles  se  juodui- 
sent  subitement  à la  suite  d’irritations,  même  légères,  qui  sont  sans  aucune  j 
influence  sur  la  marche  du  sycosis  ; — 0“  La  cicatrisation,  dans  le  sycosis, 
attaque  spécialement  le  follicule  ; dans  l'iilérythème  sycosiforme,  les  espaces 
interfolliculaires  ; — 7“  Dans  le  premier,  la  cicatrisation  est  toujours  consé- 
culive  à la  formation  du  pus  ; dans  le  second,  elle  survient  sans  qu’il  y ait  ' 
eu  suppuration;  — 8“  Dans  le  S.  coccogenes,  elle  conduit  à des  solutions 
de  continuité  considérables  aux  lieu  et  [dace  des  follicules  ; dans  l'ulérytlième 
sycosiforme,  les  follicules  disparaissent  par  atrophie  générale  de  fépithéliuiu 
de  revêtement  et  de  celui  (jui  tapisse  les  follicules,  par  conséquent  en 
laissant  après  elle  une  surface  jtlane,  sans  dépressions  particulières.  Cette 
dernière  forme  de  disparition  radicale  des  poils  avec  leurs  follicules  ne  se 
manifeste  qu'après  des  récidives  répétées  de  l'inflammation,  et  d'abord  au 
centre,  tandis  que,  à la  périphérie,  il  y a constamment  quehjues  poils 
profondément  implantés  qui  paraissent  tout  à fait  intacts. 

Pour  Vulérythcme  acnt’iformc,  les  bases  de  distinction  posées  par  U.x.va  sont 
les  suivantes  ; 
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1“  Dans  rulérytlième  sycosiforme,  il  n’y  a pas  de  comédons,  ce  qui  est 
caractéi'istique  pour  l’ulérythème  acnéiforme  ; — 2“  L’ulérytlième  acnéiforme 
s’accompagne  d'une  abondante  prolifération  épithéliale,  qui  est  suivie  d’une 
hyperkératose  également  considérable  ; dans  rulérytlième  sycosiforme, 
l’atrophie  et  l’amincissement  de  la  couche  cornée  s’observent  dès  le  début  ; 

— 3°  Les  squames  et  les  croûtes  de  rulérytlième  sycosiforme  manquent 
dans  l’ulérylhème  acnéiforme  ; — 4“  Dans  l’ulérythème  acnéiforme,  une 
rougeur  diffuse  ne  précède  qu’en  quelques  régions  (joues,  oreilles)  ; dans 
rulérytlième  sycosiforme,  on  voit  persister  une  rougeur  marginale,  même 
lors  de  la  cicatrisation  centrale  ; — 5°  L’ulérylhème  sycosiforme  n’envahit 
pas  les  points  de  la  peau  où  il  n’y  a que  des  poils  follets,  et  où  l’on  ren- 
contre surtout  l'ulérythèflie  acnéiforme  (joues,  oreilles)  ; — 0“  L’ulérythème 
sycosiforme  s’étend  sur  de  plus  grandes  surfaces  que  l’ulérytlième  acnéiforme  ; 

— 7“  Ce  n’est  qu’au  début,  tant  que  l’érythème  persiste,  que  l’ulérythème 
acnéiforme  s’accompagne  de  sensations  subjectives;  dans  l’ulérythème  syco- 
siforme, elles  existent  constamment  à un  faible  degré  ; — 8“  A l’ulérythème 
sycosiforme  s’ajoute  souvent  une  folliculite  purulente  ; à l’ulérythènie 
acnéiforme,  jamais  ; — 9“  La  cicatrisation  laisse  après  elle,  dans  l’uléry- 
thènie  acnéiforme,  des  dépressions  caractéristiques  et  des  lésions  en  relief; 
dans  rulérytlième  sycosiforme,  la  surface  cicatrisée  est  unie  et  brillante. 


Tout  cela  est  un  peu  minutieux,  et  devra  êlre  simplifié;  mais  nous 
avons, tenu  à accumuler  les  éléments  de  différenciation,  puisqu’il  s’agit 
d’affections  en  voie  de  classement.  Il  resterait  encore  à éliminer  la 
xérodermie  pilaire  cicatricielle  et  dépliante-,  la  question  reviendra  un 
peu  plus  loin  aux  notes  de  Tichthyose. 

Les  causes  et  la  nature  de  cette  forme  restent  encore  obscures; 
sa  .marche  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  son  insidiosité,  sa 
lenteur,  ses  repullulations,  sa  résistance  aux  moyens  de  traitement, 
portent  à penser  à une  origine  extrinsèque,  microbienne;  mais  aucune 
donnée  précise  n’existe  encore.  Ses  relations  avec  un  état  pathologique 
général  n’apparaissent  pas  davantage,  et  aucun  traitement  interne  n’est 
indiqué. 

A l’extérieur,  antiphlogistiques  locaux,  pulvérisations  sulfureuses  ou 
hydrargyriques,  épilation  méthodique  et  réitérée,  rasure,  application 
d’emplâtres  salicylés,  résorcinés,  hydrargyriques,  saturnins.  Les  sca- 
rifications linéraires  sont  restées  sans  résultats;  elles  n’ont  d’autre 
indication  que  pour  servir  à réparer  les  cicatrices  déjà  réalisées,  si 
elles  sont  irrégulières,  ou  à diminuer  l’infiltration  dermique  dans 
le  cas  où  elle  est  prononcée;  la  destruction  électro-caustique  des  folli-  ^ 
cules  pilaires  est  restée  inefficace  entre  nos  mains, 

III 

Acné  chéloïdienne. 

Cette  forme  a été  décrite  pour  la  première  fois  par  Bazin  sous  le  nom 
d’acné  chéloïdique.  — Dict.  encycl.  des  Sc.  rnéd..  Art.  Chéloïde,  1874 
— par  Lailler  — Musée  de  l’Hôp.  Saint- Louis,  sous  le  nom  d'acné  chéloï- 
dienne; parnous-mêmes,  sous  les  noms  de  si/co^ïx  chéloïdien  ou  de  chéloïde 
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acnéique  de  la  nuque.  Voy.  première  édition  de  cette  traduction,  t.  II, 
note  I,  page  3G,  1881  et  1882,  acné  kéloïdique,  par  Vérité.  Acad,  de 
méd.,  1882,  etc.,  etc. 

Son  siège  essentiel,  non  exclusif,  est  la  région  de  la  nuque,  puis  la 
région  velue  du  visage  et  du  cou  chez  l’homme. 

De  même  que  les  formes  précédentes,  elle  débute  par  des  papulo-pus- 
tules  péripilaires,  tout  à fait  insidieusement,  les  éléments  étant  petits, 
superficiels.  Dans  l’évolution,  on  voit  la  papulo-pustule  centrée  par  un 
poil,  par  un  faisceau  de  poils,  se  sous-tendre  rapidement  d’une  petite 
induration  qui  s’enfonce  dans  le  derme,  qui  persiste  et  continue  à pro- 
gresser, bien  que  la  régression  de  la  lésion  première  ait  cessé,  qu’elle 
soit  cicatrisée.  Les  altérations  nodulaires  voisines  coalescent  par  la  base, 
et  forment  des  nodus  chéloïdiens  qui  s’élèvent  peu  à peu  au-dessus 
du  niveau  et  constituent,  après  des  mois  et  des  années,  des  masses 
chélüïdiennes  considérables,  élevées  de  un  ou  de  plusieurs  centimètres, 
pourvues  de  digitations  radiculaires,  parfaitement  lisses  et  cicatricielles 
à la  surface,  présentant  sur  les  bords  des  bouquets  de  poils  internés 
dans  la  cicatrice,  et  des  lésions  papulo-pustuleuses  à tous  les  degrés  de 
l’évolution.  La  lésion  est  à peu  près  indolente,  à l’exception  de  douleurs 
névralgiques  signalées  par  Vidal,  et  rapportées  par  lui  à la  compression 
des  fdets  nerveux  par  le  tissu  iuodulaire. 

Les  rapports  cliniques  de  cette  affection  avec  l’acné  sont  indéniables; 
les  sujets  atteints  en  présentent  communément  divers  types  sur 
d'autres  régions  ; et  les  malades  atteints  de  la  forme  précédente  ont 
très  souvent,  à un  degré  léger,  l’acné  chéloïdienne  de  la  nuque:  Brocq 
en  a fait  la  remarque  sur  des  sujets  soumis  à notre  observation  com- 
mune. 

Voici  une  observation  récente  présentée  par  nous  à la  réunion  des 
médecins  de  Saint-Louis,  le  12  décembre  1888,  et  qui  montre  presque 
tous  les  types  d’acné  réunis  à l’acné  chéloïdienne  : 

Roinnie  vigoureux,  vingt-six  ans,  bien  porlaut,  présentant,  depuis  environ 
deux  ans,  une  éruption  de  « petits  boutons  » localisés  à la  mupie,  très  précisé- 
ment à la  limite  inférieure  de  la  partie  postérieure  du  cuir  chevelu,  en  même 
temps  que,  sur  cjuelqiies  autres  points  du  corps,  particulièrement  la  région 
velue  du  sternum,  les  régions  velues  de  la  jiai  tie  supérieure  du  bras,  toute  la 
région  dorsale,  (pii  est  franchement  acnéique,  présentent  à la  fois,  en  grand 
nombre,  des  éléments  acnéiques  en  activité  et  des  cicatrices  caractéristiques. 
Il  en  existe  également  quelques-unes  dans  divei’ses  régions  pilaires  du  visage, 
qui  paraissent  être  de  date  récente. 

C’est  seulement  il  y a un  an  environ,  c’est-à-dire  un  an  après  le  début, 
que  les  lésions  ont  commencé  à s’agglomérer,  à faire  masse,  et,  depuis  ce 
temps,  malgi'é  rintervention  d'un  ti-aitement  fait  en  ville,  les  lésions  n'ont 
pas  cessé  de  s'accroître  eu  étendue  et  en  surface.  Elles  sont  anjourd'hih 
constituées  par  des  saillies  atteignant  1 centimètre  à 1 centimètre  t/2 
au-dessus  du  niveau,  de  forme  irrégulière,  allongées  transversalement  et 
occupant  la  presipie  totalité  de  la  nuque,  heur  surface  est  irrégulière, 
bosselée,  présentant  une  coloration  rouge  légère,  des  squames;  des 
croûtes,  des  petites  saillies  papulil'ormes  centrées  par  un  [mil,  une  croùtelle 
ou  une  pelite  cavité;  des  jmints  cicatriciels  lisses,  glabres,  ou  liicn  traversés 
[lar  des  poils  isolés  ou  jiar  des  bou([uets  de  [mils  dis[)osés  en  manière  de 
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brosse.  A la  base,  qui  se  relie  aux  tumeurs  et  à la  iit^au  par  des  prolonge- 
ments ou  digitations  irrégulières,  on  trouve  des  suifaces  complètement 
cicatricielles,  de  la  peau  saine,  et  surtout  une  série  d’éléments  accessoires 
périphériques,  constitués  par  les  petites  saillies  acnéiques  déjà  décrites, 
tout  à fait  identiques  sur  les  points  où  elles  se  montrent  isolées  et  sur  les 
éléments  arrivés  à leur  degré  le  plus  élevé.  En  outre,  quelques  éléments  de 
même  nature,  tout  à fait  isolés,  se  développent  depuis  peu  le  long  des 
branches  montantes  du  maxillaire  inférieur,  dans  l’espace  intersourcilier  et 
jusque  sur  la  lèvre  supérieure. 

En  résumé,  malade  acnéique  présentant,  en  même  temps  que  de  l’acné 
vulgaire  du  dos  et  du  sternum,  de  l’acné  pilaire  de  la  face  et  de  la  nuque, 
laquelle,  dans  cette  dernière  région,  est  devenue  cohérente,  confluente  et  a 
formé,  par  suite  de  l’évolution  chéloïdienne,  des  cicatrices  consécutives,  les 
masses  que  l’on  observe  aujourd’hui  à la  région  de  la  nuque. 

Le  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  contient  une  série  complète  de 
magnifiques  reproductions  de  l’acné  chéloïdienne,  déposées  par  nos 
collègues  ou  par  nous,  qui  permettent  de  suivre  la  lésion  à tous  ses 
degrés;  les  pièces  sont  inscrites  sous  les  titres  d'acné  chéloïdienne,  de 
sycosis  chéloïdien  ou  de  chéloïde  acnéique. 

Leloir  et  Vidal  considèrent,  d’après  leurs  examens  histologiques, 
ainsique  nous  l’avions  supposé  d’après  les  caractères  objectifs,  que 
l’acné  chéloïdienne,  dont  les  éléments  sont  de  la  nature  de  ceux  des 
chéloïdes  jeunes  et  vasculaires,  est  une  périfolliculite  sébacéopilaire  à 
tendance  chéloïdienne  : 

« Le  tissu  qui  environne  les  follicules,  au  lieu  d’aboutir  à la  suppu- 
ration, comme  dans  les  folliculites  suppurées  ordinaires,  tend  à la  forma- 
tion d’un  tissu  scléreux.  C’est  une  folliculite  pilo-sébacée  chronique  à 
tendance  scléreuse.  » 

La  nature  acnéique  de  la  lésion  et  non  pilaire,  et  ses  rapports  avec 
la  chéloïde  en  général,  dont  l’origine  serait  toujours  acnéique  — Voy. 
•J.  Denériaz  (de  Sion),  Thèse  de  Berne,  Genève,  1887,  in-8,  anal.  p. 
Tuibierge,  in  Ann.  de  üermat.  et  de  Sgph.,  1888  — ont  été  également 
bien  mis  en  lumière  par  W.  Dubreuilii  dans  un  remarquable  travail 
— Voy.  Anatomie  de  l’acné  chéloïdienne,  in  Annales  de  la  'polyclinique 
de  Bordeaux,  1889,  p.  107  et  suiv. 

La  lésion  première,  la  papulo-pustule  initiale,  ne  dépasse  pas  les 
parties  superficielles  du  derme  et  « les  coupes  en  série  montrent 
qu’elle  fait  partie  d’un  anneau  inflammatoire  qui  entame  le  collet 
■ du  follicule;  mais  ce  fait  est  plus  net  sur  les  coupes  parallèles  à la  sur- 
face... » et  la  lésion  progresse  de  haut  en  bas. 

« En  résumé,  écrit  Dubreüilh,  les  lésions  débutent  dans  les  glandes 
sébacées,  dont  les  cellules  revêtent  l'aspect  de  cellules  géantes  par  un 
procédé  qu’il  serait  intéressant  de  rechercher  ; puis,  autour  et  dans  l’in- 
térieur de  cette  glande,  se  développent  des  lésions  inflammatoires  qui 
aboutissent  à la  formation  d’un  abcès  au  voisinage  du  follicule.  11  s’agit 
donc,  primitivement,  d’une  acné  et  non  d’une  folliculite,  puisque  les  pre- 
mières altérations  apparaissent  dans  la  glande  sébacée,  qui  est  totalement 
détruite  avant  que  le  follicule  soit  atteint.  Cette  périfolliculite  détermine 
secondairement  la  suppuration  du  follicule,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la 
- formation  d’une  chéloïde Le  vieux  nom  d'acné  chéloïdienne  est  donc 
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absolument  justifié,  'puisqu’il  s’agit  d’une  chéloïde  véritable  développée  à la 
suite  d’une  acné.  En  quoi  donc  dilTère-t-elle  de  la  chéloïde  spontanée  du  tronc, 
qui  a la  même  origine,  comme  Ta  montré  Denériaz  ? La  différence  est  la 
même  qui  existe  entre  une  cicatrice  vicieuse  et  une  chéloïde  cicatricielle. 
Dans  la  chéloïde  vraie,  l’acné  est  le  point  de  départ  d’une  tumeur  envahis- 
saute  et  à marche  indépendante,  tandis  que,  dans  l’acné  chéloïdienne  de  la 
nuque,  la  chéloïde  n’est  pas  envahissante  ; elle  suit  l’acné  qui  la  précède, 
toujours  pas  à pas  ; c’est  une  chéloïde  restée  en  tutelle.  » 


Giorgio  Margassi. — Giorn.  ital.  d.  mal.  ven.  e d.  pelle.,  Fasc.  V sett., 
ott.  1887  — dans  un  très  intéressant  mémoire,  attribue  la  genèse  des 
altérations  de  l’acné  chéloïdienne  à la  présence  de  microcoques  ; mais 
la  démonstration  qu’il  en  a donnée  n’a  pas  été  considérée  comme 
valable.  Leloir  et  Vidal  ont  bien  trouvé  des  microcoques  dans  les 
vaisseaux  et  dans  les  amas  de  cellules  embryonnaires,  mais  non  cons- 
tamment, et  Dübreuilh,  qui  a recherché  les  bactéries  par  les  procédés 
de  coloration  les  plus  divers,  a trouvé  seulement  des  microcoques  « et 
encore  en  petit  nombre,  dans  la  paroi  des  abcès  folliculaires  ».  Il  lui  a 
été  impossible  de  trouver  des  microbes  dans  les  cellules  géantes.  Pour 
cette  question,  il  faut  attendre  les  travaux  en  cours  d’exécution,  par- 
ticulièrement les  résultats  de  ceux  qui  se  poursuivent  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  laboratoire  de  notre  savant  collègue  et  ami  Quixqu.vud. 

Les  causes  de  l’acné  chéloïdienne,  en  dehors  des  banales,  sont  incon- 
nues. On  peut  supposer  une  action  microbienne  spéciale  que  la  marche 
de  dehors  en  dedans,  la  faculté  récidivante,  etc.,  peuvent  rendre 
plausible;  mais  tout  ce  que  l’on  peut  dire  aujourd’hui,  c’est  que  la 
faculté  chéloïdienne , pour  les  acnéiques  comme  pour  les  autres  sujets, 
est  tout  individuelle. 

Le  traitement  de  l’acné  chéloïdienne  est  des  plus  laborieux.  Toutes 
les  fois  où  le  processus  chéloïdien  a débuté,  son  évolution  ultérieure 
est,  à peu  près,  fatale.  Les  moyens  qui  réussissent  si  bien  dans  l’acn» 
pilaire  de  Bazin  restent  ici  sans  action;  ils  constituent  seulement  une 
base  de  traitement  prophylactique,  applicable  à la  première  période  de 
l’afl'ection.  Il  en  résulte  que  toute  acné  subaiguë  de  la  nuque  doit  être 
envisagée  avec  défiance,  et  que  l’on  doit,  non  seulement  la  traiter  avec 
activité,  éviter  toutes  les  causes  d’irritation  de  la  région,  frottement 
des  vêtements,  etc.,  mais  encore  avertir  le  patient  de  la  possibilité  du 
développement  de  lésions  chéloïdiennes , lesquelles  sont,  volontiers, 
par  eux  rapportées  aux  moyens  de  traitement  qui  ont  été  appliqués. 

Une  fois  la  lésion  développée,  nous  conseillons  encore  les  mêmes 
agents  locaux  et  la  même  précaution  contre  les  irritations  du  dehors, 
puis  les  applications  d’emplâtres  résorcinés  de  lü  à 20  p.  lOÜ,  selon  la 
tolérance  individuelle,  en  même  temps  que  l’emploi  des  douches  pul- 
vérisées hydrargyriques  ousulfureuses,  et,pourlesgros  conglomérats,  la 
compression  permanente,  soit  à l’aide  du  caoutchouc,  soit  à l’aide  d’un 
compresseur  à vis  monté  sur  épaulettes.  Les  scarifications  appliquées 
par  Vidal  sont  certainement  un  moyen  de  secours,  de  soulagement,  d’at- 
ténuation ; mais,  malgré  la  persévérance  avec  laquelle  beaucoup  de  ma- 
lades nous  ont  laissé  réitérer  indéfiniment  des  scarifications,  nous  ne 
pourrions  pas  produire  beaucoup  de  cas  de  guérison  par  ce  moyen  em- 
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)loyé  seul.  Nous  n’avons  pas  été  plus  heureux  à l’aide  des  scarifications 
gnées.  Les  seuls  résultats  chirurgicaux  vraiment  satisfaisants  que  nous 
lyons  vus,  ou  obtenus  nous-mêmes,  ont  été  dus  à la  destruction  par  les 
lèches  de  Ganquoin,  que  nous  avons  abandonnées  à cause  de  la  douleur 
dolente  causée  par  ce  moyen,  et  à la  rugination  en  masse  avec  de  gran- 
les  curettes  et  après  congélation  préalable  avec  l’éther  ou  le  chlorure  de 
néthyle,  procédé  qui,  croyons-nous,  nous  appartient.  Mais  ce  sont  des 
nterventions  laborieuses,  qui  réclament,  de  la  part  des  médecins,  une 
i certaine  habitude  chirurgicale,  et  que  nous  n’employons  nous-mêmes , 
. sauf  les  cas  où  les  lésions  sont  plus  volumineuses,  qu’après  avoir 
? épuisé  la  série  des  moyens  topiques  et  mécaniques  simples. 


IV 

Acné  cornée. 

{Angiofollkulite  kératosique  simple.) 


' 


Hardy  — Leçons  s.  les  mal.  de  la  peau,  etc.  2®  édit.  Paris,  1863, 
108  — décrit,  parmi  les  « maladies  accidentelles  »,  une  affection  qu’il 
Appelle  a.  sébacée  cornée,  et  qui,  à son  rapport,  aurait  été  décrite 
quelques  années  auparavant  par  Cazenave. 

« L’acné  sébacée  cornée,  dit  Hardy^sc  présente  sous  forme  de  saillies 
jaunâtres,  grises  ou  noires,  acuminées,  et  donnant  au  toucher  la  sen- 

Iation  d'une  râpe  ou  d’une  brosse  ; en  pressant  à la  base  de  ces  petites 
limeurs,  on  les  fait  saillir  davantage  ; parfois  même  on  les  expulse,  et 
'orifice  béant  du  follicule  sébacé  montre  assez  quel  a été  leur  mode 
le  production  et  à quel  endroit  elles  étaient  implantées.  On  ren- 
;ontre  indifféremment  cette  altération  sur  toutes  les  régions  du 
porps,  sur  le  front,  sur  le  nez,  sur  le  tronc  ou  sur  les  membres,  et  ces 
Petites  tumeurs,  tantôt  réunies  en  groupes,  ou  tantôt  disséminées, 
l’occasionnent  jamais  ni  cuisson,  ni  démangeaisons,  et  constituent 
blutôt  une  infirmité  qu’une  véritable  maladie.  Leur  marche  est,  en 
outre,  excessivement  chronique,  et  la  sécrétion  cornée  peut  durer  des 
bois,  des  années,  si  un  traitement  convenable  ne  vient  pas  la  modifier.  » 
Leloir  et  Vidal  — Traité  descr.  des  mal.  de  la  peau,  1®*'  fasc.  Paris , 
fuillet  1889,  p.  7 — décrivent  l’acné  cornée,  entre  l’A.  comédon  et  l’A. 
pilium  ou  grutum,  parmi  les  acnés  « non  inflammatoires  »,  bien  que, 
l'après  leur  propre  description,  les  proliférations  irritatives  soient  mani- 
festes, mais  cela  importe  peu. 

«L’acné  cornée,  disent  Leloir  et  Vidal,  dont  nous  avons  donné 
es  premiers  — Soc.  de  Biol.,  avr.  1882  — la  description  anato- 
: nopathologique,  a son  siège  dans  le  goulot  du  follicule  pilo-sébacé 
)u  dans  le  follicule  pileux  — Pi.  1,  p.  4 — dont  l’épiderme  corné  est 
considérablement  épaissi,  conservant  dans  ses  parties  profondes  des 
pellules  encore  vivaces  non  cornifiées,  disposition  un  peu  moins  accen- 
luée  que  dans  le  psoriasis,  tendant  souvent  à s’élever  vers  sa  partie 
Doyenne.  Les  poils,  enserrés  s’atrophient  et  font  partie  du  bouchon 
|:orné,  lequel  est,  en  quelque  sorte,  au  follicule  pileux  normal,  ce  que  le 
•omédou  est  au  follicule  sébacé  normal.  » 

I KAPOSI,  2e  ÉD. 
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Si  l’ûn  ajoute  que  ce  comédon  est  dépourvu  de  tout  parasite  connu, 
on  aura  réuni  les  données  les  moins  vagues  que  l’on  possède  actuelle- 
ment sur  ce  sujet,  qui  est  entièrement  à remettre  à l’étude. 

Le  plus  habituellement  très  limitée,  inaperçue  ou  méconnue,  l’acné 
cornée  est  essentiellement  torpide,  et  sa  seule  issue  est  l’atrophie  du 
follicule. 

Le  plus  ordinairement,  l’afï'ection  s’observe  par  îlots,  disséminés  eu 
quelques  lieux  d’élection  : le  front,  la  nuque,  le  dos,  les  régions  fes- 
sières,  etc.,  sans  exclusion  d'aucune  région,  selon  le  type  de  la  des- 
cription de  Hardy. 

11  serait  prématuré  de  décrire  les  formes  frustes  ou  ébauchées,  et 
les  formes  généralisées  dont  le  cas  de  Prince  A.  Morrow,  publié  en 
1886  dans  le  Journ.  of  cul.  and  veuer.  dis,,  vol.  IV,  n”  9,  p.  2.'i8,  avec 
figures  et  dessins  hishdogiques,  est  peut-être  un  exemple.  La  no- 
tion des  folliculites  psorospermiques  (Darier)  est  si  récente  que  des  . 
faits  nouveaux  sont  nécessaires  pour  faire  une  comparaison  valable. 

Plusieurs  des  observations  rapportées  à ce  type  nous  ont  paru  douteu- , 
ses,  et  nous  jugeons  préférable  d’ajourner  une  description  plus  ferme  à 
des  observations  nouvelles  présentant  les  garanties  nécessaires  de  con-  j 
trôle  histologique  et  bactériologique.  , 

Sous  celte  dernière  condition,  le  diagnoslic  pourra  être,  dans  la  | 
suite,  facilement  établi,  et  on  ne  sera  plus  exposé  à confondre  l’angio- , 
folliculite  cornée  avec  l’icbtbyose,  la  xérodermie  pilaire  érythémateuse 
ou  non,  le  pityria.sis  rubra  pilaire,  le  lupus  acnéique. 

Le  traitement  entièrement  local  — pommades  ou  emplâtres  hydrar- 
gyriques — a précédé  de  longtemps  la  notion  d’une  cause  parasi-i 
taire.  Hardy  a réussi  à amener  la  guérison  avec  une  pommade  biio- 
durée  à dose  moyenne  — 25  centigrammes  de  hiiodure  de  mercure 
pour  30  grammes  d'axonge,  I 

i 

V 

Psorospermose  folliculaire  végétante  de  Darier.  j 

I 

[Angio folliculite  cornée  psorospermigrie,  irritative,  séborrhéique, 

proliférante,  végétante.)  ^ 

Nous  décrivons  sous  celte  dénomination  une  affection  de  la  peau  (pii| 
cessera  d’être  rare,  quand  on  saura  la  reconnaître.  Elle  est  confondue! 
surtout  avec  les  « séborrhées  généralisées  »,  les  kératoses  folliculairesj 
simples,  etc. 

Sa  marche  est  progressive,  lente,  absolument  chronique.  Elle  a 
pour  siège  anatomique  l’infundibulum,  le  canal  folliculaire  et  la  zonef 
épidermique  ambiante  comprenant,  accessoirement,  quehiues  orificesi 
sudoraux,  ou  même  des  lacunes  non  différenciées.  Son  élément  jnitho- 
qène  est  une  conidie  ; sa  lésion  anatomique,  une  hyperkéralose  d’abonlj 
torpide,  puis  lentement  irritative,  proliférative,  végétante,  donnant 
lieu  à des  productions  qui,  à la  longue  et  dans  certaines  régions, 
prennent  un  développement  assez  considérable  pour  former  des  saillies 
tuberculeuses,  ou  des  fumeurs  cohérentes,  ombiliquées,  séborrhéiques 
suintantes,  sordides  et  fétides. 
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La  première  observation  publiée  qui  se  rapporte  à cette  afTection  a 
Té  recueillie  en  1859  à l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  Bazin, 
!iar  Lutz,  qui  en  a fait  l’objet  de  sa  Thèse,  inaugurale  sous  le  titre  à' Hy- 
'lerlrophie  générale  du  système  sébacé.  Paris,  1860. 

I La  seconde  a été  enregistrée  par  plusieurs  de  nos  collègues  de  l’hôpital 
l^aint-Louis  et  par  nous-même,  — .par  Olliviiîr  en  1883  — Pièce  du 
illusée  n»  879  — par  Lailler  en  1886  — Pièce  du  Musée  1181;  Obser- 
vation déposée  par  Huet,  interne  du  service;  — en  1888  par  nous-même. 
La  relation  recueillie  par  notre  interne  A.  Thibault  a été  publiée  par  lui 
lans  sa  thèse  inaugurale  — Obs.  clin.  p.  servir  àl’hist.  de  la  psorosper- 
\ime  folliculaire  végétante,  Paris,  1889  — et  nous  avons  montré  le  malade 
^un  grand  nombre  de  nos  confrères  étrangers  pendant  le  Congrès  de  1889. 

Un  troisième  cas  a été  observé  par  nous-même  d’abord  et  ensuite  par 
Plusieurs  de  nos  collègues — Hallopeau,  Ré  un.  hebd.  des  méd.  de  l'hôp. 

Nov.  1888;  Fournier  — Obs.  I de  la  Thèse  de  Thibault,  loc. 
\'it.,  communiquée  par  Darier  et  Pièce  du  Musée  n“  1343. 

' I Enfin,  un  dernier  fait  conforme  a été  publié  par  J.-C.  Write  dans  le 
, fournal  of  eut.  and  gen.  ur.  diseuses,  Juin  1889  — A case  of  Keratosis 
fichthyosis)  follicularis.  11  ne  lui  manque  que  la  constatation  des  cocci- 
lies,  l’auteur  n’ayant  pas  encore  eu  connaissance  de  la  découverte  de 
Jarier  au  moment  où  il  a rédigé  son  travail. 

A ces  faits,  on  pourrait  en  ajouter  quelques  autres — voy.  Thibault, 
jOc.  cit.,  p.  25,  26  — vraisemblablement  de  même  ordre;  mais  il 
mporte  à la  précision  des  descriptions  ultérieures  de  les  baser  seule- 
ment sur  des  faits  qui,  à défaut  de  preuve  bactériologique,  présentent 
. ui  moins  des  détails  cliniques  suffisants  pour  ne  laisser  aucun  doute. 

Sur  les  malades  que  nous  avons  observés,  il  a été  facile  de  reconnaître 
) es  premières  manifestations  éruptives,  et  de  relever  leur  évolution,  car 
i les  lésions  progressant  incessamment,  soit  d’un  pas  égal,  soit  par  exa- 
'f  :erbations  ou  poussées,  on  trouve  sur  le  même  sujet  des  eftlorescences 
i i tous  les  âges. 

ï La  malade  de  Fournier  — Hallopeau — Darier,  que  nous  avons  vue 
: e premier,  et  à une  époque  où  nous  ignorions  la  nature  de  cette  maladie, 
i i;n  était  aux  premières  phases.  Elle  présentait  l’aspect  de  ce  que  l’on 
lurait  appelé  autrefois  « ichth5mse  noire  » et  de  ce  que  nous  appelions 
t iilors séborrhée  concrète  avec  folliculite.  Toutefois,  nousavions  été  frappé 
le  la  résistance  insolite  de  l’exsudât  sébacé  à l’avulsion  et  aux  applica- 

I'  ions  grasses  ou  savonneuses,  en  même  temps  que  de  l’hyperpigmenta- 
ion  des  régions  envahies.  Cependant,  un  examen  plus  attentif  aurait 
lermis  de  constater  un  phénomène  qui  n’est  pas  propre  à la  séborrhée 
ommune,  c'est-à-dire  le  soulèvement  du  périfollicule  épidemnir^ue  — 
lous  appelons  ainsi  la  zone  épithéliale  qui  couronne  l’infundibulum 
il  le  canal  pilaire  ou  sébacé  — lequel,  avec  son  revêtement  sébacéo- 
■ iipilhélial,  constitue  l’efflorescence  proprement  dite. 

i 

f A ce  degré,  premier  stade  de  l'affection  constituée,  et  maintenant  pa- 
: lente  pour  un  observateur  prévenu,  l’efflorescence  est  un  soulèvement 
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papuliforme  plan,  arrondi,  ou  conique,  léger,  quelquefois  de  la  coii-‘ 
leur  normale  de  la  peau  dans  les  points  où  le  système  i)ileux  jirédoniine^ 
sur  le  sébacé,  mais,  dans  les  autres,  blanc  sale,  grisâtre,  jaunâtre,  ' 
quelquefois  noir  ou  noirâtre,  selon  la  couleur  de  la  ]>eau  et  le  degré 
de  la  séborrhée,  sans  orifice  folliculaire  appréciable  ni  trace  d’ombilic, 
et  traversé  ou  non,  ou  côtoyé  par  un  poil.  La  main  passée  à la  surface, 
de  ces  éléments  perçoit  une  sensation  de  rugosité,  de  râpe,  plus  ou 
moins  accentuée. 

Si  l’on  cherche  à ruginer  l'efflorescence,  on  éprouve  une  résistance 
vive;  il  faut  faire  eifraction  de  la  couche  cornée  pour  enlever  une  petite 
masse  en  forme  de  clou  à tête  plan  conve.xe,  dont  la  partie  inférieure, 
représente  une  véritable  petite  corne,  enchâssée  dans  une  dépression 
infundihuliforme  par  une  extrémité  conique  ou  cylindrique,  d’un  blanc^ 
sale,  de  consistance  demi-molle  et  un  peu  grasse  au  doigt.  La  dépres- 
sion de  la  peau  qui  reçoit  cette  extrémité  est  un  infnndibulum  à bords, 
un  peu  saillants,  papuleux;  il  correspond  manifestement  à l’orifice: 
dilaté  d’un  follicule  pilo-sébacé.  Si  plusieurs  éléments  sont  enlevés  à la| 
fois,  la  peau  aj)paraît  inégale,  rugueuse,  criblée  de  petits  orifices  en 
entonnoir;  l’épiderme  est  conservé,  et  il  n’y  a pas  de  suintement san-' 
guin.  j 

De  nombreuses  variations  d’aspect  se  produisent,  particulièrement 
en  rapport  avec  les  localisations  anatomotopographiques,  selon  que  la 
région  est  riche  en  follicules  pilo-sébacés,  sébacés,  sudoraux. 


Sur  le  cuir  chevelu,  l’aspect  est  longtemps  celui  de  la  séborrhét: 
sèche  desquamative,  avec  cette  [)articularité  que  les  cheveux  lu 
tombent  pas  et  conservent  leur  adhérence.  C’est  seulement  quand  la. 
couche  pathologique  a été  ruginée  que  le  cuir  chevelu  paraît  toinenteuxj 
et  à la  loupe  surtout,  montrant  l’envahissement  du  périfollicule  qu. 
produit  l’état  lobulé.  Ces  caractères,  avec  des  variations  de  degrés 
a])partiennent  à tous  les  points  du  corps  dans  lesquels  le  systènuj 
])ileux  ])rédomine,  en  y comprenant  les  membres  et  les  extrémités 
sur  le  côté  de  l’extension. 

I 

I 

Sur  le  front,  les  régions  temporales  et  la  cavité  de  la  conque,  daii-i 
les  sillons  nasogéniens,  et  dans  la  dépression  labio-mentonnière,  auq 
mamelons,  dans  les  sillons  médians,  antérieur  et  postérieur  du  thorax! 
en  ceinture  autour  de  l’ombilic,  dans  les  fosses  iliaques  et  dans  b 
sillon  interfessier,  les  efflorescences  épidermo-séborrhéiques,  par  leu 
réunion,  forment  des  placards  croùteux,  d’aspect  noirâtre,  sordide  ou 
huileux. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  croûte  proprement  dite  s’élimine  spoii 
lanément,  et  l’orifice  du  follicule  séhacé  apparaît  béant,  contenant  oij 
non,  ou  produisant  par  la  pression,  un  comédon  central  ; quand  b 
croûte  persiste  et  qu’elle  est  arrachée,  on  trouve  les  caractères  <léj. 
décrits  ci-dessus.  En  même  temps,  comme  symptôme  accessoire,  ni 
peut  reconnaître,  aux  lieux  d’élection,  de  l’acné  ponctuée  commune,  de 
follicules  à orifice  dilaté  et  encombrés  de  comédons  simples  <|ui,  a'^ 
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rapport  de  Darier,  demeurent  tout  à fait  indépendants  de  l’évolution 
psorospermique  qui  les  entoure. 

Sur  le  dos  des  mains,  l’éruption  montre,  ainsi  que  sur  le  dos  des  doigts, 
l’aspect  papuliforme  simple,  de  petites  masses  blanc  pâle,  peu  saillantes, 
très  confluentes,  très  adhérentes,  et  qui,  sauf  la  couleur,  rappellent  un 

Ipeu  le  chagrinement  de  la  peau  qui  précède  la  pustulation  dans  la  va- 
riole confluente. 

D’une  façon  un  peu  inattendue,  on  trouve  à la  paume  des  mains  et  à la 
plante  des  pieds  des  lésions  qui  échappent  à un  examen  superficiel. 
L’extrémité  des  doigts,  les  lignes  papillaires,  sont  couvertes  de  pe- 
tites perforations  ponctuées,  peu  profondes,  sans  altération  de  ta  couleur 
normale  — ou  de  points  jaunâtres  (cas  de  Darier),  très  fins,  saillants  ou 
, déprimés,  nodules  cornés  microscopiques  « fondus  dans  le  revêtement 
! épidermique  corné  de  la  région  : ils  ne  desquament  pas  et  ne  sau- 
|i  raient  être  extirpés  ». 

I Chez  notre  malade,  les  lésions  existent  à la  paume  des  mains  et  â la 
plante  des  pieds,  aux  points  de  pression  du  trépied  plantaire,  où  il  existe 
;i  en  même  temps  une  hyperkératose  manifeste.  Aux  mains  et  aux  pieds, 
j les  ongles  sont  altérés,  épaissis,  friables  et  irréguliers  sur  les  bords,  ten- 
I dant,  aux  pieds,  à se  recourber  en  griffes.  Aux  mains,  les  cannelures 
I verticales  sont  très  accentuées. 

\ Dans  le  second  stade,  stade  de  végétation,  les  éléments  cutanés  con- 
sistent en  saillies  folliculaires  à pertuis  central,  dont  le  revêtement 
corné  est,  en  partie,  éliminé,  autour  de  l’infundibulum  d’abord,  lequel 
: apparaît  entouré  d’un  anneau  rouge  à teintes  variées,  mollasse,  bour- 
j geonnant,  suintant,  fétide,  et  occupé  par  un  comédon  imparfait  ou  sim- 
i plement  par  de  l'exsudât  puriforme.  Aux  régions  de  confluence,  ces 
■ éléments  se  juxtaposent  inégaux,  les  uns  comprimant,  les  autres  com- 
primés, en  même  temps  que  la  région  entière  est  épaissie  et  soulevée. 
Le  tout  exhale  une  odeur  fétide  indéfinissable  et  absolument  intolé- 
I rable. 

Chez  notre  malade,  ces  éléments  acquiérent  leur  maximum  de  déve- 
loppement dans  la  région  qui  s’étend|depuis  le  pli  sous-abdomino-pubien 
I jusqu’à  la  région  la  plus  reculée  de  l’espace  interfessier,  où  elles  cons- 
; tituent  une  agglomération  extraordinaire  — dont  aucune  description 
ne  peut  donner  une  idée  — de  tumeurs  végétantes,  sanieuses,  sordides, 
ii  très  douloureuses  à tous  les  contacts  extérieurs.  Des  îlots  semblables 
I s’observent  dans  tous  les  points  où  il  y a des  surfaces  de  contact,  de 
grands  sillons  ou  des  plis  : régions  nasogéniennes,  bords  palpébraux, 
ï sillons  antérieur  et  postérieur  verticaux  du  thorax  ; l’ombilic  ; la  fossette 
I du  sacrum,  etc. 

I Un  autre  mode  de  végétation  plus  diffus,  et  sec,  se  constate  dans  les 
! régions  où  les  mêmes  conditions  ne  se  trouvent  plus.  Au  cuir  chevelu, 

[ notamment,  la  peau  apparaît  mamelonnée  irrégulièrement,  présentant, 
sur  les  sommets,  des  bouquets  de  poils  réunis,  dans  un  infundibulum 
I:  commun,  sains,  et  n’ayant  pas  perdu  leur  adhérence  normale.  Sur  la 
lisière  du  cuir  chevelu  et  des  sourcils,  aux  oreilles,  même  état  tomen- 
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liai  avec  dilatation  des  orifices  sébacés  ou  sébacéo-pilaires,  oblitérés  par 
un  comédon  noir  à sa  surface  exposée,  ou  laissant  voir  un  comédon: 
mollasse  qui  s’accentue  par  la  pression. 


Sans  que  l’on  puisse  encore  en  préciser  la  signification  ou  la  valeur, 
chez  l’un  de  nos  malades  et  chez  le  malade  de  Wqite,  il  existait  des! 
lésions  buccales  et  linguales  de  l’ordre  des  stomatites  épithéliales  ~ 
plaques  blanches.  C4e  point  est  à réserver  pour  les  observations  ulté- 


rieures, mais  doit  être  signalé. 


II 


Il  y a peu,  l’origine  et  la  genèse  d’une  semblable  affection  étaienti 
profondément  obscures,  et  l’on  en  eût  été  réduit  à reproduire,  pour 
chercher  à la  comprendre,  la  complainte  inévitable  de  l’action  des  dys 
crasies  ou  des  lésions  centrales. 

Mais  une  lumière  inattendue  est  sortie  des  recherches  de  J.  Darier,' 
le  savant  chef  du  laboratoire  histologique  de  la  Faculté  à l’iiôpital  Saint-! 
Louis,  à qui  la  science  dermatologique  est  déjà  redevable  de  tant  de! 
contributions  importantes.  Non  seulement  il  a analysé,  avec  son  talent] 
habituel,  les  lésions  élémentaires,  mais  encore  il  en  a trouvé  et  en  a! 
démontré  la  source  épidermozoaire. — Voy.  Darier,  De  la  psorospermose, 
Comptes  V.  hebd.  de  la  Soc.  de  Biologie,  févr.,  mars  et  avr.  1889;  et  />e| 
la  psorospeianose  folliculaire  végétante,  étude  anatomopathologique 
d’une  affection  cutanée  non  décrite  ou  comprise  dans  le  groupe  des  acnés 
sébacées,  cornées,  hypertrophiantes,  des  kératoses  (ichthyoses)  follicu 
laires,  etc.,  in  Annales  de  Derniat.,  2“  série,  t.  X,  1889,  25  juillet,  p.  597.; 
et  suiv. 


Voici,  textuellement,  l’exposé  des  lésions  histologiques,  donné  par 
Darier;  — les  examens  ont  été  faits  biopsiquement  sur  les  malades  des 
observations  I et  II  de  la  Thèse  citée  de  Tiiib.vui.t  : 


U’exaiuen  histologique  de  fragnumts  excisés  en  diverses  régions  du  corps 
m’a  d’abord  révélé  l'identité  alisolue  des  lésions  chez  nos  deux  malades,  à 
tel  point  qu’on  ne  saurait  distinguer  les  préparations  qui  proviennent  de 
Tiin  ou  de  l’aulre  d’entre  eux.  J’ai  eu  entre  les  mains,  pour  les  avoir  choisis 
à dessein,  les  différents  degrés  d’évolution  de  la  maladie,  et  j’ai  pu  m’assurei 
rdnsi  que  les  tumeurs  correspondent  bien  à un  staile  de  développement  plus 
avancé  de  la  lésion  représentée,  à l'origine,  par  une  simple  croûte  surmon- 
tant une  papule. 

Pour  acquérir  une  idée  d’ensemble  des  altérations  cutanées,  il  convient 
d'examiner  d'abord,  à l’aide  d’un  faible  gi'ossissement,  une  coupe  d'un  des 
éléments  de  dimension  moyenne.  On  constate  ainsi  — fig.  1,  mémoire  cité  — 
hpie  c’est  au  col  des  follicules  jiilo-sébacés  que  siègent  principalement  les, 
lésions,  mais  non  exclusivement,  comme  je  le  dirai  dans  la  suite.  On  sait 
qu’au-dessus  du  niveau  de  Tembouchure  de  la  ghande  sébacée,  la  structure 
des  parois  folliculaires  est  tout  autre  (pi’au-dessous ; dans  cetti*  ])ortion, 
appidée  aussi  entonnoir  du  follicule  ou  canal  pibiiir  (Resider),  on  ne  distin- 
gue ni  gaine  épithéliale  interne  ni  ÿraine  exierne,  mais  nn  revétemeid  épi- 
dermiijue  en  tout  semblable  à celui  de  l;i  surface  de  la  i)ean,  c’oi-à-dire 
comiiosé  d’une  couche  mali)ighienne,  d'un  stratum  granulusiim  et  d’une 
couche  cornée  (pii  est  en  contact  avec  le  poil.  En  d'autres  termes,  on  peut 
dire  que  le  cid  du  follicule  n’est  (lu’uiu'  invagination  de  l’épiderme.  11  était | 


I 
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nécessaire  de  rap[>eler  ceUe  uoliori,  puisque,  ainsi  que  je  Fai  dit,  c'est  presque 
toujours  en  ce  point  que  les  altérations  sont  localisées. 

Le  col  du  follicule  est  dilaté,  élargi  en  cône  largement  ouvert  ou  évasé 
en  cupule  et  reni[di  d'uii  amas  cohérent  d’une  substance  d’apparence  cornée 
qui  s’élève  du  fond  de  l’excavation  et  vient,  faire  saillie  à l’oritlce  externe; 
le  poil  est  conservé  et  traverse  ce  bouchon,  ou  bien  j)asse  à côté.  Cette 
substance  d’apparence  cornée  correspond  à la  croûte  adhérente,  à la  petite 
corne  dure  et  brunâtre  qui  a été  signalée  dans  la  descrijitiou  clinique. 

Ou  remarque,  en  outre,  que  secondairement  i!  s’est  produit  un  bourgeon- 
nement papillomateux  des  parties  latérales  et  profondes  de  la  cupule  folli- 
culaire. A l’état  normal,  il  n’y  a jamais  de  papilles  le  long  du  canal  pilaire; 
ici  l'on  trouve,  plus  ou  moins  marqués,  selon,  sans  doute,  que  la  lésion  est 
plus  ou  moins  ancienne,  des  sinuosités  de  la  ligne  d’implantation  de  l’épithé- 
lium, ou  des  papilles  parfois  très  allongées.  Sous  l’influence  d’une  irritation 
chronique,  l’épiderme  abourgeonné  dans  le  tissu  conjonctif,  taudis  que  celui-ci 
envoyait  en  sens  inverse  des  expansions  ou  végétations  coniques  ou  digitifoi- 
mes.  Il  eu  résulte  un  enchevêtrement  des  deux  tissus  d’autant  plus  intime  que 
la  membrane  basale,  qui  les  sépare  au  début,  semble  avoir  dis])aru  par  places. 
11  est  manifeste  que  la  saillie  que  faisaient  un  grand  nombre  des  follicules  ma- 
lades à la  surface  de  la  peau  ne  reconnait  pas  d’autre  cause  que  ce  bourgeon- 
nement papillomateux  qui  s’étend  autour  d’eux.  Je  reviendrai  plus  bas  sur  le 
degré  très  prononcé  cjue  peut  atteindre  ce  processus  quand  la  papule  devient, 
tumeur. 

A ces  .altérations  de  la  portion  supérieure  des  follicules,  il  est  curieux  de 
comparer  l’intégrité  absolue  de  leur  partie  profonde  et  des  glandes  sébacées. 
Sur  mes  coupes,  montées  en  série,  j’ai  vu  toujours  que  les  racines  du  poil, 
ses  gaines  épithéliales  internes  et  externes,  ainsi  que  la  glande  sébacée, 
avaient  conservé  leur  structure  normale.  On  ne  peut  même  apercevoir  de 
dilatation  des  culs-de-sac  glandulaires  indiquant  de  la  rétention,  ni  la 
moindre  trace  d’exsudation  cellulaire  périfolliculaire  marquant  un  certain 
degré  d’irritation  sous  l’influence  du  bouchon  qui  obture  l’orifice. 

L’inlégi'ité  de  la  glande  sébacée  explique  sans  doute  la  forte  portion  de 
graisse  qui  imbibe  le  contenu  des  follicules  pilo-sébacés,  ainsi  que  l’a  cons- 
taté M.  Hallopeau. 


Telles  paraissent  être  les  lésions  ii  un  examen  superficiel,  telle  est  au 
moins  leur  topographie  microscopique,  et  je  u’avais  pas  poussé  plus  loin 
leur  étude  au  moment  de  la  présentation  de  l'un  de  nos  sujets  à la  réunion 
clinique  des  médecins  de  l’Hôpital  Saint-Louis.  {Ann.  de  Dermat.,  1889,  p.  22.) 

On  aurait  pu  se  demander  quel  était  l’élément  primitif  de  la  formation 
du  bouchon  corné,  ou  des  végétations  papillomateuses  ; mais  le  bouchon 
corné  existant  même  dans  certains  follicules  où  l’on  n’apercevait  encore 
aucun  bourgeonnement,  il  était  évident  que  ce  dernier  processus  était 
secondaire.  Les  kératoses  folliculaires,  telles  que  Ficbthyose  folliculaire,  le 
lichen  pilaire,  le  pityriasis  pilaire,  dans  lesquels  le  canal  pilaire  est  obstrué 
par  des  cellules  cornées,  ne  s’accompagnent  d’aucune  réaction  analogue.  Il 
fallait  donc  chercher  ici  quelque  chose  de  spécial,  et  c’est  ce  qu’une  analyse 
histologique  m’a  permis  de  découvrir. 

J’ai  étudié  d’abord  la  substance  d’apparence  cornée  qui  forme  le  bouchon 
folliculaire.  Sur  des  coupes  minces,  non  colorées,  cette  substance  semble 
avoir  une  texture  plus  dense  et  plus  homogène  que  la  couche  cornée  voisine 
et  présente  une  légère  teinte  jaunâtre.  Par  le  picrocarminate,  elle  prend  une 
nuance  orangée  ; par  l’acide  osmique,  elle  devient  noire,  mais  d’un  noir 
fauve;  les  colorants  nucléaires,  tels  que  Fbématoxyline  ou  le  carmin  aluné. 
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y décèlent  des  noyaux  très  abondants  ; enfin,  sur  des  coupes  après  l’action 
prolongée  des  bichromates,  les  cellules  qui  la  composent  ne  se  gonflent  pas 
et  leur  ensemble  n’a  pas  l’aspect  réticulé.  Ce  sont  là  des  réactions  qui  ne 
permettent  pas  de  confondre  cette  matière  avec  la  substance  cornée  ordi- 
naire. 

A la  partie  profonde  du  bouchon,  là  où  il  prend  son  origine  sur  l'épi- 
thélium de  l’entonnoir  folliculaire  dilaté,  au  niveau  des  papilles  que  j’ai  dit 
exister  le  plus  souvent  en  ce  point,  on  ne  trouve  pas  un  stratum  granulo- 
sum  et  un  corps  muqueux  de  Malpighi  réguliers.  Les  cellules,  loin  d'étre 
unies,  comme  d’ordinaire,  par  des  filaments  d’union,  y sont  comme  désagré- 
gées. Un  grand  nombre  d’entre  elles  ont  l’aspect  de  corps  tout  à fait  ronds, 
entourés  d’une  membrane  réfringente  à double  contour  très  évident,  ce 
qui  leur  donne  un  peu  l'apparence  qu’ont  les  cellules  de  cartilage  renfer- 
mées dans  leur  capsule.  Cette  membrane  contient  un  protoplasma  granu- 
leux, qui  souvent  la  remplit  incomplètement  et  au  milieu  duquel  on  aper- 
çoit généralement  un  noyau  bien  limité  et  muni  de  nucléoles.  Ces  caractères 
et  l’absence  de  filaments  d'union  permettent  de  distinguer  facilement  ces 
corps  londs  au  milieu  des  cellules  épidermiques.  On  en  trouve  indifférem- 
ment à toute  hauteur  de  la  couche  de  Malpighi,  et  cela  même  au  niveau  de 
la  première  rangée  de  cellules  cylindi  iques.  A la  hauteur  de  la  couche  cor- 
née, ces  corps  ronds  subissent  une  sorte  de  condensation,  deviennent  moins 
facilement  colorables  et  se  transforment  en  grains  réfringents  dont  l'accu- 
mulation constitue  le  bouchon  de  matière  pseudo-coi'née.  Fréquemment 
on  trouve,  au  sein  du  bouchon,  un  ou  plusieurs  globes  épidermiques. 

J’ai  laissé  pressentir,  ci-dessus  , que  les  lésions  n'étaient  pas  strictement 
bornées  aux  orifices  folliculaires.  Et,  en  effet,  j’ai  trouvé  parfois,  au  voisi- 
nage d’un  follicule  atteint,  une  petite  masse  de  substance  pseudo-cornée 
correspondant  à l’orifice  d’une  glande  sudoripare,  ou  simplement  au-dessus 
d’un  bourgeon  interpapillaire  un  peu  large.  Toujours  j'ai  pu  retrouver,  dans 
le  corps  muqueux,  au-dessous  de  cette  masse,  les  mêmes  corps  ronds  avec 
les  caractères  que  j’ai  indiqués. 

Les  préparations  obtenues  par  dissociation  donnent  des  résultats  non 
moins  caractéristiques.  Il  suffit  d’extirper  un  bouchon  folliculaire  et  de  le 
dissocier  dans  la  potasse,  ou  mieux  de  le  ramollir  par  un  séjour  dans  de 
l’ammoniaque  diluée  et  de  colorer  ensuite  par  une  solution  d’iode  ioduré 
ou  d’hématüxyline,  pour  avoir  sous  les  yeux  une  quantité  innombrable  de 
corps  ronds  et  de  grains.  Dans  la  partie  luofonde,  plus  molle,  du  bou- 
chon, on  trouve  des  corps  ronds  avec  une  membrane  réfringente  plus 
ou  moins  épaisse,  un  noyau  plus  ou  moins  net,  et  l’on  constate  avec  la 
plus  grande  facilité  que  ces  corps  sont  coni[)iis  dans  l'intérieur  de  cellules 
é})ithéliales  dont  ils  refoulent  latéralement  le  noyau.  Sur  des  cellules  isolées 
qui  nagent  et  roulent  dans  le  liquide,  on  se  convainc  de  la  réalité  de  ce 
siège  intracellulaire  qui  a la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  de 
l'interprétation  de  ces  corps.  La  partie  dure,  externe,  du  bouchon  est  entiè- 
rement composée  de  grains  réfringents,  plus  petits  que  les  corps  ronds,  au 
milieu  de  chacun  desquels  les  matières  colorantes  permettent  de  déceler  un 
noyau.  Les  grains  ne  sont  plus,  généralement,  contenus  dans  des  cellules; 
mais  entre  eux  il  existe  des  cellules,  imparfaitement  kératinisées,  puisqu'elles 
contiennent  un  noyau,  qui  portent  en  cioix  l’empreinte  des  grains. 

De  quelle  nalure  sont  ces  corjjs  ronds  et  ces  grains?  On  ne  pouvait,  en 
aucune  façon,  y voii'  des  éléments  éjuthéliaux  ayant  subi  l'une  des  dégéné- 
rescences connues  ou  même  une  dégénérescence  spéciale.  Leurs  caractères 
tranchés  sans  forme  de  transition  avec  les  cellules  normales,  leur  membrane 
éiiaisse  et  réfringente  qui  n’appartient  à aucune  cellule  des  vertébrés  suj)é- 
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rieurs,  sauf  aux  cellules  de  cartilage,  leur  distribution  en  apparence  fortuite 
au  sein  de  la  couche  de  Malpiglii  où  on  les  trouve  soit  isolés,  soit  groupés 
à n’importe  quelle  hauteur,  enfin  et  surtout  leur  siège  intracellulaire,  con- 
duisent forcément  à y voir  des  corps  étrangers  à l'organisme,  des  parasites 
en  d’autres  termes.  Telle  a été  d’emblée,  au  vu  de  mes  préparations,  l'im- 
pression de  mon  maîti’e,  M.  Malassez,  et  celle  de  M.  Balbiani,  professeur  au 
Collège  de  France.  Tous  deux  m’ont  affirmé  qu’ils  reconnaissaient  dans  ces 
coi’ps  des  psorospermies  ou  coccidies  bien  caractérisées,  c’est-à-dire  des 
organismes  de  la  classe  des  sporozoaires. 

Pour  achever  la  description  des  lésions  de  la  psorospermose  folliculaire 
végétante,  il  me  reste  à parler  de  la  structui'e  des  tumeurs  volumineuses 
qui  siégeaient  à la  région  inguinale  de  l’un  de  nos  malades  : 

Sur  les  coupes  de  celle  que  j’ai  excisée  (fig.  6),  j’ai  trouvé  le  col  d'un 
follicule  pileux  dilaté  au  point  de  foinier  une  cavité  kystique,  communi- 
quant avec  l’extérieur  par  un  orifice  étroit.  Dans  le  fond  de  la  cavité, 
s’abouche  le  follicule  proprement  dit,  qui  est  relativement  peu  altéré  ; des 
parties  latérales  du  kyste  partent  de  larges  diverticules  qui  plongent  pro- 
fondément dans  le  derme  en  entourant  le  follicule  comme  un  manchon. 
Ces  diverticules  sont  remplis  de  végétations  ramifiées  en  tous  sens  et 
renflées  en  chou-fleur,  qui  ne  laissent  entre  elles  que  des  lacunes  anfrac- 
tueuses peu  étendues.  Chaque  végétation  est  foimée  d’un  axe  conjonctif 
muni  de  larges  capillaires,  et  tapissée  extérieurement  d'un  épithélium 
irrégulier,  à une  ou  plusieurs  rangées  de  cellules.  Dans  les  parois  du  diver- 
ticule, à la  base  des  végétations,  se  voient  des  cylindres  épithéliaux  qui 
pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif  voisin  et  qui,  manifestement,  renvahissent 
de  proche  en  proche.  Un  observateur  non  prévenu  à qui  l'on  montrerait  ces 
végétations  et  ces  cylindres  épithéliaux  ne  manquerait  pas  de  diagnostiquer 
un  épithéliome  à point  de  départ  folliculaire.  Un  examen  minutieux,  à l'aide 
de  grossissements  suffisants,  permet  de  reconnaître,  au  milieu  des  cellules 
épithéliales  qui  recouvrent  les  végétations,  un  nombre  colossal  de  psoros- 
permies. Souvent  on  voit  les  cellules  se  disposer  concentriquement  et  en 
plusieurs  couches  autour  d'un  ou  de  plusieurs  parasites,  et  constituer  ainsi 
un  globe  épidermique  des  plus  caiactéristiques.  Les  lacunes  intermédiaires 
aux  végétations,  ainsi  que  la  cavité  dilatée  du  col  folliculaire,  sont  remplies 
de  psorospermies,  à l’état  de  corps  roirds  enkystés  ou  de  grains  réfringents, 
et  de  globes  épidermiques  abondants;  on  y trouve,  en  outre,  des  cellules  épi- 
théliales plus  ou  moins  altérées,  des  globules  de  pus  et  des  bactéries  de  toute 
forme.  C’est  d’un  mélange  de  ces  divers  éléments  qu’est  composée  la 
matière  d’apparence  sébacée  et  d'odeur  fétide  que  l'on  peut  extraire  des 
tumeurs  par  la  pression. 

L’interprétation  de  ces  tumeurs  aurait  été  fort  délicate  à donner  si  l’on 
n’avait  eu,  pour  se  guider,  la  connaissance  des  degrés  moins  avancés  de  la 
lésion.  Quand  on  compare  notre  figure  6 avec  le  stade  de  la  figure  2,  il  est 
facile  de  comprendre  que  la  tumeur  en  dérive  directement  par  l’accroissement 
démesuré  des  papilles  et  des  bourgeons  épithéliaux  qui  ont  pris  naissance 
au  col  du  follicule. 

Tout  le  processus  pathologique  qui  caractérise  la  maladie  que  nous 
étudions,  et  dans  lequel  on  voit,  à la  simple  accumulation  d’une  matière 
spéciale  dans  le  col  folliculaire,  succéder  un  bourgeonnement  papilloma- 
teux  conduisant  à la  formation  d’une  tumeur  analogue  à un  épithéliome, 
serait  donc  la  conséquence  de  psorospermies  qui  ont  envahi  le  follicule 
pileux. 
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III 

II  est  aisé  de  comprendre  quelle  lumière  imprévue  projettent  sur  ces 
kératoses  folliculaires  les  découvertes  de  Darier;  mais  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  la  question  soit  épuisée:  il  reste  à savoir  où  l’homme  a puisé 
l’élément  psorospermique  et  comment  il  s’implante.  Il  reste  à rechercher 
pourquoi  les  coccidies  se  multiplient  symétriquement,  avec  une  solidité 
et  une  sûreté  si  remarquables,  cliez  un  sujet  déterminé,  sans  que  cette 
A'éritable  colonisation  du  tégument  entier  se  transmette  par  contagion, 
même  à la  femme  de  l’un  des  patients,  après  des  années  entières  de  lit 
commun,  et  sans  qu’aucune  des  expériences  d’inoculation  déjà  tentées 
aient  été  couronnées  du  plus  léger  succès.  — Mais  ces  difficultés  et  ces 
apparentes  incohérences  ne  sauraient  étonner  ceux  qui  ont  réellement 
étudié  les  questions  de  transmissibilité  des  maladies  les  plus  certaine- 
ment microphytiques  ou  parasitaires  ; elles  ne  doivent  avoir  d’autre 
résultat  que  d’exciter  le  zèle  des  chercheurs. 

hd^marche  delà  psorospermose  folliculaire  est  progressive,  selon  un 
développement  régulièrement  symétrique,  qui  étonnerait  à bon  droit  si 
l’on  n’était  préparé  à cette  surprise  en  voyant  d’autres  affections  de  tout 
ordre  être  soumises  à cette  loi.  En  même  temps  que  les  premiers  élé- 
ments s’accroissent,  il  s’en  produit  incessamment  de  nouveaux,  et  les 
colonies  progressent  en  tout  sens. 

Aucun  trouble  fonctionnel  important  ne  semble  attaché  à cette  inva- 
sion de  la  presfpie  totalité  de  la  surface  au  corps  par  les  coccidies  ; la 
mort  du  malade  de  Lutz-Bazin  paraît  être  indépendante  de  la  lésion  cu- 
tanée. Seuls, la  ténacité  des  altérations,  leur  généralisation,  l’insuccès  des 
rnoyensde  traitement  usités  jusqu’à  pré.sent,  rendent  le  pronostic  sévère. 

Il  est  superllu,  en  présence  de  la  caracléristi([ue  bactériologique  de 
la  psorospermose,  de  discourir  sur  le  diagnostic  différentiel.  La  recher- 
che facile  des  psorospermies  s’impose  à présent  dans  tous  les  cas  de 
folliculite  séborrhéique  ou  autre;  et  cette  affection  sera,  à présent,  aisé- 
ment reconnue  et  trouvée  partout. 

Cliniquement,  elle  est  facile  à distinguer  du  molluscum  contagieux 
de  Bateman.  Même  dans  ses  formes  généralisées  ou  déformées,  on 
trouve  toujours,  quelque  |)art,  un  (î'/é/yunD /)er/c  typi([ue,  sec,siqierficiel, 
énucléahle  sans  difficulté  dans  sa  totalité.  Il  n'y  a vraiment  pas  ma- 
tière à confusion,  même  cliniypiement,  nous  le  répétons,  et  alors  même 
(jiie  l'on  n’aurait  pas  le  secours  de  la  comparaison  histologi(|ue  des 
coccidies  propres  à chacune  des  deux  aflections. 

Il  n'y  a que  de  grossières  analogies  entre  la  kérato-folliculite  pso- 
rospermique et  V acné  cornée.  Dans  la  première,  l'aspect  corné  du  bou- 
chon folliculaire  est  presque  exclusivement  composé  de  psorosper- 
moses  à l’état  de  grains,  et  n'pose  sur  une  conclu'  épidermique 
dont  les  éléments  sont  désagrégés  et  remplis  de  parasites  enkystés 
— Darier.  — Dans  la  seconde,  l’acné  cornée,  la  substance  qui  ol)3- 
true  l’orifice  du  follicule  est  réellement  et  uniiiueincnt  composé!'  de 
cellules  épidermiques  kératinisées,  ouen  voie  de  kératinisation  et  encore 
vivaces  p.'j.  Ces  cellules  reposent  sur  une  couche  granuleuse,  épaisse. 
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parfaitement  contiiuie, — elle  est  irrégulière  et  interrompue  par  places 
dans  la  psorospermose,  — et  notablement  plus  riche  en  éléidine  qu’à 
l’état  normal  — Darier.  — C’est  une  kératose  vraie,  une  angiokératose 
folliculaire  simple.  — Comparez  la  figure  I du  mémoire  de  Darier,  loc.  cit., 
avec  figure  IV  de  Leloir  et  Vidal,  loc.  cit. 

Dans  les  premiers  stades,  le  traitement  est  déjà  difficile.  Nous 
n’avons  jamais  pu  arriver,  même  chez  la  malade  de  l'observation  I de 
ï la  thèse  de  Thibault,  qui  en  était  alors  aux  préliminaires,  à éteindre  la 
I prolifération  des  colonies,  ni  par  la  rugination,  ni  par  le  savon,  ni 
par  le  mercure. 

Chez  le  malade  de  l’observation  11,  notre  insuccès  a été  persistant. 
Nous  arrivions  bien  à modérer  la  prolifération  psorospermique  à la 
surface  par  des  applications  mercurielles  grasses,  ou  par  les  emplâtres, 
mais  l’absorption,  très  active  à la  surface  de  ces  efflorescences,  amenait 
rapidement  des  accidents  buccaux  qui  obligeaient  à tout  interrompre. 
Aucun  des  autres  agents  que  nous  avons  employés,  acide  phénique, 
acide  salicylique,  soufre,  goudron,  etc.,  n’a  eu  d’action. 

Enfin,  il  aurait  fallu,  pour  détruire  chirurgicalement  les  éléments 
végétants  des  régions  ano  et  abdomino-génitales,  avoir  recours  à des 
mesures  d’une  telle  gravité,  que  nous  n’avons  pas  cru  devoir  les 
proposer. 

VI 

Folliculites  et  périfolliculites  agminées. 

11  faut  entendre  par  ces  mots  des  affections  inflammatoires  aiguës, 
subaiguës,  ou  prolongées,  ayant  poui'  siège  anatomique  essentiel  l’at- 
mosphère connective  du  follicule  pilaire,  et,  pai‘  extension,  du  diverti- 
cule sébacé  annexe,  pouvant  reconnaître  des  causes  diverses  et  revêtir 
des  formes  individualisées. 

Ces  affections,  étudiées  depuis  dix  ans  avec  un  soin  particulier,  à 
l’aide  de  la  biopsie  et  de  la  bactériologie,  ont  été  vivement  éclairées  par 
les  travaux  des  auteurs  que  nous  allons  indiquer,  mais  elles  n’étaient 
pas  « méconnues  » et,  personnellement,  nous  les  déterminions  clini- 
quement avec  assez  de  précision  pour  qu'il  eût  pu  être  tenu  meilleur 
compte  de  ce  que  nous  avions  observé  et  de  ce  que  nous  enseignions 
couramment. 

Le  type  ancien  de  ces  affections  était  le  sycosis  trichopbytique  en 
plaques,  classiquement  connu,  dont  la  nature  et  le  siège  étaient  abso- 
lument déterminés;  de  plus,  sous  le  nom  de  dermite  antbracoide,  on 
reconnaissait  les  cas  aigus  non  trichophytiques  des  parties  non  velues. 

Ce  n’est  pas  tout,  ayant  rencontré  souvent  des  dermites  anthracoïdes 
en  plaques,  certainement  non  trichophytiques,  nous  les  appelions  idra- 
dé  ait  es  ou  folliculites  eï  périfolliculites.  — Barthélémy,  dans  un  travail 
intitulé  : Sur  un  cas  de  sycosis  non  parasitaire  généralisé,  etc.,  in  Ami. 
de  Dennat.  et  de  série,  t.  II,  1881,  abien  voulu  rappeler  que  notre 

diagnostic,  quand  il  nous  présenta  son  malade  en  1880,  avait  été  upéri- 
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adénite  folliculaire  ou  folliculite;  et  Leloir  — Soc.  anat.,  févr.  1881  — a 
bien  voulu  également  écrire  que  nous  avions  rejeté  chez  sa  malade 
le  diagnostic  de  sycosis,  et  considéré  l’afléction  en  litige  comme  une 
idradénite  suppurée  conglomérée.  Pallier  — Des  périfolliculaires  suppu- 
rées,  agminées,  en  plaques,  77tése  de  Paris,  1889  — n’eût  rien  retranché 
au  mérite  de  son  travail  important,  en  faisant  plus  explicitement  ces 
constatations. 

Cela  dit,  déclarons  de  suite  que  le  groupe  n’a  réellement  pris  corps 
que  depuis  la  publication  du  mémoire  de  Leloir  sur  une  variété  nou- 
velle de  périfolliculites  suppurées  et  conglomérées  en  placards — A nnales 
de  Dermatologie,  série,  t.V,  p.  -437.  Après  quelques  observations 

isolées,  se  place  la  thèse  de  Pallier,  citée  tout  à l’heure,  faite  sous  la 
direction  et  dans  le  laboratoire  de  Quinquaud.  Aux  formes  vulgaires  de 
Leloir,  Pallier  ajoute  une  variété  subaiguë  rebelle  et  plus  virulente, 
dont  une  observation  avait  déjà  été  publiée  sous  le  nom  d’impétigo  syco- 
siforme,  par  A.  Poncet  (de  Lyon)  — Impétigo  sycosiforme  du  pouce  et 
de  la  face  dorsale  delà  main  droite,  in  Ann.  de  Dermat.,  2®  série,  t.  Vlll, 
1887,  p.  435.  — Voyez  aussi  Quinquaud,  Folliculites  agminées,  serpigi- 
neuses  à marche  lente.  — Réunion  heb.  des  méd.  de  St-Louis,  janvier  1889. 

Si  nous  n’étions  limités  par  l’espace,  nous  aurions  à discuter  la 
constance  du  siège  anatomique  et  la  question  des  péri-adénites  sudori- 
pares  canaliculaires  — à établir  qu’il  y a des  formes  irritatives  vulgaires, 
banales,  simples,  à irritant  variable,  de  cause  externe  simple  — Voy. 
Leloir,  De  la  folliculite  et  de  la  périfolliculite  des  fileurs  et  des  ratla- 
cheurs  (bouton  d’huile),  Ann.  de  Dermat.  et  de  Sypk.,  2®  série,  t.  X,  1889, 
p.  (172,  et  E.  Wargnier.  De  la  folliculite  et  périfoll.  chez  les  fileurs,  etc.. 
Thèse  de  Lille,  1889  — ; des  variétés  toxidermiques,  bromopotassiques 
particulièrement,  etc. 

Mais  nous  jugeons  plus  utile  pour  le  lecteur  de  mettre  sous  ses  yeux 
les  conclusions  textuelles  de  la  Thèse  de  Pallier,  en  le  renvoyant,  pour 
la  lecture  des  observations  et  les  détails,  à la  monographie  importante 
de  cet  auteur  et  aux  publications  de  Leloir,  citées  ci-dessus. 

Les  périfolliculites  suppurées  agminées  en  plaques  des  parties  glabres  de 
la  peau  constituent  maintenant  une  entité  morbide  bien  définie,  qui  doit 
prendre  place  dans  le  cadre  nosologique  des  maladies  cutanées. 

Dans  la  classitication,  sa  jilace  est  marquée  aujirès  du  sycosis  non  parasi- 
taire, avec  lequel  elle  a des  i-apports  anatomiques  très  étroits.  Au  point  de 
vue  microbien,  on  la  l'angera  entre  le  furoncle  et  le  clou  de  Biskra. 

Un  seul  jilacard  plus  ou  moins  élrndu  est  la  manifestation  ordinaire  de 
cette  lésion  ; il  en  existe  quelquefois  deux,  rarement  trois  ; la  mulliplicité 
des  jilaques  est  exceptionnelle. 

F..’affeclion  estrigoureusement  cantonnée  dans  la  partie  du  derme  atteinte  par 
f inflammalion  ; la  peau  est  libre  sur  les  i>arties  profondes  : jias  de  retentisse- 
ment de  voisinage  dans  les  lymphatiques  et  les  ganglions  ; pas  de  douleurs  vi- 
ves, un  peu  de  gêne,  quelques  démangeaisons  ou  élancements  i)endaul  la  nuit. 

Elle  siège  surlout  sur  les  parties  découvertes,  et  particulièrement  sur  le 
dos  des  mains  et  sur  les  avant-bras,  jamais  dans  la  paume  des  mains  ou  a 
la  jdante  des  pieds.  Elle  évolue  indé))eiulante  de  l’état  général  du  sujet, 
de  son  âge  ou  <le  son  sexe. 
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A la  période  d'état,  le  placard  caractéristique  est  bien  circonscrit,  nette- 
; ment  délimité,  à bords  curvilignes  arrondis  et  non  géographiques  ; intégrité 
de  la  peau  tout  autour;  surface  mamelonnée,  anfractueuse,  boursouflée, 
inégale,  irrégulière,  souvent  recouverte  de  croûtes  ou  de  pus. 
j D’un  point  initial  gros  comme  une  lentille  ou  un  petit  pois,  l'inflammation 
! s'étend  excentriquement  et  progressivement  ou  avance  par  poussées  succes- 
t sives  circonférentielles. 

Sur  la  surface  enflammée,  orifices  multiples  qui  donnent  à la  lésion 
; l’aspect  d'une  véritable  écumoire;  dans  l’intervalle,  petits  amas  jaunâtres 
I sous-épidermiques,  correspondant  aux  glandes  folliculo-sébacées  dilatées. 

Par  la  pression,  on  fait  sourdre  des  gouttelettes  de  pus  des  boudins  vermicel- 
' liformes.  Aspect  d’une  pomme  d’arrosoir,  qui  est  pathognomonique. 

I Cinq  variétés  cliniques  : 1“  forme  commune  de  Leloir,  qui  atteint  sa 
période  d’état  en  dix  ou  douze  Jours,  suppure  franchement  et  évolue  en  six 
! semaines  ; — 2°  forme  phleymoneuse  ou  anthracoïde,  complication  surajoutée 
et  passagère  de  la  précédente,  constituant  un  retard  dans  la  régression  ; — 

, 3“  forme  papUlomateuse,  d'une  durée  beaucoup  plus  longue,  avec  exubérance 
I et  anfractuosités  plus  grandes  de  la  surface;  — 4°  forme  pseudo-ulcéreuse, 
plus  tenace,  récidivante,  suppurant  plus  longtemps  et  sans  tendance  à la 
guérison  ; — • 3®  forme  serpigineuse  et  virulente,  qui  peut  apparaître  d’emblée 
ou  être  une  transformation  des  premières  ; caractéi’isée  par  des  poussées 
successives,  sans  ordre  et  sans  méthode,  sur  les  limites  du  placard  ; durée 
indéterminée  de  plusieurs  mois. 

Au  point  de  vue  anatomopathologique,  c’est  une  inflammation  et  suppu- 
ration des  glandes  folliculo-sébacées  avec  infdtration  du  derme  par  des 
cellules  embryonnaires  et  hyperkératinisation  de  l’épiderme. 

L’examen  bactériologique  nous  a montré,  dans  le  pus  et  dans  les  tissus 
envahis,  de  nombreux  monocoques  et  diplocoques  en  grains  inégaux,  dissé- 
minés entre  les  cellules  et  dans  leur  intérieur,  avec  quelques  éléments  de 
chaînettes  ; microbes  pathogènes  ou  indifférents  de  la  suppuration.  Les 
cultures  et  les  inoculations  ne  nous  ont  pas  permis  de  voir  d’autres 
bactéries.  Le  staphylococcus  pyogeues  albus  de  Kosenbach  nous  a paru  être 
toujours  présent  en  quanlité  considérable  dans  nos  préparations. 

C’est  donc  une  lésion  d'origine  microbienne,  dans  laquelle  la  bactérie 
pathogène,  à l’état  latent  sur  la  peau,  pénètre  par  effraction  dans  les  glandes 
et  trouve,  dans  les  tissus  prédisposés,  un  milieu  de  culture  très  favorable. 

Cette  prédisposition  des  tissus  cutanés  est  due  en  grande  partie  à l’expo- 
sition à l’air  vicié  par  les  poussières,  au  contact  persistant  de  liquides 
malpropres  ou  irritants,  à la  stagnation  momentanée  ou  continuelle  de  tous 
ces  détritus  à la  surface  de  la  peau,  aux  traumatismes  et  aux  inflammations 
ordinaires  des  parties  exposées.  La  lésion  n’est  pas  contagieuse  d’individu 
à individu,  ni  sur  le  même  sujet,  quand  la  partie  de  la  peau  inoculée  n’est 
pas  dans  des  condilions  favorables  de  réceptivité. 

L’affection  se  rencontre  le  plus  ordinairement  chez  les  ouvriers  touchant 
des  matériaux  malpropres;  chez  les  sujets  peu  soigneux,  en  contact  conti- 
nuel ou  passager  avec  des  liquides  contaminés;  chez  ceux  qui  soignent  habi- 
tuellement des  animaux  ou  chez  les  cultivateurs  qui,  dans  leurs  occupations 
diverses,  sont  exposés  plus  que  les  autres  à la  contamination. 

Le  diagnostic  est  à faire  principalement  avec  la  trichophytie,  l’acné 
agminée,  l’anthrax,  le  clou  de  Biskra,  l’épithélioma,  le  tubercule  anatomique, 
l’eczéma,  le  lupus  et  la  syphilis  à ses  différentes  périodes. 

Dans  le  pronostic,  très  réservé  au  point  de  vue  de  la  durée  et  du  degré  de 
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ténacité  de  Taffeclion,  il  faut  tenir  compte  de  la  négligence  du  sujet  et  de 
son  désir  d'être  soigné,  car,  ici,  il  faut  tout  attendre  d’une  médication  bien 
conduite. 

On  devra  se  proposer,  dans  la  thérapeutique,  de  rendre  à la  surface  cuta- 
née sa  résistance  par  le  repos  et  d’atteindre  le  micro-organisme  pathogène 
dans  les  culs-de-sac  glandulaires  iiar  des  moyens  appropriés.  Dans  les  cas 
oïdinaires  sans  grande  virulence,  qui  suppurent  franchement  et  restent 
presque  stationnaires,  des  l)ains  prolongés  pour  dégorger  les  tissus,  un  pan- 
sement antiseptique  par  occlusion  et  compi-ession  de  ouate,  suffisent  pour 
amener  la  guérison  en  quelques  semaines.  Dans  les  cas  graves  par  la  durée, 
l'extension  et  la  récidive,  on  pourra  adjoindre  aux  premiers  moyens  des 
^ cautérisations  énergiques  au  thermocautère  ou  au  nitrate  d’argent,  des 
applications  de  solutions  antiseptiques  assez  fortes  d’acide  phéuique  ou  de 
sublimé.  Si  on  ne  réussit,  pas  ou  si  le  cas  est  particulièrement  virulent,  on 
fait  un  gi’attage  très  énergique  à la  curette,  jusque  dans  la  profondeur  du 
derme,  on  cautérise  et  on  fait  un  pansement  occlusif  qu’on  surveille  très 
assidûment.  » 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


ÉRUPTIONS  PUSTULEUSES  (PUSTELAUSSCL.EGE) 

Depuis  Willan  surtout,  beaucoup  d’auteurs  ont  systématiquement 
employé  les  mots  impétigo,  ecthyma,  phlyzacion,  psydracion,  pour 
désigner  soit  des  éruptions  bornées  à quelques  pustules,  soit  des 
maladies  étendues  de  la  peau  dans  lesquelles  il  se  produit  une  grande 
quantité  de  pustules  (impétigo  sparsa,  figurata,  etc.,  etc.),  mais  surtout 
quand  celles-ci  sont  localisées  sur  les  membres  inférieurs. 

Ilebra  a clairement  démontré  combien  cette  manière  particulière 
d’envisager  les  éruptions  pustuleuses  était  erronée  et  peu  justifiée. 

11  nous  suffira  de  rappeler  que  des  pustules,  c’est-à-dire  des  vési- 
cules et  des  phlyctènes  épidermiques  renfermant  un  contenu  purulent 
(phlyzacion,  impétigo)  et  des  nodosités  dures,  qui  se  fondent  par  voie 
de  suppuration  (ecthyma),  apparaissent  partout  où  il  survient  une 
inflammation  exsudative  ou  aiguë,  diffuse  ou  circonscrite  dans  la 
partie  la  plus  superficielle  du  chorion  et  dans  la  couche  papillaire. 
Il  se  développe  donc  des  pustules  idioputkiquemenl  dans  l’inflamma- 
tion traumatique,  calorique  de  la  peau,  etc.,  par  suite  du  grattage: 
dans  l’eczéma,  le  prurigo,  la  gale  ; après  des  frictions  de  pommade 
mercurielle  d’Autenrietb  ; dans  certaines  circonstances  enfin  qui  dis- 
[losent  à rinflammation  et  qui  résident  dans  la  peau  même,  comme  dans 
l’acné,  le  sycosis.  Dans  la  variole,  la  morve,  la  syphilis,  les  accidents 
métastatiques,  les  pustules  sont  symptomatiques.  Dans  toutes  ces  affec- 
tions, les  pustules  ne  représentent  donc  qu’un  phénomène  partiel  de 
ces  maladies,  et  localement  une  exagération  de  l’inflammation  arri- 
vant à suppuration.  Aussi  n’avons-nous  aucune  objection  à faire,  si. 
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dans  le  seul  but  de  bien  préciser  le  caractère  momentané  d'une  érup- 
tion, lorsqu’elle  se  manifeste  sous  forme  de  pustules,  on  maintient  les 
noms  d’impétigo  et  d’ecthjmia.  Seulement,  il  faut  y ajouter  la  désigna- 
tion de  la  maladie  fondamentale  ou  de  la  cause  occasionnelle,  par 
exemple:  pustules  d’ecthyma  aux  membres  inférieurs  par  suite  de  pru- 
rigo ou  de  poux  des  vêtements,  ou  bien  impétigo  succédant  à un 
eczéma  ou  produit  par  des  poux  de  tête.  Mais  nous  ne  pouvons  consi- 
dérer comme  des  affections  idiopathiques  l’impétigo  et  l'ecthyma  qui 
surviennent  dans  ces  circonstances.  La  seule  forme  que  l’on  puisse 
mentionner  spécialement  comme  une  maladie  sui  generis^  c’est  celle 
que  Hebra  a désignée  sous  le  nom  d’impétigo  herpétiforme. 

IMPÉTIGO  HERPÉTIFORME 

Jusqu’ici,  à la  clinique  de  Vienne,  cette  affection  n’a  été  observée 
que  dans  treize  cas  (1);  tous  (2)  se  sont  présentés  chez  des  femmes 
enceintes  et  ont  fait  le  plus  souvent  leur  apparition  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse  et,  à part  les  exceptions  que  je  citerai  plus  tard, 
se  sont  terminés  par  la  mort  (3). 

Mais  une  fois  j’ai  vu  la  maladie  survenir  chez  un  jeune  homme 
de  vingt  ans,  atteint  de  marasme,  qui  était  entré  à la  clinique  au  mois 


(1)  Ce  chiffre  de  treize  cas,  pour  la  seule  clinique  de  Vienne,  est  bien 
extraordinaire.  En  France,  bien  que  l’attentiorf  des  observateurs  — 
dermatologistes  ou  gynécologistes  — soit  depuis  de  longues  années 
attirée  sur  cette  question,  nous  ne  pourrions  pas  en  produire  une  seule 
observation,  et,  dans  la  littérature  des  autres  pays,  en  dehors  de  celles 
qui  sont  rapportées  plus  loin  par  Kaposi,  nous  n’avons  presque  rien 
pu  recueillir,  malgré  des  recherches  étendues.  Non  pas  que  plusieurs 
observations  n’aient  été  présentées  sous  ce  titre,  mais  parce  que  la 
plupart  ne  le  justifient  pas,  soit  par  insuffisance  de  preuves  descriptives, 
soit  parce  qu’il  a été  manifestement  fait  confusion  entre  l’impétigo  de 
Hebra  et  la  dermatite  de  Duiiring.  Celte  confusion,  nous  devons  le  dire 
— malgé  la  déclaration  récente  de  Duiiring,  qui  reconnaît  à présent  la 
distinction  entre  la  dermatite  pustuleuse  de  Hebra  et  la  dermatite  her- 
pétiforme — se  prolongera  longtemps  encore,  car  il  existe  des  faits 

de  transition  absolument  ambigus. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Il  est  à présent  certain  que  les  dermatites  pustuleuses  du  type 
de  Hebra  ne  sont  pas  toutes  liées  à la  grossesse. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Ce  caractère  n’est  pas  plus  absolu  que  les  autres,  et  le  deviendra 

de  moins  en  moins,  quand  les  observations  seront  multipliées.  Cf.  II. 
Maret,  Ueber  die  Impétigo  herpet.  Ilebra’s  — Inaug.  Dissert.  Stras- 
burg,  1887.  E.  B.  — D. 
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(l'avril  1884.  Chez  ce  malade,  le  processus  avait  commencé  aux  plis 
scroto-fémoraux,  sous  une  forme  que  des  médecins  peu  exercés  auraient 
pu  prendre  pour  de  l’eczéma  intertrigo.  Mais  le  processus  était  si 
caractérisé  que,  bien  que  ce  fût  une  personne  du  sexe  masculin,  je 
crus  devoir  porter  le  diagnostic  d’impétigo  herpétiforme.  La  marche 
ultérieure  de  la  maladie  fut  identique  à celle  que  j’avais  observée  jus- 
qu’à ce  jour  chez  des  femmes,  et  la  mort  survint  au  bout  de  deux  mois. 
Un  deuxième  cas  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  a été  publié 
récemment  (1886)  par  Pataky,  l’assistant  de  Geber  (1). 

Dans  tous  les  cas,  les  symptômes  ont  été  les  suivants  et  se  sont  pré-.i 
sentés  chez  tous  sous  une  forme  analogue  : 

Ce  sont  des  petites  pustules,  des  soulèvements  de  l’épiderme,  serrés 
les  uns  contre  les  autres,  disposés  par  groupes,  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle,  remplis  d’un  contenu  opaque,  devenant  plus  tard 
jaune  verdâtre;  ils  sont  limités  à des  taches  variant  de  la  dimension 
d’une  lentille  à celle  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  reposant  sur 
une  base  rouge,  modérément  tuméfiée.  Ces  efflorescences  ont  pour 
siège  le  pli  de  l’aine,  le  nombril,  les  seins,  le  creux  de  l’aisselle,  et 
ultérieurement  aussi  beaucoup  d’autres  parties  du  corps.  Ces  pus- 
tules se  dessèchent  dans  l’espace  de  un  à deux  jours  en  une  croûte 
d’un  brun  sale,  pendant  que,  immédiatement  autour  de  cette  croûte, 
il  apparaît,  sous  forme  d’un  cercle  simple,  double  ou  triple,  de  nou- 
velles pustules  pareilles  aux  premières  et  ressemblant  à des  perles,  et 
qui,  en  se  desséchant,  augmentent  le  volume  de  la  croûte  centrale.  C’est 
ainsi  que  la  maladie,  partant  de  quelques  points  primitifs  isolés, 
s’étend,  comme  cela  a lieu  pour  l’herpès  circiné,  sur  de  grandes  régions 
de  la  peau,  et  que  les  foyers  voisins  finissent  par  se  rejoindre.  Quand 
les  croûtes  tombent,  la  peau  est  rouge  et  revêtue  d’un  épiderme  nou- 
veau, ou  bien  il  n’y  a pas  d’épiderme,  la  peau  est  suintante  comme 
dans  l’eczéma.  Infiltrée  et  lisse,  ou  bien  elle  montre  des  papilles  dénu- 
dées, mais  jamais  elle  n’est  ulcérée.  Enfin,  au  bout  de  trois  à quatre 
mois,  la  surface  presque  entière  de  la  peau  est  envahie  par  la  maladie; 
elle  est  le  plus  souvent  tuméfiée,  brûlante,  couverte  de  croûtes,  présen- 


(1)  Les  cas  de  Schwartz,  Heitzjiaxn,  Liveing,  Du  Mesnil  et  Marx,  etc. 
— Voy.  plus  loin  — ajoutés  à ceux  que  vient  de  rapporter  l’auteur, 
montrent  (jue  la  coïncidence  de  l’impétigo  herpétiforme  avec  la  gros- 
sesse n’est  pas  absolue. 

Ajoutons  (pie  le  professeur  Kaposi  croit,  à présent,  pouvoir  rapporter 
à l’impétigo  herpétiforme  le  cas  qu’il  a figuré  dans  son  Atlas,  et  dont 
il  a publié  l’observation  en  1889.  — Arch.  f.  Dermat.  ».  Syph.,  Ueber 
die  sogen.  Frambœsia,  etc.  E.  B.  — A.  D. 
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tant  des  surfaces  fendillées  ou  excoriées,  qui  sont  encore  entourées  çà 
et  là  de  cercles  de  pustules. 

La  muqueuse  de  la  langue,  du  palais,  du  voile  du  palais,  de  la  paroi 
[postérieure  du  pharynx  présentait  aussi  dans  certains  cas  des  plaques 
circonscrites,  grises,  déprimées  au  centre  et,  dans  le  cas  ci-dessus, 
on  trouva,  à l’autopsie,  au-dessus  des  plis  de  l’œsophage,  des  groupes 
de  pustules  de  même  nature  ou  transformées  en  petits  ulcères,  très 
nombreux  surtout  au  voisinage  du  cardia. 

Une  fièvre  continue  rémittente,  avec  élévation  de  la  température,  et 
des  frissons  intercurrents  annonçant  chaque  éruption  nouvelle,  enfin  la 
jsécheresse  de  la  langue,  des  vomissements,  le  délire  accompagnent  la 
maladie.  Outre  l’éruption  caractéristique  queje  viens  de  décrire,  je  n’ai 
vu  que  chez  le  Jeune  homme  dont  j’ai  parlé  de  l’érythéme  lisse  et  ortié 
I mêlé  aux  groupes  des  petites  pustules  et  que  parfois  il  précédait. 

[ La  question  de  la  nature  et  de  la  signification  de  ce  processus,  à 
I évolution  particulière  et  grave,  est  devenue  plus  actuelle  dans  ces  der- 
[nières  années,  surtout  depuis  que  Duhring  a fait  à plusieurs  reprises 
[la  tentative  de  le  classer  dans  un  groupe  de  maladies  de  la  peau  que 
[l’on  doit  désigner,  selon  lui,  sous  le  nom  de  dermatite  herpétiforme. 
[Divers  auteurs,  particulièrement  Brocq,  ont  déjà  démontré  le  mal 
fondé  de  cette  interprétation  (Ij. 

Cette  dénomination  ne  correspond  pas  à une  forme  clinique  bien 
caractérisée,  mais  à une  formule  purement  théorique;  elle  réunirait 
des  processus  de  cause,  d’évolution  et  d’importance  tout  à fait  diffé- 
rentes que,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic,  il  est  bon 
! de  séparer  les  uns  des  autres. 

j C’est  précisément  parce  que  nous  ne  savons  presque  rien  de  la  cause 
' des  érythèmes,  de  l’herpès  iris  et  circiné  et  des  différentes  formes  de 
I pemphigus,  ainsi  que  de  l'impétigo  herpétiforme,  qu’il  est  nécessaire 
^ ; de  maintenir  leur  caractère  clinique  propre,  puisque  celui-ci  repré- 
sente le  seul  point  positif  et  constant  que,  pour  le  moment,  nous  possé- 

!'  dions  sur  ce  sujet. 

I Or,  relativement  à l’impétigo  herpétiforme,  ce  qu’il  y a de  caractéris- 
I tique  c’est  l’apparition  régulière  de  très  petites  pustules  groupées  sur 
y une  base  enflammée  avec  tendance  à marche  périphérique,  à évolution 
^ aiguë,  fébrile,  durant  des  semaines,  tout  au  plus  des  mois,  et  à termi- 

; 1 (1)  Duoring  — Congrès  de  Paris,  1889  — a déclaré  que  Y impétigo 

: Minpétiforme  Ae  Hebra-Kaposi  ne  se  confondait  plus  pour  lui  avec  la 
dermatite  herpétiforme  ».  Il  est  superflu  de  dire  que  nous  approu- 
; vons  et  que  nous  louons  ; mais  nous  faisons  nos  réserves  expresses  à 
j l’occasion  de  certains  faits  intermédiaires  — Voy.  note  2,  p.  803  et 
I suiv.  E.  B.  — A.  D. 
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naison  presque  absolument  fatale.  11  ne  faut  donc  pas  considérer  tout 
exanthème  en  groupes,  avec  des  efflorescences  sous  forme  de  vésicules, 
comme  un  impétigo  herpétiforme.  Un  tel  exanthème  appartient  ou  à 
l’herpès  iris  et  circiné  ou  au  pemphigus  circiné.  11  reste,  toutefois, 
beaucoup  de  points  obscurs  relativement  à cette  maladie  (1). 

Le  pronostic  est  défavorable,  puisque,  sur  les  douze  cas  qui  ont  été 
observés,  la  mort  est  survenue  dix  fois  (2). 

11  n’y  a qu’une  femme  dont  la  guérison  se  soit  maintenue,  tandis 
que,  chez  une  autre,  après  la  guérison  obtenue,  la  maladie  récidiva  . 
quelques  semaines  plus  tard  et  la  mort  survint  ; chez  une  deuxième, 
la  maladie  se  termina  par  la  guérison  après  deux  grossesses  qui  se 
succédèrent  à un  faible  intervalle,  et  par  la  mort  dans  la  troisième  « 
grossesse,  qui  se  produisit  dans  le  cours  de  la  maladie. 

L’accouchement  n’a  modifié  en  rien,  dans  ces  cas,  la  marche  du 
mal,  non  plus  que  la  guérison  finale,  et,  dans  les  autres,  il  n’a  ' 
rien  changé  à leur  terminaison  fatale.  A l’autopsie,  on  a trouvé  dans 
un  seul  cas  une  endométrite  avec  péritonite;  dans  les  autres,  on  n’a  riem 
observé  qui  pût  expliquer  la  mort.  Chez  le  jeune  homme  dont  il  a été 
question,  l’autopsie  révéla  une  tuberculose  étendue  du  péritoine  et  une 
pachyméningite  chronique,  outre  un  ramollissement  séreux  du  cer- 
veau. Dans  les  cas  observés  dans  ces  dernières  années,  il  y avait! 
pendant  la  vie,  dans  le  contenu  des  pustules,  de  nombreuses  bactéries  à. 
mouvements  très  vifs  et  une  grande  quantité  de  cocci. 

Friedr.  Schwarz  trouva  la  même  chose  dans  le  contenu  pustuleux; 
d’un  impétigo  herpétiforme,  qui  s’est  terminé  d’ailleurs  par  la  mort, 
et  qui  a été  observé  dans  ces  derniers  temps  chez  une  femme  qui  n’était 
pas  grosse.  J 

Celte  maladie  ne  se  montrant  presque  que  chez  les  femmes  enceintes, 
nous  sommes  conduits  à en  chercher  la  cause  dans  l’état  de  l’utérus,  et 
par  conséquent  à rapprocher  cette  éruption  des  autres  affections  de  la 
peau  déterminées  par  un  état  pathologique  utérin,  tel  que,  par  exemple, 
le  pemphigus  hystérique,  le  pemphigus  geslalionis,  un  certain  nombre 
d’érythèmes  et  de  variétés  d’herpès  qui  doivent  tous  être  interprétés 
comme  des  dermatoses  par  action  réflexe  des  nerfs. 


(1)  Voy.  plus  loin  V Appendice  des  traducteurs,  qui  fait  suite  à la  vingt- 

neuvième  leçon.  E.  B.  — D. 

(2)  Nous  l’avons  déjà  dit  tout  à l’heure,  cette  fatalité  du  pronostic- 
est  à réserver  : Les  exceptions  se  multiplient  ; il  reste,  en  outre,  à 
déterminer  (juelle  part  réelle  prend  la  maladie  dans  les  cas  à termi- 
naison funeste,  et  quel  rôle  pourra  jouer,  à l’avenir,  la  thérapeutiquc.i 

E.  B.  — A.  D. 
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! Mais  il  y aura  toujours  une  certaine  analogie  entre  ces  processus, 
il’impétigo  herpétiforme  et  tant  d’autres  processus  même  cliniquement 
très  différents. 

Sous  ce  rapport,  les  deux  cas  de  G.  Heitzmann  et  de  Fr.  Schwarz  sont 
très  intéressants  : dans  chaque  cas,  chez  une  femme,  l’impétigo  herpéti- 
forme (de  Hebra)  avait  guéri,  après  quoi  il  se  développa  un  pemphigus 
qui  devint  rapidement  mortel  ; en  outre,  le  cas  de  Pataky,  dans  lequel 
il  survint  des  vésicules  et  des  bulles  hémorrhagiques  comme  dans 
d’herpès  iris;  et,  enfin,  celui  que  j’ai  observé  chez  ce  jeune  homme  chez 
lequel  de  l'érythème  ortié  était  mêlé  à une  éruption  pustuleuse  (1). 

Il  n’y  a que  deux  faits  dans  lesquels  la  maladie  ait  été  regardée 
comme  étant  une  pustulose  métastatique  (Neumann),  parmi  lesquels 
celui  du  jeune  homme  avec  tuberculose  du  péritoine.  Auspitz  a décrit 
celte  forme  sous  le  nom  d’herpès  végétant. 

L’idée  d’une  maladie  infectieuse  ne  doit  pas  être  entièrement  rejetée, 
! notamment  en  ce  qui  concerne  l’éruption  pustuleuse  rappelant  des 
! métastases,  la  fièvre  intense  et  l’évolution  fatale.  Toutefois,  nous 
i n’avons  pas  été  jusqu’à  présent  à même  d’avoir  à cet  égard  un  point  de 
repère  réel.  Dans  le  contenu  des  pustules,  nous  avons  aussi,  comme 
F.  Schwarz,  trouvé  des  cocci,  des  bactéries,  des  vibrions  — ce  qui  ne 
veut  pas  beaucoup  dire  relativement  aux  nombreux  micro-organismes 
que  Ton  observe  à l’état  normal  dans  les  couches  supérieures  de  Tépi- 
derme  (Bizzozero,  Bordoni-Uffreduzzi)  (2). 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  a consisté  en  applications  antiphlo- 


I (1)  Tous  ces  points  — « pemphigus  » consécutif,  « vésicules  et  bulles 
(hémorrhagiques,  » etc.  — sont  à vérifier  au  point  de  vue  de  la  noso- 
I logie  et  de  la  nomenclature.  E.  B.  — A.  D. 


(2)  Nous  ne  saurions  considérer  les  dermatoses  pustuleuses  aux- 
quelles Hebra-Kaposi  ont  imposé  la  dénomination  collective  d’impétigo 
herpétiforme  comme  constituant  une  entité  complètement  définie  et 
comme  représentant  une  espèce  unique.  Pour  nous,  analogues,  mais 
non  identiques,  ces  diverses  dermatites  doivent  être  signalées  à Tat- 
tention  des  observateurs  sous  une  désignation  provisoire,  indiquant  un 
groupe,  et  non  une  maladie  fermée. 

Leurs  caractères  objectifs  communs,  signalétiques  consistent  essen- 
tiellement en  une  formation  de  vésico-pustules  groupées,  qui  se  multi- 
plient par  la  périphérie  pendant  que  le  centre  se  répare,  puis  s’agglo- 
mèrent pour  couvrir  des  espaces  plus  ou  moins  considérables.  L’éruption 
revêt  alors  un  aspect  eczémateux,  ulcéreux,  végétant,  papilloma- 
leux,  etc.;  elle  est  disposée  en  plaques  arrondies  ou  déformées,  à con- 
tours festonnés  syphiloides  ; il  existe  des  localisations  hucco-lin- 
guales,  et,  dans  les  cas  funestes,  on  relève  des  altérations  viscérales 
diverses. 
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gistiques;  plus  tard,  on  a eu  recours  à des  bains  continus  d’eau  alcaline 
ou  d’eau  simple,  aux  pommades  anodines,  phéniquées,  ou  l’on  a failli 


La  première  représentation  de  ces  faits  appartient  à Hebra.  Leui 
description  a été  poursuivie  par  le  professeur  Kaposi  avec  son  talenij  jf 
magistral,  et  admirablement  figurée  par  lui  dans  les  belles  chro' 
mograpbies  de  son  dernier  mémoire  — Impétigo  herpetiformis,  i>.‘ 
Vîprtelj.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1887,  p.  273.  j 

Dans  les  notes  de  la  première  édition  de  cette  traduction  — t.  IlJ 
note  [,  p.  49  — nous  avons  dénommé  1’  « impétigo  lierpéti forme  » dij 
Hebra  : « dermatite  pustuleuse  circinée  et  excentrique  »,  repoussant  lad 
dénomination  d’impétigo  herpétiforme,  à la  fois  parce  que  l’éruptioi  ■ I 
n'a  rien  de  1’  « impétigo  » compris  au  sens  français  et  parce  qu’ellt  | 
ne  ressemble  pas  davantage  à 1'  « herpès  » type.  Sa  disposition  éruplivt.  4 
excentrique  et  circinée  n’est  pas  exclusive  à l’herpès,  et  la  qualifica-  li 
tion  d’herpétiforme  ne  lui  convient  ni  au  point  de  vue  nosographique!  f* 
ni  sous  le  rapport  de  la  nosologie.  j 

Tous  ces  arguments  sont  devenus  plus  valables  encore  depuis  que  -y,' 
le  qualificatif  p herpétiforme  » a été  donné  par  Duhring  à une  nouvelle 
maladie,  la  dermatite  herpétiforme. 


Mais  ce  n’est  pas  seulement  la  dénomination  d'impétigo  herpétiforme 
que  nous  avons  contestée  : Nous  avons  également  déclaré,  dès  celte 
éj'/oque,  que  nous  ne  voyions  pas  encore  dans  ces  faits  une  maladie 
proprement  dite,  mais  des  affections  multiples,  d’ordre  septicémique 
ou  eJes  lésions  réflexes  d’ordre  trophieiue. 

Les  faits,  publiés  depuis,  n’ont  ni  infirmé,  ni  dépassé  notre  opn 
nion.  On  sait  à présent  que  ce  n’est  pas  seulement  la  grossesse  qu 
]ieut  produire  des  dermatites  pustuleuses  de  cet  ordre.  Le  rôle  pattio 
génétique  d’un  agent  microbien  est  seulement  apparu  un  peu  phu 
précis  ; mais  la  question  est  encore  si  neuve  et  si  vague  — Voy.  l; 
publication  la  plus  récente  sur  ce  point  — Du  Mesnil  et  Marx  — Uebei' 
Impétigo  herpetif.  Arch.  f.  Dernmt.  u.  Syph.,  1889,  n®  5 — que  rien  di 
précis  n’en  peut  être  déduit  sur  la  nature  réelle  de  ces  dermatites.  On 
peut  confirmer,  seulement,  ce  que  nous  annoncions,  à savoir  que  la 
maladie  pustuleuse  de  Hebra  ne  représente  pas  un  type  univoque,  inaiï 
fait  partie  intégrante  d'un  groupe  nouveau  qu’il  s’agit,  à présent,  df 


% 


constituer  à l'aide  de  faits  nouveaux. 


C'est  notre  dénomination,  à peu  de  chose  près,  que  notre  savan 
collègue  et  ami  M.  Hallobeau  a adoptée  pour  désigner  falfoctioi 
observée  par  lui,  dont  il  a présenté  le  sujet  au  Congrès  dermatolo- 
giiiuc  de  1889  comme  type  d'une  affection  non  encore  décrite,  et  qu’i 
intitule  : « Nouvelle  forme  de  dermatite  pustuleuse  en  foyers,  à progressioy< 
excentrique.  » 

Voici  ses  caractères,  tels  que  IIalloi’eau  les  a résumés  lui-méini 
'Voy.,  p.  l’obs.  complète  et  la  discussion,  le  Compte  rendu  officiel  d\ 
Congrès  de  1889)  : 


« 

3 

>1. 


(I  Ccll(‘  maladie  est  constituée  par  la  production  de  foyers  de  suppuralio. 
i|ui  déluileul,  soit  isolément,  soit  au  pourtour  d'anciens  loyers  par  de 
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usage  d’un  mélange  de  plâtre  et  de  coaltar.  En  outre,  on  prescrit  les 
emèdes  usuels  contre  la  fièvre  et  contre  l’état  général  de  l’organisme. 


résico-pustules  miliaires;  ils  s’accroissent  excentriquement,  s’accompagnent 
le  tuméfaction,  de  rougeur  des  téguments  et  d’un  prurit  inteiqse,  prennent 
une  forme  circulaire,  s’unissent  en  plaques  polycycliques,  et,  après  s'être 
concrétés  en  croiites  épaisses,  s'éteignent  au  centre  tout  en  s’agrandissant 
progressivement  ; ils  ne  laissent  généralement  d’autres  traces  que  des  ma- 
cules fortement  pigmentées  ; ils  occupent  plus  particulièrement  les  régions 
recouvertes  de  poils,  le  cuir  chevelu,  les  aisselles,  le  pourtour  do  la  vulve  ; 
mais  on  les  observe  également  sur  des  parties  glabres,  telles  que  les  mains, 
le  tronc  et  les  cuisses. 

Ils  ne  sont  pas  limités  à la  peau.  La  muqueuse  buccale  présente  les 
[mêmes  altérations.  De  nombreux  foyers  de  suppuration  miliaire  surmon- 
tent, à la  face  interne  des  joues  et  à la  voûte  palatine,  des  plaques  bour- 
geonnantes, mamelonnées  et  creusées  de  sillons.  Les  mêmes  altérations  se 
voient  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  qui  est  également  mamelonnée, 
creusée  de  sillons,  et  dont  l’aspect  rappelle,  à s’y  méprendre,  celui  d’une 
langue  syphilitique. 

Des  plaques  cutanées  qui  constituent  les  foyers  agglomérés  peuvent 
atteindre  des  dimensions  considérables  ; plusieurs  d’entre  elles  ont  plus  de 
10  centimètres  de  diamètre.  Elles  continuent  à progresser  aussi  longtemps 
qu’elles  ne  sont  pas  convenablement  traitées.  A mesure  que  les  boutons 
les  plus  anciens  s’éteignent  en  laissant  à leur  place  des  saillies  qui,  d'abord 
rouges  et  indurées,  s’affaissent  et  se  transforment  en  simples  taches,  de 
nouvelles  pustules  se  développent  à la  périphérie.  Il  se  forme  parfois  de 
vastes  phlyctènes  remplies  de  pus.  Ces  lésions  ne  laissent  généralement  pas 
de  cicatrices.  Cejjendant  on  a vu  une  su[)puration  digitale  entraîner  la  perle 
d’une  phalange.  La  santé  générale  n’est  pas  troublée.  La  maladie  se  i>ro- 
longe  pendant  plusieurs  années. 

■ L'examen  bactériologique,  pratiqué  par  M.  Wickham,  dénote  la  présence 
de  staphylocoques,  surtout  du  staph.  albus. 

Il  s’agit  évidemment  d’une  maladie  parasitaire.  On  peut  se  demander  si 
[elle  est  liée  à la  pullulation  des  microbes  vulgaires  du  pus,  trouvant  un 
|iiiilieu  de  cultuie  exceptionnellement  favorable,  ou  à l'intervention  d’autres 
microphytes  encore  inconnus. 

Cette  dernière  hypothèse  est  la  plus  vraisemblable. 

Le  diagnostic  a présenté  des  difficultés. 

On  peut  éliminer  la  syphilide  pustuleuse  et  la  maladie  de  Duhring.  L’ana- 
logie est  grande,  au  contraire,  avec  Vimpéligo  herpétiforme  de  Hebi'a.  Cepen- 
dant le  fait  que  la  maladie  s’est  développée  au  dehors  de  la  gravidité  et  de 
l’état  puerpéral,  sa  durée,  sa  bénignité,  les  suppurations  profondes  par 
lesquelles  elle  s’est  manifestée,  l’épaississement  et  l'induration  du  derme, 
enfin  l’absence  des  troubles  généraux,  conduisent  à la  séparer  de  cet  impé- 
tigo, et  à la  considérer  comme  une  nouvelle  espèce  morbide. 

C’est  une  forme  d' infection pyogènique  chronique  limitée  aux  téguments.  » 


i 


L’intérêt  de  celle  observalion  est  singulièrement  accru  de  ce  chef 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  cas  sans  analogue,  mais  d’une  affeclion  qui  a 
certainement,  jusqu’alors,  élé  méconnue,  confondue  avec  des  lésions 
syphilitiques,  ou  considérée  comme  accidentelle. 

Dans  la  séance  du  Congrès  où  Hallopeau  a fait  sa  présentation, 
H.  Feulard  a montré  un  malade  du  service  de  Fournier,  âgé  de 
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4.  ÉRUPTIONS  BULLEUSES  {Blasenausschldge)  (1) 
PEMPHIGUS 

Pemphigr.s,  définition  du  pemphigus,  division  générale  en  pemphigus  vulgaire  et 
pemphigus  foliacé.  Symptomatologie  générale.  Formes  spéciales  du  pemphigus 
et  leur  pathologie,  anatomie,  diagnostic,  pronostic  et  traitement. 


Le  pemphigus,  pemphigus  chronique,  Blasenaitsschlag,  est  carac- 
térisé par  une  éruption  de  huiles  qui,  affectant  le  type  chronique,  se 
reproduit  à plusieurs  reprises  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse  voisine. 

Nous  n’avons  donc  pas  en  vue  ici  la  forme  morbide  dont  nous  nous 
sommes  déjà  occupés  antérieurement  (page  477)  sous  le  nom  de 
pemphigus  aigu.  En  effet,  ce  qui  caractérise  le  pemphigus  (Sauvages), 
pemphigus  chronique  (Wichmann),  pompholyx  (Willan),  dans  le  sens 
que  lui  donne  Hebra,  ce  n’est  pas  seulement  la  forme  bulleuse  des 
efflorescences,  mais  aussi  la  marche  chronique  de  cette  afïéction,  dans 
laquelle  les  bulles  apparaissent  par  poussées  continuelles  ou  pério- 
diques. 

L’extrême  variété  des  symptômes  de  cette  maladie  a été  cause 


cinquante  ans,  présentant  une  forme  de  dermatite  pustuleuse  iden- 
tique, avec  localisations  cutanées  et  buccales.  — Voy.  Compte  7-endu 
officiel  du  Congrès  de  Dermatologie  de  1889. 

Enfin,  il  reste  à déterminer  la  place  exacte  de  quelques  faits  voisins 
dont  les  analogies  d’aspect  sont  telles  que  le  diagnostic  en  reste  fort 
délicat  — Yoy.  Hautecœ:ur,  Dermatite  polymorphe  douloureuse  aiguë 
de  Brocq  (Hydroa  aiguë  de  Uxna)  présentant  certains  éléments  éruptifs 
semblables  à ceux  de  l’impétigo  herpéliforme,  in  Annales  de  Demi,  et 
de  Syph.,  3®  série,  t.  I,  1890. 

Il  serait  prématuré  d’établir  des  divisions  fermées  dans  ce  groupe 
en  voie  de  création  ; mais  on  entrevoit  assez  nettement  des  formes 
graves  et  des  formes  bénignes,  des  variétés  symptomatiques  ou  secon- 
daires et  des  variétés  idiopathiques  ou  primitives.  Les  faits  connus 
sont,  à présent,  assez  précisés  pour  que  les  médecins  aient  l'attention 
ouverte;  c’est  aux  observations  nouvelles,  faites  avec  lous  les  éléments 
de  jugement  nécessaires,  qu’appartient  le  dernier  mot  de  la  question. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  texte  courant  de  la  vingt-neuvième  leçon  ne  sera  interrompu 
])ar  aucune  note.  Les  additions  que  nous  avons  jugées  nécessaires  sur 
la  question  des  affections  bulleuses  seront  réunies  dans  un  Appendice 
intitulé  : Le  Pemphigus  et  les  Pemphigoïdes,qui  fait  suite  à cette  leçon. 

E.  B.  — A.  I). 


PEMPHIGUS  VULGAIRE. 


807 


[que  l’on  a établi  un  très  grand  nombre  de  formes  de  pemphigus; 
H.  Martius,  par  exemple,  n’en  mentionne  pas  moins  de  quatre-vingt- 
I dix-sept  variétés. 

I Si  l’on  s’en  tient  au  symptôme  le  plus  essentiel  de  cette  affection, 
l’apparition  de  bulles  sur  la  peau , il  est  impossible  de  ne  pas  recon- 
naître que  tous  les  cas  de  pemphigus,  si  tranchés  que  puissent  être, 
d’ailleurs,  les  phénomènes  que  présente  chacun  d’eux  en  particulier, 
'peuvent  être  divisés  en  deux  catégories,  suivant  le  mode  d’apparition 
et  de  marche  des  bulles.  Dans  la  première,  les  différentes  bulles  sui- 
vent, dans  leur  développement  et  dans  leur  disparition,  une  marche 
[ typique  qui  aboutit  à une  reproduction  complète  de  l’épiderme  ; nous 
I désignons  ces  formes  sous  le  nom  de  pemphigus  vulgaire  sans  avoir 
! égard  à toutes  les  circonstances  accessoires  possibles.  Mais  il  y a d’au- 
I très  cas  où  une  semblable  guérison  n’a  pas  lieu.  L’épiderme  se  décol- 
lant, se  détache  sous  une  forme  serpigineuse,  à partir  du  point  primi- 
tivement envahi,  de  sorte  que  le  chorion  se  trouve  mis  à nu  dans  une 
zone  qui  croît  du  centre  à la  périphérie  et  apparaît  rouge  et  suintant. 

' Ces  variétés  constituent  le  pemphigus  foliacé  (Cazenave). 

PEMPHIGUS  VULGAIRE 

Cette  affection  se  manifeste  par  des  bulles  bien  formées,  pleines, 
turgescentes.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  qui  se  présentent  à notre 
observation,  la  maladie  offre  à peu  près  les  caractères  suivants  : 

Le  développement  de  l’éruption  est  précédé  de  symptômes  fébriles  : 

' frisson,  élévation  de  la  température  de  la  peau,  fréquence  du  pouls, 
malaise,  vomissements,  etc.,  etc.  La  fièvre  accompagne  également  les 
poussées  ultérieures  avec  un  type  continu  rémittent,  parfois  avec  un 
I type  régulièrement  intermittent;  elle  tombe  progressivement  lorsque 
j l’éruption  bulleuse  diminue,  et  elle  augmente  brusquement  avant 
f chaque  nouveau  molimen  un  peu  intense. 

I Dans  la  plupart  des  cas,  on  voit  apparaître  sur  la  peau  des  taches 
; d’un  rouge  vif,  et  aussi  quelques  plaques  blanches  légèrement  élevées 
[Quaddeln),  qui,  en  se  développant,  représentent  les  formes  bien  con- 
: nues  de  l’érythème  annulaire,  linéaire,  figuré,  ortié,  et  se  renouvellent 
f d’une  façon  continue  ou  par  poussées  successives  sur  les  parties  les 
j plus  diverses  du  corps  pendant  toute  la  durée  des  éruptions  bulleuses. 

; Les  bulles  s’élèvent  en  partie  sur  quelques-unes  de  ces  taches  éry- 
t thémateuses  et  des  plaques  blanches  dont  nous  avons  parlé,  en  partie 
j sur  des  points  où  la  peau  ne  paraissait  aucunement  altérée.  Leur 
I grosseur  varie  du  volume  d’un  grain  de  plomb,  d’un  pois,  d’une  noi- 
j sette,  à celui  d’un  œuf  de  poule  et  au  delà;  leur  nombre  est  également 
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très  variable,  il  peut  y en  avoir  quelques-unes  seulement,  ou  bien  il 
en  existe  jusqu’à  cinquante,  cent  et  davantage  encore  en  même  temps. 
Elles  n’ont  pas  de  siège  déterminé,  elles  sont  disséminées  d’une  façon 
irrégulière  {pemphigus  disséminé),  très  souvent,  quant  à la  quantité  et 
à la  localisation,  elles  sont  disposées  symétriquement  sur  les  deux 
moitiés  du  corps;  là,  en  certains  endroits,  elles  sont  très  serrées  les 
unes  contre  les  autres  [P.  confluent,  en  groupes,  Rayer)  ; dans  des  cas 
rares,  autour  d’une  bulle  centrale  plus  ancienne,  il  s’en  trouve  plu- 
sieurs autres  [P.  circiné)  qui,  après  la  guérison  de  la  bulle  centrale, 
représentent  un  cercle  et,  àune  époque  ultérieure,  deslignes  sinueuses 
[P.  linéaire  serpigineux). 

Chaque  bulle,  considérée  isolément,  persiste  dans  son  état  primitif, 
ou  bien  elle  augmente  de  volume  en  se  confondant  avec  les  bulles 
voisines  ou  par  le  fait  de  son  propre  accroissement,  et  elle  accomplit 
une  évolution  typique.  Le  liquide  contenu , d’abord  clair,  transparent 
comme  de  l’eau,  oucitrin,  quelquefois  aussi  coloré  par  le  sang  [P.  hémor- 
rhagigue],  prend  bientôt  l’aspect  de  la  lymphe  ; après  un  à deux  jours, 
il  devient  pui’ulent  et  trouble  ; puis  il  se  forme,  avec  l’exsudât  en  des- 
siccation de  la  bulle  restée  intacte,  une  croûte,  laquelle,  si  la  bulle  a 
été  rompue,  est  composée  par  les  débris  de  l’épiderme,  par  l’exsudât 
et  par  du  sang.  Après  la  chute  de  la  croûte,  la  base  discoïde  qui  cor- 
respond à la  bulle  est  recouverte  d’un  épiderme  nouveau  ; elle  est 
violacée,  et,  plus  tard,  elle  reste  pendant  quelques  semaines  pigmentée 
en  brun. 

La  maladie  suit  la  marche  que  nous  avons  indiquée,  c’est-à-dire 
que  l’intensité  de  la  fièvre,  l’abondance  des  éruptions  érythémateuses 
et  bulleuses  sont  entrecoupées  de  rémissions.  Là  où  les  bulles  et  les 
croûtes  sont  fortement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  où  l’ex- 
sudat  s’est  trouvé  retenu  sous  ces  dernières,  la  peau,  sur  des  espaces 
plus  ou  moins  considérables,  est  œdématiée  , brûlante,  douloureuse  ; 
elle  présente  des  lignes  rouges  d’angioleucite , laquelle  se  complique 
parfois  d’adénite.  Parmi  les  symptômes  subjectifs,  nous  citerons:  une 
sensation  modérée  de  brûlure  et  de  démangeaison  au  niveau  des  bulles, 
de  la  douleur  et  de  la  tension  sur  les  parties  couvertes  de  phlycténes 
et  de  croûtes  nombreuses  et  cohérentes , ou  excoriées  à la  suite  de 
l’arrachement  de  ces  dernières,  de  l’insomnie,  de  l’inappétence  et  de 
la  soif  pendant  les  périodes  d’exacerbation.  Tous  ces  accidents,  joints 
à la  perte  des  forces,  déterminent  chez  les  malades  une  dépression  pro- 
fonde. 

La  maladie  a une  durée  de  deux  à six  mois.  \ la  période  de  déclin, 
la  fièvre  cesse  ; il  ne  survient  plus  que  quelques  bulles  isolées,  puis  il 
ne  s’en  forme  plus  de  nouvelles;  le  sommeil  et  l’appétit  reparaissent 
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PEMPHIGUS  VULGAIRE. 
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1 3t  les  malades  se  rétablissent  promptement.  A partir  de  ce  moment, 
œ l’individu  peut  passer  toute  sa  vie  sans  être  de  nouveau  atteint.  Mais 
lie  plus  souvent,  dans  un  délai  de  quelques  mois  ou  d'une  année,  il 
«survient  plusieurs  accès  nouveaux,  après  lesquels  l’affection  est  coni- 
êplètement  terminée.  Ou  bien,  au  contraire,  les  périodes  d’éruption 
j;  deviennent  ultérieurement  de  plus  en  plus  rapprochées  et  la  maladie 
se  transforme  en  un  pemphigus  continu  {P.  continu). 
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La  forme  de  pemphigus  que  nous  venons  de  décrire  correspond 
au  pemphigus  vulgaire  bénin  des  auteurs  ; au/*,  idiopathique  disséminé 
des  enfants  (d’après  Schuller). 

Mais  il  y a encore  des  variétés  de  pemphigus  à marche  beaucoup 
plus  favorable  et  bénigne.  Il  en  est,  par  exemple,  dans  lesquelles  les 
[périodes  d’éruption  ont  une  courte  durée  et  ne  s’accompagnent  pas 
de  fièvre  [P.  apyrétique),  et  dans  lesquelles  il  ne  se  développe  qu’un 
très  petit  nombre  de  bulles  ; ou  bien,  et  c’est  plutôt  lorsque  le  pem- 
iphigus  persiste  pendant  un  grand  nombre  d’années,  sinon  pendant 
toute  la  vie,  il  est  certaines  formes  dans  lesquelles  il  n’y  a jamais 
qu’une  seule  bulle  [P.  solitaire).  Nous  devons  rattacher  aussi  à cette 
[catégorie  le  pemphigus  local,  forme  excessivement  rare,  dans  lequel 
il  survient  seulement  quelques  bulles  sur  une  portion  limitée  de  la 
peau,  qui  est  froide  et  présente  une  couleur  violacée  diffuse;  ce  sont 
ordinairement  les  doigs,  les  orteils  et  le  nez. 

En  opposition  avec  les  formes  bénignes  du  pemphigus,  il  faut  signaler 
le  P.  vulgaire  malin,  dont  le  caractère  dangereux  peut  encore  se  mani- 
fester par  des  symptômes  différents:  tantôt,  un  nombre  considérable 
de  bulles  apparaissent  d’une  manière  continue  par  poussées  succes- 
isives  [P.  continu,  Willan  ; P.  permanent  et  continu)  ; la  fièvre  persiste,  et 
on  observe  un  affaissement  rapide  des  malades  [P.  cachectique  des 
\enfants,  Schuller);  dans  d’autres  cas,  on  constate  la  transformation  du 
P.  vulgaire  en  P.  foliacé  dans  lequel,  au  niveau  des  points  où  la  paroi 
I de  la  bulle  s’est  détachée,  le  chorion  reste  dénudé,  rouge,  ou  bien  se 
couvre  d’un  exsudât  fibrineux  [P.  fibrineux),  gris  jaunâtre,  s’ac- 
compagnant ou  non  d’un  infiltrat  solide  du  derme  dont  les  couches 
supérieures  se  nécrosent  sous  forme  de  détritus  [P.  diphtérilique). 

I Enfin,  il  y a des  variétés  dans  lesquelles  sur  la  surface  dénudée  du 
f creux  de  l’aisselle,  du  pli  de  l’aine,  parfois  aussi  sur  d’autres  parties 
! du  corps,  il  se  développe  des  végétations  exubérantes,  sécrétant  un 
[liquide  qui  prend  rapidement  une  odeur  rance,  et  présentant  quelque- 
I fois  aussi  un  aspect  fongoïde  et  gangreneux  (Hebra  et  Kaposi),  végé- 
î tâtions  qui  tantôt  restent  longtemps  stationnaires,  tantôt  au  contraire 
j prennent  rapidement  un  développement  serpigineux  (Neumann). 
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Toutes  ces  formes  peuvent  bien,  il  est  vrai,  se  terminer  par  la  guérison  ; 
mais,  le  plus  souvent,  elles  ont  une  issue  fatale. 

Ceci  est  surtout  vrai  pour  le  P.  végétant,  dont  Neumann  a,  dans  ces 
derniers  temps,  décrit  en  détail  les  caractères  cliniques.  Dans  cette 
variété,  il  survient,  sur  une  base  rouge,  sans  cause  appréciable  et 
sans  symptômes  précurseurs  quelconques,  des  groupes  de  vésicules  et 
de  bulles,  dont  la  dimension  varie  de  celle  d'une  lentille  à celle  d’une 
pièce  de  cinquante  centimes.  Pendant  que,  au  bout  d’un  ou  deux 
jours,  le  contenu  de  la  vésicule  se  trouble,  la  base  s’élève  en  forme 
de  pompbus  ou  de  plaque.  De  nouvelles  vésicules  naissent  sur  les 
bords,  tandis  que,  au  centre,  après  la  chute  de  l’épiderme,  il  reste 
une  plaie  rouge  ou  gris  sale,  verruqueuse,  humide,  mamelonnée,  pro- 
venant de  la  prolifération  de  l’épiderme  et  de  l’excroissance  des 
papilles.  De  cette  manière,  les  plaques  se  transforment  en  plaies  hu- 
mides, rouge  brun  foncé,  mamelonnées,  atteignant  les  dimensions 
de  la  paume  de  la  main  et  s’étendant  sur  de  grandes  surfaces;  les 
bords  de  ces  plaies  progressent  lentement  à la  circonférence,  constam- 
ment agrandie  par  la  naissance  de  nouvelles  bulles,  et,  par  leur  i-éunion 
avec  le  bord  de  la  plaque  voisine,  se  fondent  en  lignes  serpigineuses. 
Souvent  le  centre  pâlit,  s’aplatit  et  se  cicatrise,  laissant  une  pigmen- 
tation foncée,  de  telle  sorte  qu’il  ne  reste  que  les  bords  vésiculeux 
serpigineux.  Dans  ces  cas,  la  guérison  peut  survenir.  En  général 
cependant,  elle  n’a  pas  lieu,  et  ces  malades  meurent  d’épuisement  au 
bout  de  peu  de  mois,  par  suite  de  la  perte  considérable  de  sérum  ou 
parce  qu’il  survient  de  la  néphrite,  de  l’oedème  des  poumons,  etc. 

Les  végétations  papillaires  dans  le  pemphigus  ne  constituent  donc 
pas  en  elles-mêmes  un  indice  absolument  mauvais  et  elles  peuvent  se 
produire  dans  toutes  les  variétés  de  pemphigus,  notamment  dans  le 
pemphigus  circiné  et  dans  tout  pemphigus  localisé  dans  les  plis  arti- 
culaires. Mais  les  formes  qui  s’accompagnent  de  végétations  n’arrivant 
pas  à cicatrisation  et  affectant  une  marche  envahissante  serpigineuse, 
sont  presque  absolument  mortelles. 

Dans  celles-ci,  les  premières  plaques  apparaissent  d’ordinaire  sur 
les  ailes  du  nez,  les  lèvres  et  les  régions  adjacentes,  sur  le  voile  du 
palais,  autour  de  l’anus;  dans  ce  dernier  cas,  il  est  très  facile  de  les 
confondre  avec  des  plaques  syphilitiques  (condylomes  larges).  Presque 
simultanément,  on  voit  apparaître  les  mêmes  formes  sur  les  régions 
du  corps  les  plus  différentes,  et,  au  bout  de  peu  de  semaines,  on  peut 
observer  aussi,  à côté  des  plaies  papillaires  humides  que  j’ai  décrites, 
les  surfaces  excoriées  du  P.  foliacé  et  fibrineux,  voire  même  de  grosses 
bulles  isolées  de  pemphigus.  La  mort  arrive  au  bout  de  quelques  mois. 

Le  pemphigus  prurigineux  appartient  aussi  aux  formes  graves.  Le 
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prurit  violent,  par  lecfuel  cette  affection  se  distingue,  ne  représente  pas 
seulement  un  symptôme  très  pénible,  qui  épuise  les  malades  en  trou- 
blant leur  sommeil  et  en  altérant  leur  système  nerveux,  mais  il  donne 
encore  à la  maladie  un  cachet  tout  à fait  exceptionnel.  Ainsi,  il  est 
extrêmement  rare  que  les  bulles  arrivent  à se  développer,  ce  qui  tient 
à ce  que  les  malades,  à force  de  se  gratter,  excorient  immédiatement 
les  plaques  ortiées  sur  lesquelles  les  phlyctènes  dévalent  i)lus  tard  se 
produire.  On  y retrouve,  en  outre,  les  symptômes  que  l’on  obsej-ve  habi- 
tuellement dans  tous  les  cas  où  le  prurit  existe  depuis  des  années  et 
force  le  malade  à se  gratter  souvent  (prurit  cutané,  prurigo)  : par 
exemple,  des  excoriations,  de  l’eczéma  squameux  et  croùteux,  une  pig- 
mentation brune  sous  forme  de  raies  et  de  taches,  de  la  sécheresse  de 
la  peau,  et  ces  diverses  lésions  très  irrégulièrement  disséminées  sur 
le  corps. 

PEMPHIGUS  FOLIACÉ 

Le  pemphigus  foliacé  se  reconnaît  à ses  bulles  flasques,  dans  la 
partie  déclive  desquelles  s’amasse  leur  contenu  peu  abondant  et  qui 
devient  bientôt  trouble  ; il  se  reconnaît  surtout  à cette  circonstance  que 
l’épideniie  ne  se  reproduit  pas  à la  base  des  bulles.  Ce  dernier  fait 
résulte  de  ce  que  l’enveloppe  épidermique  de  ces  bulles  va  toujours  se 
détachant  pi'ogressivement  des  limites  primitives  de  la  bulle  vers  la 
périphérie,  se  soulevant  en  plis  successifs  qui  ressemblent  aux  lamelles 
d’un  gâteau  feuilleté  [Buttpj'teiges],  d’où  le  nom  de  pemphigus  foliacé 
que  lui  a donné  Cazenave.  Rapidement,  le  chorion  est  mis  à nu  sur  des 
surfaces  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main  ou  encore  plus  éten- 
dues, présentant  l’aspect  de  l’eczéma  rubrum;  il  est  humide,  suintant, 
rouge;  le  liquide  opaque  qu’il  sécrète  se  desséche  çà  et  là  en  croûtes 
minces,  semblables  à du  vernis,  se  fendillant  facilement.  11  se  forme 
toujours,  il  est  vrai,  sur  diflerents  points  de  nouvelles  lamelles  épider- 
miques, mais  elles  sont  aussitôt  enlevées,  soit  mécaniquement,  soit 
par  une  nouvelle  exsudation.  Dans  l’espace  d’un  certain  nombre  de 
mois  ou  d’années,  la  maladie  a envahi  la  totalité  du  corps.  A ce 
moment,  on  ne  voit  nulle  j)art  une  seule  bulle,  car  l’épiderme  n’étant 
pas  assez  épais  pour  se  soulever  et  former  une  élevure  saillante,  se 
rompt  immédiatement.  Le  tégument  est  parsemé  partout  de  fissures 
irrégulières  constituées  par  la  réunion  de  pelits  segments  de  cercles, 
tandis  que  les  espaces  qu’elles  limitent  sont  couverts  de  croûtes,  ou 
oien  sont  humides  et  suintants;  sur  un  autre  point,  ils  sont  secs  et 
colorés  en  rouge  brun;  ailleurs  enfin,  ils  ont  un  aspect  parcheminé. 
Les  cheveux  sont  grêles,  tombés  en  grande  partie,  les  paupières  sont 
renversées  en  dehors  (ectropion).  Le  malade  est  amaigri,  ses  ongles 
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sont  minces  et  cassants;  il  ne  peut  ni  se  coucher  ni  se  mouvoir  sans 
éprouver  de  grandes  douleurs,  sans  déchirer  les  enveloppes  molles  et* 
pendantes  des  bulles,  sans  tirailler  les  croûtes.  L'état  subjectif  est,  en 
général,  très  mauvais.  Le  mouvement  fébrile  est  fort  variable  ; à peine 
appréciable  ou  intermittent  au  début,  il  devient  continu  dans  les 
périodes  ultérieures  de  la  maladie. 

Le  pemptiigus  foliacé, à côtédupemphigus  librineux  etvégétant,  cons- 
titue, en  tout  cas,  la  variété  la  plus  grave  de  cette  affection;  il  a pres- 
que toujours  une  terminaison  funeste,  quoique,  grâce  aux  progrès  de 
la  thérapeutique,  nous  ayons  pu,  dans  ces  dernières  années,  obtenir 
dans  plusieurs  cas  soit  la  guérison  de  la  maladie,  soit,  par  suite  d’une 
amélioration  passagère,  une  prolongation  réelle  de  la  vie. 

Le  pemphigus  foliacé  apparaît,  dans  certains  cas,  dès  le  début  avec 
les  caractères  propres  à cette  variété,  ou  bien  il  se  développe  à la  suite 
d'un  pemphigus  vulgaire  existant  depuis  plusieurs  années  et  comme 
conséquence  de  celui-ci,  quand  les  éruptions  sont  devenues  continues 
et  que  l’individu  est  cachectique. 

. Le  P.  foliacé  dérive  souvent  du  P.  circiné,  parce  que  le  détachement 
de  l’épiderme  qui  se  produit  tout  près  de  la  limite  des  pblyctènes  cen- 
trales rend  anatomiquement  impossible  la  régénération  de  l’épiderme 
au  centre. 

11  survient  également  des  buUes  sur  la  muqueuse  de  la  cavité  buc- 
cale, du  pharynx  et  du  larynx,  pemphigus  de  la  muqueuse,  et  cela 
aussi  bien  dans  le  pemphigus  vidgaire  que  dans  le  pemphigus  foliacé 
librineux  et  végétant.  La  paroi  épithéliale  de  ces  bulles  est  prompte- 
ment envahie  par  la  macération,  elle  prend  une  couleur  gris  sal,e 
et  se  détache  en  laissant  après  elle  un  disque  nettement  limité, 
rouge  vif  ou  recouvert  d’un  enduit  grisâtre.  Tant  que  ces  bulles  ne  se 
montrent  qu’isolément  et  se  recouvrent  promptement  d’une  nouvelle 
couche  d’épitbélium,  elles  ne  gênent  le  malade  que  par  la  douleur  pas-" 
sagère  quelles  provoquent.  Lorsqu’elles  siègent  sur  l'épiglotte,  elles 
constituent  un  danger  de  sulfocation.  L’état  devient  extrêmement 
grave,  quand  les  bulles  suivent  sur  les  muqueuses  la  même  marche 
(pie  dans  le  pemphigus  foliacé  de  la  peau,  quand,  sur  l’isthme  du  gosier, 
sur  la  ])aroi  postérieure  du  pharynx,  sur  l'éjdglotte,  l’épithélium  est 
détaché  [)ar  larges  [(laques  d’une  manière  diffuse  et  que  la  muqueuse 
apparaît  comme  vernissée,  sèche  et  ronge  lirun.  La  déglutition  est 
alors  im[iossihle,  la  res[dration  elle-même  est  entravée,  ta  voix  est 
affaiblie  jusqu’à  l’aphonie  : dans  de  telles  conditions,  on  le  comprend, 
le  danger  de  moi't  devient  immédiat. 

Un  a aussi  observé,  dans  le  penqdiigus,  des  bulles  sur  la  conjonctive 
oculaire. 


PEMPHIGUS.  ANATOMIE. 


813 


Dans  un  cas  que  j’ai  diagnostiqué  comme  pemphigus  fibrineux  et 
qui  fut  plus  tard  publié  par  le  D’’  Borysildewicz,  il  survint  une  cécité 
complète  consécutivement  à l’adhérence  progressive  de  la  conjonctive 
palpébrale,  atteinte  d’une  affection  fibrineuse,  avec  la  conjonctive 
bulbaire.  Dans  un  travail  paru  dejiuis  cette  époque,  Hermann  Cohn  a 
appelé  l’attention  sur  la  rareté  du  pemphigus  ocidaire  et  la  difficulté, 
dans  ce  cas,  de  faire  le  diagnostic. 

Le  pemphigus  des  muqueuses  se  montre  quelquefois  isolément,  ou 
bien  comme  précurseur  de  la  lésion  cutanée,  mais  le  plus  souvent  il  est 
associé  au  pemphigus  de  la  peau.  11  est  certain  que  la  maladie  pem- 
phigineuse  de  la  muqueuse  s’étend  jusque  dans  les  voies  aériennes 
profondes;  mais,  en  somme,  cette  localisation  est  relativement  rare. 
En  tout  cas,  c’est  presque  toujours  à la  période  finale  du  P.  foliacé  que 
les  bronches  et  la  trachée  sont  atteintes.  Dans  un  cas  publié  par 
Mader,  la  maladie  sembla  avoir  précédé  le  pemphigus  de  la  peau, 
sous  forme  de  bronchite  fibrineuse. 

Les  bulles  du  pemphigus  diffèrent,  sous  le  rapport  anatomique,  de 
celles  de  l’herpès,  de  l’eczéma,  etc.,  en  raison  du  siège  extrêmement 
superficiel  qu’elles  occupent.  Leur  enveloppe  est  formée  par  les  cou- 
ches tout  à fait  supérieures  des  cellules  cornées,  et  leur  base  par  un 
réseau  alvéolaire  modérément  allongé,  dont  les  trabécules  ascendants 
peu  nombreux  se  brisent  très  promptement  quand  la  phlyctène  arrive 
il  un  certain  degré  de  réplétion,  de  sorte  que  celle-ci  semble  plus  tard 
former  à peu  près  une  seule  loge.  A la  face  inférieure  de  la  paroi,  on 
voit  souvent  appendus  les  prolongements  épidermiques  détachés  de 
l’orifice  des  follicules,  sous  forme  d’appendices  coniques.  Les  papilles 
correspondantes  à la  bulle  sont  imbibées  de  sérosité,  traversées  par  de 
larges  vacuoles  (Haight).  11  résulte  donc  de  ces  conditions  anatomiques 
que,  dans  le  pemphigus,  la  couche  la  plus  superficielle  de  l’épiderme 
est  toujours  la  seule  qui  soit  détruite  et  que,  par  conséquent,  si 
grandes  que  soient  et  la  durée  et  l’extension  de  la  maladie,  il  n’y 
a localement  ni  perte  de  substance  ni  cicatrice;  mais,  au  contraire, 
que  la  guérison  est  toujours  complète  et  le  rétablissement  parfait 
à la  suite  d’une  pigmentation  plus  ou  moins  accusée,  mais  passagère. 
Toutefois,  il  reste  des  cicatrices  après  le  pemphigus  lépreux,  et  Steiner 
en  a même  vu  survenir  dans  un  cas  à la  suite  du  pemphigus  vulgaire. 
Dans  le  pemphigus  prurigineux,  les  bulles  sont  en  général  situées  pro- 
fondément comme  dans  l’herpès  iris  et  l’urticaire  chronique.  Bærens- 
prung,  Hebra  et  moi  avons  vu  se  produire  dans  quelques  cas  sur  les 
mains  et  les  bras,  et  moi-même  une  fois  sur  le  tronc,  après  la  guérison 
des  bulles  du  pemphigus,  des  centaines  de  petits  corpuscules  de  milium 
d'un  blanc  de  perle,  disposés  en  groupes  élégants,  qui  ont  persisté 
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pendant  plusieurs  mois,  puis  se  sont  détachés.  Dans  le  pemphigus  i .[l* 
foliacé  et  dans  le  pemphigus  cachectique,  j’ai  observé,  vers  la  fin  de  la  ' 
vie,  de  nombreux  furoncles  confluents  sur  le  bas-ventre,  et,  sur  d'autres 
points,  des  ulcérations  profondes. 

Dans  le  pemphigus  végétant,  Neumann  et  Riehlont,  dans  ces  derniers 
temps,  constaté  la  prolifération  intensive,  l’expansion  stalactiforme 
du  réseau  de  Malpighi  et  l’hypertrophie  des  papilles  correspon-  ■ 
dantes  ; ce  qui  concorde  avec  le  résultat  que  j’avais  communiqué 
dès  l’année  1869,  relativement  à un  cas  qui  probablement  pourrait  être  l* 
rangé  dans  la  même  catégorie,  mais  qui  fut  alors  pris  pour  de  la  syplii-  ♦ 
lis  végétante  (framboesioïde). 

Depuis  longtemps,  on  a attaché  une  grande  importance  à la  constitu- 
tion anatomico ‘-chimique  du  contenu  des  phlyctènes,  en  se  berçant 
toujours  de  l’espoir  que  l’on  y trouverait  une  matière  peccante  dont  la 
présence  dans  la  circulation  donnerait  la  raison  de  la  maladie  tout 
entière,  matière  dont  l’élimination  par  les  capillaires  cutanés  s’accom- 
pagnerait localement  de  la  formation  d’un  exsudai  et  finalement  de  la 
production  de  bulles.  Mais,  jusqu’ici,  les  auteurs  n’ont  pas  pu  se  mettre 
d’accord  au  sujet  de  la  réaction  qu’offre  le  liquide  des  bulles  et  encore 
moins  sur  les  divers  éléments  chimiques  qui  le  constituent.  11  est  cer- 
tain que  ces  derniers  doivent  différer  suivant  que  l’on  examine  ce 
liquide  quand  il  est  frais  et  transparent  ou  quand  il  est  trouble. 
Toutefois,  la  plupart  des  auteurs  s’accordent  à dire  que  le  contenu  des 
phlyctèpes  présente  en  réalité,  fondamentalement,  les  caractères  du 
sérum  du  sang,  qu’il  a une  réaction  neutre  ou  faiblement  alcaline,  que 
la  chaleur  y décèle  la  présence  de  l’albumine,  qu’on  y remarque  quel- 
quefois un  dépôt  pseudo-membraneux,  que,  lorsque  ce  liquide  est 
transparent,  il  contient  de  rares  éléments  figurés,  enfin  que,  quand  il 
est  trouble,  on  y rencontre  plutôt  des  globules  de  pus  et  souvent  aussi 
des  globules  rouges  du  sang  (G.  Simon,  Wedl,  etc.).  Ileinrich  dit  avoir 
trouvé  à ce  liquide  une  réaction  acide  due  à l’acide  acétique 
libre. 

Parmi  lesauteurs  qui  ont  faitdes  recherches  antérieures  sur  ce  sujet, 
Franz  Simon  et  Raysky  y auraient  rencontré,  outre  de  l’albumine,  des 
sels  phospbatiques,  du  lactatc  de  soude,  des  chlorures  et  de  la  choles- 
térine, mais  ni  acide  acétique,  ni  urée;  le  D'  Ileinrich  parle  «l’acide 
acétique  libre;  Folwarezny,  Schauenstein,  de  leucine  et  île  tyrosine. 
Schneider  n’y  a rien  trouvé  qui  diffcrôt  de  ce  que  l’on  voit  dans  le  con- 
tenu des  bulles  autres  que  celles  du  |)empbigus.  Malmsten  signale  la 
pi’ésence  de  cristaux  d’acide  uriiiue.  Mambergei’  et,  plus  tard,  lleyerlein 
ont  démontré  la  présence  de  l’ammoniaqm'  libre  dans  le  contenu  des 
bulles;  F.  Liuhvig  n’a  rien  trouvé  de  semblable,  ni  leucine  ni  tyrosine, 
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par  contre  peu  d’urée  avec  de  la  paraglobuline,  et  de  l’albumine  du 
sérum  (Neumann). 

Tout  aussi  variables  sont  les  résultats  des  examens  de  l’urine  même 
chez  un  seul  et  même  malade.  Rayskj^,  Heller,  Hillier,  ont  constaté 
plusieurs  fois  la  diminution  considérable  de  l’urée;  Jarisch  n’a  signalé 
aucun  état  anormal.  L’analyse  du  sang  de  malades  atteints  de  pem- 
phigus  (Raysky,  v.  Ramberger)  n’a  rien  présenté  de  très  anormal.  Ron 
nombre  des  résultats,  comme  la  diminution  des  corpuscules  du  sang 
(Ramberger),  doivent  être  certainement  mis  sur  le  compte  de  l’anémie 
et  de  l’appauvrissement  de  la  nutrition  qui  se  produisent  dans  le  cours 
du  pemphigus,  comme  l’indique  la  moyenne  des  résultats  dans  les 
autopsies.  C’est  ainsi  que  Hebra  signale  ; l’anémie  des  muscles,  la  flac- 
cidité des  poumons  et  du  cœur^  l’infiltration  séreuse  du  cerveau,  l’ané- 
mie générale.  Comme  expression  de  la  cachexie,  on  trouve  encore  quel- 
quefois la  dégénérescence  amyloïde  du  foie  et  de  la  rate  (Hertz).  Comme 
complications  survenues  dans  quelques  cas  et  pouvant  devenir  mor- 
telles, il  faut  citer  : la  pneumonie,  la  tuberculose,  l’ulcération  des  folli- 
cules de  l’intestin,  la  maladie  de  Bright  aiguë.  Si  toutes  ces  recherches 
n’ont  pas  pu,  jusqu’à  ce  jour,  expliquer  la  nature  intime  de  la  maladie, 
elles  n’ont  pas  davantage  fourni  de  données  positives  sur  les  causes  du 
pemphigus. 

Causes  du  pemphigus.  — Déjà  la  rareté  relative  de  la  maladie  et  le 
!peu  d’analogie  des  cas  est  une  circonstance  défavorable  à la  détermi- 
nation de  ses  causes.  Dans  l’espace  de  treize  ans,  de  18G5  à 1877,  on 
a traité,  dans  la  division  des  maladies  de  la  peau  de  l'Hôpital  général 
de  Vienne,  103  cas  de  pemphigus  (79  hommes  et  24  femmes),  sur 
jun  total  de  30,362  affections  de  la  peau  et  de  278,952  malades.  Quant 
jaux  causes  générales,  telles  que  nationalité,  occupation,  genre  de 
|vie,  saisons,  conditions  climatériques,  etc.,  nous  n’avons  rien  trouvé 
qui  mérite  d’être  signalé.  Le  sexe  féminin  compte,  dans  notre  statis- 
Itique,  pour  un  tiers  par  rapport  à celui  des  hommes.  L’âge  parait 
'rentrer  dans  les  influences  essentiellement  prédisposantes,  puisque, 
chez  les  nourrissons  et  les  nouveau-nés,  le  pemphigus  est  beaucoup 
plus  fréquent  que  chez  les  adultes:  d'après  Hebra  et  Steiner,  1 sur  700 
malades  d’hôpital,  et  principalement  vers  l’àge  de  deux  mois, 
j Contagiosité  du  pemphigus.  — Jusqu’à  présent,  il  a été  impossible 
!de  démontrer  cliniquement  ou  expérimentalement  la  contagiosité  du 
[pemphigus.  Quant  à l’hérédité,  on  ne  l’a  constatée  que  rarement, 
mais  d’une  manière  incontestable,  entre  autres  chez  un  homme  de 
vingt-deux  ans,  observé  à la  clinique  de  l’Hôpital  général,  et  qui  était 
[atteint  de  pemphigus  depuis  son  enfance;  il  affirmait  que  sa  mère,  sa 
[sœur,  le  frère  de  sa  mère  et  la  moitié  de  ses  enfants  étaient  atteints 
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de  cette  maladie.  L’opinion  que  des  troubles  chimiques  ou  me'caniques 
de  la  sécrétion  urinaire  peuvent  occasionner  le  peinphigus  a déjà  été 
émise  à la  fin  du  siècle  dernier  par  Braune  et,  plus  lard,  par  d’autres 
auteurs.  Cette  opinion  repose  sur  ce  fait  que  les  matières  d’excrétion 
retenues  dans  le  sang  sont  rejetées  par  la  peau,  organe  supplémentaire 
des  reins,  et  peuvent  y produire,  par  irritation,  des  bulles  de  pem- 
phigus  [P.  ab  infarctibus  renum  et  ab  calculosis).  Cette  idée  s’appuie 
encore  sur  ce  qu’on  a parfois  trouvé  dans  le  contenu  des  bulles  de 
l'urée,  des  urates,  de  l’ammoniaque  libre,  et  sur  la  coexistence  d’une 
affection  des  reins  avec  le  pemphigus,  comme  l’indique  Riegel  dans 
sa  dernière  communication.  C’est  ainsi  que  Sleiner  a vu  avec  cette 
affection  une  hématurie  périodique,  et  Beyerlein  a observé,  chez  un 
garçon  de  neuf  ans,  à la  fin  d’une  scarlatine,  au  nombre  des  symptômes 
d’une  maladie  aiguë  de  Bright  avec  urémie,  une  éruption  généralisée 
de  bulles  contenant  de  l’ammoniaque  libre;  cependant,  comme  je  l’ai 
dit,  on  ne  l’a  trouvée,  dans  la  plupart  des  cas,  ni  dans  le  liquide  des 
bulles,  ni  dans  le  sang  (Bamberger). 

11  est  incontestable  que  parfois  le  pemphigus  dérive  d’états  hystériques 
i P.  hystérique),  en  tant  que  ceux-ci  ont  leur  point  de  départ  dans  des 
anomalies  des  fonctions  sexuelles  de  la  femme.  Chez  certaines  femmes, 
la  maladie  apparaissait  régulièrement  à chaque  grossesse,  puis  disparais- 
sait ensuite  avec  l’accouchement  (Hebra)  ; et,  dans  un  cas  rapporté  par 
K .bner,  elle  est  survenue  deux  fois  peu  après  raccouchement  [herpès  de 
la  grossesse,  Bulkley),  analogue  à l’urticaire  chronique  observée  dans 
les  mêmes  conditions.  Steiner  a vu  une  éruption  de  pemphigus  dans  le 
cours  de  la  pyémie  et  après  la  variole. 

Dans  la  lèpre,  Bœck  et  Danielssen  ont  observé  du  pempliigus  avec 
formation  de  cicatrices  à la  {)lace  des  bulles  (P.  lépreux),  chez  les  uns 
sous  forme  de  bulles  isolées  (jui  survenaient  subitement  sur  les  parties 
anesthésiées  de  la  peau,  soit  à la  suite  de  pression,  soit  même  sponta- 
nément (épinictide  des  anciens?),  chez  les  autres  pendant  des  années 
comme  prodromes  de  la  maladie  lépreuse  proprement  dite. 

Il  faut  donc  bien,  dans  tous  ces  cas,  admettre  un  rapport  entre  le  peni- 
j)higus  et  le  système  nerveux,  puisque  la  maladie  de  peau  paraît  provo- 
(|uée  selon  un  mode  réflexe  partant  du  système  génital,  par  l’intermé- 
diaire des  nerfs  sensibles  et  vasomoteurs  (ou  trophi(iiies)  ; ou,  comme 
ilans  la  lèpre,  par  irritation  directe  provenant  d'infiltrats  léi)reux  des 
poi  tions  périphéri(jues  de  nerfs  vasomoteurs  ou  trophi(|ues. 

.V  cela,  j’ajoute  que,  dans  certaines  variétés  de  [)eniphigus,  sans 
caractères  bien  tranchés,  et  comme  telles  passées  inaperçues,  se  termi- 
nant par  la  mort,  on  a trouvé  des  altérations  anatomiciues  de  la  moelle 
(.larisch,  Schwimmer  Babes)  ; en  outre,  que,  dans  le  cours  de  myélile 
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de  longue  durée,  on  a vu  des  éruptions  bulleuses  analogues  à du  pem- 
phigus  (Chwostek,  Déjérine,  Brissaud,  Friedreich,  etc.),  et  enfin  que  des 
névrites  traumatiques  et  spontanées  sont  généralement  aussi  suivies 
d’éruptions  (Weir-Mitchell).  Schwimmer  a même  observé  du  zoster,  et 
plus  tard  un  pemphigus  généralisé  à la  suite  d’un  écrasement  de  l’arti- 
culation de  l’épaule  par  une  voiture. 

Les  rapports  du  pemphigus  avec  les  maladies  des  nerfs  et  des  centres 
nerveux  sont  donc  établis  par  des  preuves  nombreuses.  Mais  jusqu’à 
présent  ils  ne  le  sont  que  dans  le  sens  de  la  coïncidence,  non  de  la 
cause.  Car  d’une  part  des  bulles  consécutives  à une  névrite  ne  repré- 
sentent nullement  un  pemphigus  dans  le  sens  clinique,  et  d’autre  part 
les  altérations  de  la  moelle  dans  le  pemphigus  typique  sont  excessive- 
ment variables  quant  au  caractère  et  au  siège  anatomique,  comme  ceci 
■résulte  des  recherches  précises  de  Babes  et  de  Ferraro.  De  plus,  cette 
coïncidence  est  même  très  rare.  N.  jWeiss  et  moi,  dans  neuf  cas  de 
pemphigus  terminés  par  la  mort,  avons  examiné  soigneusement  et  à 
fond  la  moelle,  mais  nous  n’avons  trouvé  que  dans  un  seul  cas  les 
lésions  anatomiques  de  la  sclérose  diffuse.  Mais  ces  altérations  apparte- 
naient d’une  façon  égale  à la  substance  grise  et  à la  substance  blanche; 
le  cas  s’était  produit  chez  un  homme  dans  le  marasme,  atteint  en 
même  temps  de  cirrhose  du  foie  et  de  cancer  de  la  langue,  qui  était 
resté  plus  d’un  an  dans  le  bain  continu  à cause  de  son  pemphigus. 

Un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  myélite  présentent  très 
exceptionnellement  des  éruptions  de  bulles,  et  plus  rarement  encore  du 
pemphigus. 

Par  suite,  le  pemphigus  peut  tout  au  plus,  dans  quelques  cas  déter- 
minés, mais  jamais  d’une  manière  générale,  être  considéré  comme  un 
■processus  pathologique,  et  certainement  il  ne  peut  être  rapporté,  dans 
tous  les  cas  et  formes,  à une  cause  névropathique.  Le  plus  souvent 
encore,  une  semblable  hypothèse  est  justifiée  pour  les  formes  ou  cas 
provoqués  d’une  manière  réflexe  par  d’autres  organes,  par  exemple  par 
l’utérus. 

Certains  cas,  par  l’instantanéité  et  l’absence  de  causes  appréciables 
de  l’éruption  et  par  leur  marche  rapidement  néfaste,  feraient  croire 
à une  maladie  infectieuse.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  le  pemphigus 
fibrineux  et  végétant,  qui,  malgré  son  début  insignifiant,  conduit  en 
peu  de  mois  au  tombeau  des  sujets  qui  jouissaient  d’une  santé  floris- 
sante. La  recherche  d’un  agent  pathogène  dans  le  contenu  des  bulles 
de  pemphigus  est  par  conséquent  la  première  chose  à faire,  particu- 
lièrement aujourd’hui  où,  au  moyen  de  la  technique  perfectionnée 
de  la  coloration  et  de  la  culture,  on  peut  s’attendre  à la  démonstra- 
tion spécifique  d’espèces  bactériennes.  En  effet,  Paul  Gibier  a trouvé 
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des  biactéries  disposées  en  forme  de  chapelet  dans  le  contenu  des 
bulles  comme  dans  l’iirine;  Spillmann,  dans  la  fièvre  bulleuse,  dans  le 
liquide  des  bulles,  dans  l’urine  et  dans  le  sang;  Demme,  dans  le  con- 
tenu des  bulles  et  dans  le  sang,  des  diplococci  qu’il  a représentés  en 
cultures  pures.  !.t 

On  n’est  toutefois  pas  autorisé  à tirer  des  conclusions  relativement  à 
la  valeur  étiologique  de  tous  ces  états,  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
grande  série  des  formes  de  spores  et  de  bactéries,  desquelles  dans  ces 
derniers  temps  et  de  différents  côtés,  comme  je  l’ai  déjà  indiqué  pré 
cédemment,  on  a constaté  la  présence  dans  l’épi  derme  normal.  j 

En  somme,  nous  devons  conclure  que  le  pemphigus,  même  dans  sa 
forme  typique,  peut  être  occasionné  par  différentes  causes,  abstraction 
faite  des  cas  dans  lesquels  l’éruption  bulleuse  ne  l'eprésente  qu’une 
variété  d’un  trouble  de  nutrition  anatomique  ou  vaso-moteur  analogue 
dans  ses  effets. 

Une  fois,  j’ai  vu  avec  Ilebra,  chez  un  homme  de  vingt-deux  ans, 
atteint  depuis  son  enfance  de  prurigo,  un  pemphigus  vulgaire  de  la  peau 
et  des  muqueuses  persister  pendant  environ  un  an,  accompagné  de 
symptômes  graves.  Les  phénomènes  caractéristiques  du  prurigo  avaient 
disparu  pendant  la  durée  du  pemphigus,  mais  ils  reparurent  après  la 
guérison.  Dans  deux  cas  de  lichen  ruber  plan,  j’ai  également  vu  une 
éruption  bulleuse  qui  se  reproduisit  pendant  plusieurs  semaines.  On 
doit  considérer  la  dernière  éruption  comme  étant  l’expression  de  l’aug- 
mentation du  processus  inflammatoire  local. 

La  syphilis  est  une  cause  bien  connue  du  pemphigus  {P.  syphililiqm). 
11  survient  comme  symptôme  de  la  syphilis  héréditaire,  soit  congénita- 
lement, soit  trois  à six  semaines  après  la  naissance.  Sur  le  point  où  se 
trouvent  les  bulles,  la  peau  est  ulcérée.  Chez  les  syphilitiques  adultes, 
ce  n’est  que  rarement  qu’on  voit  se  former  des  bulles  sur  les  tubercules 
ulcérés.  < 

On  peut  désigner  sous  le  nom  de  P.  symptomatique,  par  rapport  à 
leur  cause  appréciable,  les  dernières  formes  de  pemphigus  que  je  viens 
de  citer  en  opposition  aux  cas  beaucoup  plus  fréquents  de  P.  idio|>a- 
thique  qui  attendent  encore  une  interprétation. 

Quant  au  diagnostic  du  pemphigus,  on  y arrive  en  précisant  les 
symptômes  essentiels  que  j’ai  décrits  antérieurement  i)our  les  diverses 
formes  de  la  maladie,  lescjuels  sont  tout  différents  dans  le  P.  vulgaire 
de  ceux  tpi’on  observe  dans  le  P.  fidiacé,  le  P.  syphilitique  ou  le  P.  pru- 
rigineux. Le  diagnostic  est  essentiellement  simple  lorsque,  outre  de 
nombreuses  bulles,  il  y a aussi  des  croûtes  et  des  taches  [tigmentaires 
d’âge  différent,  avec  des  formes  correspondant  aux  bulles,  formes  qui 
permettent  de  conclure  au  retour  chronique  des  symptômes. 
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Toutefois,  même  dans  ces  cas,  l’erreur  est  encore  possible,  car  on 
eut  provoquer  artificiellement  un  pemphigus  jusqu’à  un  certain  degré, 
n appliquant  chaque  jour,  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  des 
emèdes,  tels  que  les  cantharides,  le  mézéréum,  susceptibles  de  pro- 
uire  des  bulles  (P.  simulé),  comme  cela  est  arrivé  quelquefois  chez  les 
[liénés  ou  à des  malades  d’hôpital  simulant  des  affections  {Spitals 
^nmidanten).  11  ne  faut  porter  son  diagnostic  qu’avec  réserve  à la  pre- 
lière  période  aiguë  de  l’éruption,  quand  il  n’existe  pas  de  symptômes 
e la  marche  chronique,  puisqu’on  pourrait  la  confondre  avec  l’urticaire 
ulleuse,  l’érythème  bulleux,  l’herpès  iris  et  circiné,  l’impétigo  de  la 
ice.  On  doit  également,  dans  les  formes  très  étendues,  envahissantes, 
t dans  le  P.  foliacé  généralisé,  éviter  la  confusion  avec  l’eczéma 
I ubrum  (Æ’.  pemphygoide),  le  pityriasis  ruhra,  la  gale;  relativement  au 
1 rurit  cutané,  il  faut  aussi  avoir  soin  de  ne  pas  confondre  le  P.  pruri- 
j lineux  avec  le  prurigo,  l’urticaire  chronique.  En  général,  il  ne  faut  pas 
1 erdre  de  vue,  pour  le  diagnostic  différentiel,  toutes  les  affections  dans 
..  fsquehes  il  peut  survenir  accidentellement  des  bulles,  par  exemple  sur 
■ L peau  atteinte  de  gangrène  {P.  gangréneux  ?)  ou  anesthésique  ; ou  bien 
I ncore  dafis  les  cas  où  se  succèdent  d’une  manière  chronique  des  croûtes 
’ I,  une  desquamation  de  l’épiderme. 

J’ai  déjà  dit  à quel  point  il  est  facile  de  confondre  le  pemphigus 
' Ibrineux  et  végétant  avec  la  syphilis,  soit  en  raison  de  sa  localisation 
àrla  muqueuse  du  palais  et  du  pharynx  et  autour  de  l’anus,  soit  aussi 
[ans  les  variétés  qui  se  manifestent  sur  la  peau. 

I Le  pronostic  dans  le  pemphigus  dépend  en  grande  partie  de  la  forme 
Dédale  de  la  maladie.  Le  P.  vulgaire  comporte,  en  général,  un  pro- 
pstic  favorable;  le  P.  foliacé  et  le  P.  prurigineux,  ainsi  (jue  le  P.  végé- 
int,  un  pronostic  douteux,  par  conséquent  défavorable,  puisque  ces 
Ispèces  entraînent  habituellement  la  mort,  la  dernière  en  général  rapi- 
ement,  si  la  maladie  persiste.  Même  dans  le  cas  spécial  du  P.  vulgaire, 
a n’a  aucune  espèce  de  point  de  repère  pour  l’appréciation  de  la 
iiarche  ultérieure  de  la  maladie,  et,  par  conséquent,  soyez  non  moins 
u’conspects  quant  au  pronostic  et  ayez  soin  de  le  limiter  à une  courte 
âriode.  En  outre,  il  faut  bien  étudier  l’ensemble  complet  des  symp- 
ipmes.  D’une  manière  générale,  on  peut  considérer  momentanément 
pmme  favorables  les  cas  dans  lesquels  il  y a des  bulles  bien  formées 
. en  petit  nombre,  se  produisant  lentement  [P.  bénin,  P.  hystérique, 
. solitaire),  ne  s’accompagnant  pas  de  fièvre  et  qui  surviennent  chez 
es  individus  jeunes,  bien  nourris  et  chez  les  enfants  à la  mamelle, 
indis  qu’il  faut  porter  un  jugement  défavorable  dans  les  cas  de  pem- 
higus  à poussées  nombreuses  et  successives  de  bulles  flasques  et  s’ac- 
Dmpagnant  de  fièvre,  de  perte  deb  forces  et  de  marasme. 
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Quant  au  traitement  du  pemphigus,  l’opinion  de  J.  Frank  est  encorel 
aujourd’hui  tout  à fait  vraie,  c’est-à-dire  qu’on  n’a  jamais  obtenu  aucun] 
résultat  dans  cette  maladie  avec  quelque  remède  interne  que  ce  soit  : 
diurétiques,  drastiques,  diaphorétiques,  amers,  épispatiques,  dérivatifs, i 
anlipsoriques  et  les  soi-disant  spécifiques.  Nous  ne  possédons  contre] 
aucune  forme  du  pemphigus  symptomatique,  ni  du  pemphigus  idiopa-| 
thique,  un  traitement  spécifique  ou  direct,  et  nous  n’avons  obtenu  aucun! 
résultat  des  remèdes  internes  recommandés  et  expérimentés  dans  cestf 
dix  dernières  années,  tels  que  l’arsenic  (Hutchinson),  les  bains  de| 
Karlsbad  (Oppolzer),  les  acides  (Rayer),  les  limonades  d’acide  sulfu- 
rique et  d’acide  nitrique  que  Bamberger  a conseillées  dans  le  but  del 
neutraliser  l’ammoniaque  que  l’on  trouve  quelquefois  dans  le  sang.  Cej 
n’est  que  dans  les  cas  de  pemphigus  symptomatique,  où  l’on  peut' 
trouver  une  cause  (états  pathologiques  des  organes  sexuels  de  la 
femme),  qu’il  est  possible  d’instituer  un  traitement  approprié  ; en  dehors 


de  ces  cas,  nous  sommes  obligés  de  nous  limiter  à une  thérapeutique 


Dei 


ü 
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symptomatique  locale  et  générale.  Dans  les  premiers  temps  de  l’érup- 
tion et  lorsqu’il  n’y  a que  des  bulles  disséminées,  il  suffit  de  saupoudrer 
les  parties  malades  avec  des  poudres  inertes.  Dans  les  points  où  les 
bulles  sont  confluentes,  on  les  ponctionne  pour  faire  cesser  la  tension 
Si  des  régions  sont  recouvertes  de  croûtes  et  dépouillées  de  leur 
épiderme  sur  une  certaine  étendue,  il  faut  les  recouvrir  de  pommade 
anodines  comme  dans  l’eczéma.  Des  compresses  imbibées  d’eau  froide, 

, I 

des  enveloppements  humides  conviennent,  lorsque  la  peau  est  le  siègt 
d’une  vive  inflammation,  que  la  fièvre  est  intense  et  que  l’éruption 
occupe  des  surfaces  considérables.  Le  bain  continu  est  un  moyen  pi'é  „ 
cieux  dans  le  P.  foliacé  et,  mieux  que  tout  autre  procédé,  il  diminue  les 
douleurs,  calme  le  mouvement  fébrile  et  en  procurant  le  sommeil  el 
l’appétit,  il  éloigne  les  périodes  d’éruption  auxquelles  les  malades 
auraient  peut-être  prématurément  succombé.  Nous  avons  maintenn 
pendant  plus  de  quatre  ans,  de  cette  façon,  un  malade  qui,  sans| 
compter  de  plus  courtes  périodes,  a passé  une  fois  huit  mois,  jour  el 
nuit,  dans  le  bain,  à son  plus  grand  avantage.  Les  bains  de  goudnn 
sont  très  utiles,  quelquefois  même  ils  amènent  la  guérison  dans  1( 
P.  prurigineux.  Les  bains  d’alun,  de  sublimé,  de  tan  et  de  soufre  méri 
tent  d’être  recommandés  contre  le  P.  vulgaire. 

Contre  les  phénomènes  fébriles  concomitants  et  les  complicatione 
accidentelles,  on  emploiera  les  remèdes  internes  appropriés,  tels  que  If 
quinine,  les  acides,  le  fer,  les  amers,  lesjopiacés,  l’hydrate  de  clilo- 
ral,  etc.,  suivant  les  indications  de  chaque  cas  en  particulier. 
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Une  forme  morbide  que  Ton  devrait  désigner  sous  le  nom  de  derma- 
e exfoliatrice  des  nouveau-nés  (v.  Ritter),  mais  qui  a déjà  été  décrite 
plusieurs  reprises  avant  cet  auteur  (Billard,  v.  Baer,  Hervieux, 
aetter,  Bille,  etc.),  mérite  d’être  signalée  ici  au  point  de  vue  du  dia- 
lostic  différentiel.  Elle  se  rattache,  d’après  son  aspect  clinique,  au 
tmphigus  foliacé,  avec  lequel  elle  a été  également  confondue  par 
Behrend.  Elle  se  manifeste  chez  les  nouveau-nés  pendant  les  pre- 
iers  jours  de  la  vie,  parfois  aussi  dans  la  deuxième  semaine.  Sous 
: forme  la  plus  atténuée  elle  se  présente  sous  l’aspect  d’une  rougeur 
ffuse  de  la  peau  et  d’une  défurfuration  épidermique  semblable  à de 
les  pellicules  de  son,  défurfuration  qui  est  nettement  caractérisée  à la 
ce  et  aux  plis  articulaires,  mais  qui  atteint  aussi  le  tronc  et  donne 
U à des  rhagades  aux  commissures  buccales,  aux  orifices  des  fosses 
sales  et  aux  commissures  palpébrales.  La  muqueuse  buccale  présente 
alement  une  altéi’ation  épithéliale  et  de  la  défurfuration,  quelquefois 
ême  des  vésicules.  L’exfoliation  se  termine  en  général  après  une  à 
ux  semaines  par  une  pâleur  graduelle  de  la  peau  et  la  formation  d’un 
iderme  lisse  et  souple.  Ou  bien,  chez  des  enfants  constitutionnelle- 
ent  dans  le  marasme,  avec  ou  sans  complications  (diarrhée),  on 
siste  à un  abaissement  général  de  la  température,  qui  est  suivi  de 
ort.  A un  degré  plus  intense  de  la  maladie,  l’épiderme  apparaît,  sur 
grandes  étendues  de  la  face,  du  tronc,  des  membres,  soulevé  et 
obile  par  suite  de  suffusion  séreuse,  comme  après  une  échaudure.  En 
lelques  points,  l’épiderme  est  fendillé  et  il  se  produit  une  exsudation 
Ddérée  de  sérum,  qui  se  dessèche  en  croûte.  Là  aussi  l’épiderme 
ut  se  reproduire  et  la  guérison  s’opérer.  Cependant,  dans  cette  forme, 
le  terminaison  fatale  est  la  règle  et  elle  survient  en  peu  de  jours. 
Uand  l’affection  est  à son  summum,  il  s’effectue  en  quelques  points  une 
sudation  séreuse  modérée  recouverte  d’un  épiderme  irrégulièrement 
molli  et  constituant  ainsi  des  bulles  flasques,  comme  dans  le  pem- 
jiigus  foliacé,  tandis  que  sur  d’autres  points  l’épiderme  est  simplement 
molli  et  plissé.  Les  enfants  ainsi  affectés  sont  en  général  perdus.  J’ai 
plusieurs  reprises  observé  cette  maladie  aussi  bien  chez  des  nourris- 
fns  de  la  clinique  d’accouchement  de  Vienne  que  sur  des  sujets  qui 
aient  déjà  été  apportés  à l’hospice  des  enfants  trouvés  et  je  partage 
pinion  de  v.  Ritter  en  ce  sens  que,  comme  lui,  je  sépare  cette  affection 
i P.  foliacé,  sans  toutefois  penser  qu’il  s’agisse,  ainsi  qu’il  le  croit, 
m processus  pyémique.  Je  le  considère  comme  une  aggravation  de 
xfoliation  physiologique  de  l’épiderme  des  nourrissons. 
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Riehl  a,  dans  un  cas  semblable,  trouvé  un  champignon  qui  avait 
poussé  de  très  minces  et  longs  mycéliums  et  en  conclut  que  dans  le 
cas  qu'il  a examiné,  comme  dans  certains  autres,  c’est  le  champi- 
gnon qui  est  la  cause  de  la  dermatite  exfolialrice.  Les  maladies  qu’on 
a,  à plusieurs  reprises,  citées  comme  du  pemphigus  épidémique  et  con- 
tagieux des  nouveau-nés,  devraient  sans  doute  être  rapportées  égale- 
ment à une  cause  mycosique  de  même  nature. 

Le  traitement  doit  répondre  ici  aux  mêmes  indications  que  celui  de 
l’ichthyose  sébacée,  dans  laquelle  il  s’agit  aussi  de  neutraliser  par  l’en- 
veloppement avec  des  corps  mauvais  conducteurs  de  la  ciialeur  (graisse, 
ouate)  la  perte  de  calorique,  laquelle  est  favorisée  par  la  chute  géné- 
rale de  l’épiderme;  de  soutenir  la  nutrition  par  tous  les  moyens  arti- 
ficiels et  de  prolonger  la  vie  de  l’enfant  jusqu’à  ce  que  l’épiderme  se  soit 
reproduit  d’une  manière  durable. 
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§ I.  Le  Pemphigus  et  les  Pemphigoïdes.  j 

Dans  le  sens  traditionnel,  le  terme  de  « Pemphigus  » sert  à désigner  ( 
radicalement  la  presque  totalité  des  affections  bulleuses,  que  l’on  spé-  ' f 
cifie  ensuite  par  des  qualificatifs  variés;  mais  ces  affections  sont  si  . 
nombreuses,  si  profondément  diverses,  que  cette  unité  nominale  est 
devenue  l’occasion  de  la  plus  grande  confusion  dans  la  nomenclature,  ' 
et  de  la  plus  entière  obscurité  dans  la  pratique. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Willan  et  Rateman  avaient  ébauché  ' 
un  essai  de  simplification  en  réduisant  le  pemphigus  — pomphoUx  de  ■ 
Willan  — à la  désignation  d’une  éruption  de  bulles  « sans  aucune 
inflammalion  ambiante,  et  sans  fièvre  »,  comprenant  deux  variétés  de 
phlycténodermie  tout  à fait  éphémères  et  artificielles  — P.  benignus,  ■ 
P.  solilcirins  ; et  P.  diulinus,  dans  lequel  ils  confondent  le  P.  chronique  ' 
vrai  des  modernes,  et  diverses  hydrodermies  symptomatiques.  Mais 
l’insuffisance  de  cette  conception  était  manifeste,  et  l’état  antérieur  ’ 
persista  malgré  la  publication  de  faits  particuliers  bien  observés  pour 
l’époque. 

L’obscurité  devint  même  plus  profonde  au  fur  et  à.  mesure  que  le 
groupe  se  chargeait  davantage,  et  avec  l’œuvre  de  Gilibert  — Mono- 
graphie du  Pemphigus  ou  Traité  de  la  maladie  vésiculaire^  par  Stanislas 
Gilibert,  D.  I\L  M.  Paris,  1813  — recommence  une  confusion  inextri- 
cable. On  en  pourra  prendre  un  aperçu  jiar  les  extraits  textuels  qui 
suivent  : 


«...  Le  pemphigus  appartient  aux  phlegmasies  cutanées...  11  constitue 
un  genre  (listiuct,  dont  la  place  doit  être  entre  les  exanthèmes  aigus  et 
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chroniques,  et  particulièrement  entre  la  varicelle  et  les  dartres...  Il 
consiste  en  une  éruption  de  vésicules  semblables  aux  ampoules  que 
■'ait  naître  sur  la  peau  l’application  de  l’eau  bouillante...  » 

« Tous  les  symptômes  du  pemphigus  se  rapportent  à quatre  affections 
élémentaires,  qui  doivent  être  regardées  comme  les  parties  intégrantes, 
3u  plutôt  comme  les  principes  immédiats  de  la  maladie...  1 “ une  affection 
cutanée...  — tuméfaction,  chaleur,  doideur,  rubéfaction  et  vésication',  — 
' 2°  « une  affection  fébrile;  » — mais  celle-ci  peut  «être  imperceptible 
dans  quelques  cas,  et  n’exister  point  du  tout  dans  quelques  autres, 
[ notamment  dans  ceux  qui  appartiennent  à la  variété  chronique;  »... 
t 3°  « une  affection  des  membranes  muqueuses  » — localisation  conges- 
tive, inflammatoire,  ou  phlycténo'ide,  pouvant  se  produire  sur  toutes 
I les  muqueuses  ; — ...  -4°  « une  altération  des  sécrétions  »,  manifestée 
< surtout  aux  époques  de  dessiccation  de  l’exanthème  par  des  évacuations 
I urinaires  et  alvines...  « et  servant  de  crise  et  de  moyen  de  solution 
) laux  trois  autres  affections  élémentaires  »... 

1 « Le  diagnostic  du  pemphigus  repose  non  sur  la  recherche  des  causes 
^ des  symptômes  fébriles,  ni  des  phénomènes  du  côté  des  muqueuses,  ni 
B.  parmi  ceux  des  sécrétions,  mais  seulement  sur  « les  phénomènes  de 
P l’affection  cutanée  et  de  son  mode  d’union  avec  les  autres  affections 
B élémentaires  »...  « Parmi  les  symptômes  du  pemphigus,  il  n’en  est  pas 
fit  de  plus  remarquable,  de  plus  distinctif,  et  de  plus  constant,  que  ces 
k'  vésicules  jaunâtres,  translucides,  variant  entre  elles  par  leur  volume, 
t'  se  formant  spontanément  par  V accumulation  d’un  fluide  séreux  qui 
k soulève  l’épiderme,  et  se  terminant,  après  deux  ou  trois  jours  de  durée, 
par  l’effusion  de  leur  fluide,  la  dénudation  de  leurs  bases  rubéfiées,  et 
leur  dessiccation  en  squames  et  en  croûtes  qui  se  détachent  promptement. 
f»  Ce  phénomène  seul  suffit  pour  fonder  le  diagnostic  du  pemphigus 
i'  considéré  génériquement,  et  quelles  qu’en  soient  les  espèces  et  les 
ï variétés  »... 

i « Le  gem'e  pemphigus  comprend  deux  especes  : P.  simple,  P.  com- 
4 pliqué.  L’espèce  simple  se  divise  en  trois  variétés  : pemphigus  aigu 
I simultané,  pemphigus  aigu  successif,  et  pemphigus  chronique.  »... 
« Le  P.  compliqué  forme  autant  d’espèces  distinctes  qu’il  y a de  mala- 
Idies  susceptibles  de  s’allier  avec  lui.  Chacune  de  ces  espèces  peut  être 
- divisée  de  deux  manières  : 1°  d'après  la  variété  ou  l’espèce  du  pem- 
t phigus  que  présente  la  complication  » — avec  « la  vaccine,  l’érysipèle, 
>•  la  gale,  la  gastrite,  la  péripneumonie,  la  fièvre  bilieuse,  la  fièvre  adyna- 
Imique,  ataxique,  ataxo-adynamique,  quelques  phlegmasies,  l’œdème, 
t et  quelques  autres  maladies  »;  2“  d’après  l’état  primitif,  secondaire, 

! |Symptomatique,  ou  critique,  dans  lequel  se  trouve  cet  exanthème.  » 

I ! A un  degré  variable,  la  même  confusion,  plus  ou  moins  systématisée, 
s se  retrouve  jusqu’à  l’heure  actuelle  dans  la  plupart  des  auteurs  étran- 
I gers  et  français. 

: Hebra  et  son  continuateur  n’ont  pas  apporté  dans  la  constitution 

' de  ce  groupe  la  réforme  qu’ils  ont  si  heureusement  instituée  pour  le 
i lichen,  le  pityriasis,  etc.  Les  qualificatifs  appliqués  au  «pemphigus  » 
i par  Hebra-Kaposi  ne  sont  pas  inférieurs  en  nombre  à trente  : acutus. 
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ap]]7'elicus ^ benignus,  cachecticus,  chronicus,  circinatus,  conferlus,  conta- 
giosus,  crouposus  , dissemmatus , diphteriticus , diulinus , epidemicus , 
febrilis,  foliaceus,  ggratus,  hæmorrhagicus,  hystericus , leprosus,  loca- 
lis,  maligtius,  mucosæ,  papillai'is,  pruriginosus,  serpiginosus,  solitarius, 
syphiliticus,  varlolosus , vegelans,  vulgaris. 

Notre  grand  Bazin,  bien  qu’il  eût  merveilleusement  mis  en  saillie 
plusieurs  types  d’affections  bulleuses,  particulièrement  sous  les  noms 
d’hgdroa  bulleux,  de  Pemphigus  arthritique,  d'arthritides  bulleuses,  etc., 
n’en  a pas  moins  mené  la  confusion  à l’extrême  en  faisant  du  mot  de 
pemphigus  un  synonyme  de  lésion  bulleuse,  et  en  l’appliquant  à la  fois 
à la  phlyctène  de  la  brûlure  et  du  vésicatoire,  et  à une  série  de 
lésions  et  de  maladies  radicalement  distinctes,  ainsi  que  le  lecteur  en 
peut  juger  à la  lecture  du  tableau  suivant  : 

Classification  de  Bazin  : Deux  classes  de  Pemphigus  : a)  P.  de  cause 
externe;  6)  P.  de  cause  interne. 

1'*  classe.  — Pemphigus  de  cause  externe:  a)  artificiel,  professionnel  : vési- 
cation, cantharides,  ammoniaque,  eau  bouillante,  etc.  — Brasiliensis  (résul- 
tant de  la  morsure  du  serpent)  ; — pemphigus  simulé.  — b)  pathogénétique  : 
mauvais  aliments,  fromage,  eau-de-vie  de  blé,  arsenicaux,  etc. 

2“  classe.  — Pemphigus  de  cause  interne  : a) pseudo-exanthématique  ; b)  symp- 
tomatique ou  fébrile;  c)  herpétique,  subaigu  (pompholix)  ; — d)  arthritique 
— subaigu  chronique  (pompholix)  ; e)  lépreux  (léproïde  bulleuse)  ; f)  syphi- 
litique — neo-natorum  — des  adultes. 

Parmi  les  auteurs  français  qui  n’ont  pas  sacrifié  à cette  confusion 
traditionnelle,  il  n’est  que  juste  |de  signaler  Hardy,  qui  réduit  les 
limites  du  pemphigus  aux  cinq  variétés  qui  suivent  : 

a)  Le  pemphigus  aigu  : Sa  description  correspond  à celle  des  érythè- 
mes bulleux. 

b)  Le  pemphigus  bulleux  chronique,  comprenant  une  sous-variété,  le 
P.  prurigineux  de  Gazenave,  que  nous  verrons  tout  à l’heure  n’êlre 
autre  que  l’arthritide  bulleuse  de  Bazin,  et  la  dermatite  herpétifonne 
de  Duhring,  la  D.  prurigineuse  polymorphe  à poussées  successives  de 
Brocq,  etc.,  etc. 

c)  Le  P.  foliacé,  yariélé  du  P.  chronique. 

d)  Le  P.  des  nouveau-nés,  qui  est  une  affection  bulleuse  spéciale. 

e)  Le  P.  des  jeunes  filles,  afl'ection,  érythémato-vésiculo-bulleuse, 
quelquefois  longue,  mais  bénigne,  qui  répond  à quelques-uns  des  types 
du  P.  hystérique  ancien,  ou  des  angiotrophonévroses  de  l’époque 
actuelle. 

l.a  conception  de  Hardy  est  une  des  plus  concises  et  des  plus  claires 
qui  aient  été  produites;  elle  ne  satisfait  malheureusement  pas  à la 
nécessité  de  ne  réunir  que  des  choses  semblables  dans  un  même  groupe 
nosologique;  elle  est  insuffisante,  enfin,  en  ce  sens  qu'elle  ne  met 
pas  en  saillie  certaines  individualités  morbides,  dont  le  pronostic  et 
la  thérapeutique  restent  ainsi  indéterminés  pour  la  majorité  de.s 
médecins. 
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II! 

il  Depuis  une  dizaine  d’anne'es,  l’e'tude  du  pemphigus  est  entrée  dans 
!•  une  phase  nouvelle,  phase  de  révolution,  devenue  urgente.  Commencée 
«jdans  l’école  de  Lyon  en  1880,  par  la  Thèse  de  Nodet  — Contribu- 
/ lion  à l’étude  des  éruptions  pemphigoïdes  aiguës  (pemphigus  aigus, 

' [dermatoses  bulleuses,  pemphigoïdes)  chez  l’adulte  — la  réforme  a été 
adoptée  immédiatement  par  nous  dans  la  première  édition  de  cette 
i traduction  (1881).  Nous  y déclarions  que  « toutes  les  confusions  qui 
[se  sont  produites  relativement  au  pemphigus  aigu  n’ont  pas  d’autre 
. origine  que  l’application  abusive  du  nom  d’une  maladie  à une  lésion 
i élémentaire  de  la  peau  ».  Mais  nous  considérions  le  déclassement  à 
itopérer  comme  extrêmement  laborieux,  et  de  nature  à ne  pouvoir  être 
{fait  que  graduellement,  au  prorata  des  progrès  réels  de  la  clinique,  et 
des  données  de  certitude  attendues  de  l’histologie,  de  la  chimie  patho- 
logique, de  l’hématologie  et  des  découvertes  relatives  à la  bactério- 
logie. 

En  attendant,  et  pour  commencer,  il  nous  avait  paru  légitime  de 
Iséparer  du  pemphigus  toutes  les  affections  bulleuses  aiguës,  subaiguës, 
\ou  même  plus  prolongées,  bénignes,  qui  ne  rentraient  pas  dans  le  type 
de  la  maladie,  grave  au  plus  haut  degré,  à laquelle  doit  être  réservée, 
iselon  nous,  le  terme  de  pemphigus,  et  de  les  annexer,  ne  fût-ce  que 
• provisoirement,  aux  érythèmes. 

En  effet,  à côté  des  érythèmes  multiformes  bulleux  que  nous  avons 
[décrits  plus  haut,  — Voy.  note  2,  p.  360,  et  dans  lesquels  nous  avons 
[établi  trois  groupes  principaux  : a)  Er.  bulleux  communs,  diffus;  b)  Er. 

I bulleux  larvés  (herpétiformes,  pemphigoïdes,  etc.  ; c)  Er.  hydroa  — il 
1 existe  une  série  nombreuse  de  phlycténodermies  aiguës  ou  subaiguës, 

I bénignes,  à évolution  spontanée  favorable,  dont  la  variété  défie  toute 
< description  didactique,  mais  dont  les  affinités  d’aspect,  de  marche,  de 
■r terminaison  avec  les  érythèmes  bulleux  sont  accentuées  à ce  point  que 
i leur  distinction,  surtout  extemporanément,  est  très  délicate  et  souvent 
impossible. 

I:  Un  grand  nombre  de  ces  affections,  en  raison  de  leur  caractère  phlyc- 

« Uénoide,  avaient  été  désignées  sous  les  noms  les  plus  variés  d’hydroa, 
fj  d’herpès,  de  pemphigus,  avec  les  qualificatifs  les  plus  divers  — herpès 
« disséminé,  généralisé;  hgdroa  a.\ec  les  adjectifs  les  plus  variés:  pru- 
rigineux, vésiculeux,  bulleux,  herpétiforme,  aigu,  etc.;  pemphigus  aigu, 
subaigu,  bénin,  léger,  à petites  bulles,  circiné,  etc.,  etc.  — Devant  l’ex- 
■ ' trême  confusion  de  la  nomenclature  du  « pemphigus  » — et  à cause  des 
: affinités  que  nous  venons  de  rappeler  — nous-mêmes,  ainsi  que  d’autres 
' Observateurs  surtout  en  France,  avions  peu  à peu  rattaché  aux  éry- 
, thèmes  multiformes  la  plupart  de  ces  affections,  dépassant  en  cela  les 
limites  de  la  conception  de  Hebra,  mais  non  celle  de  son  continuateur, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  communications  du  professeur  Kaposi  au 
congrès  de  1889. 

Nous  les  considérions  comme  des  formes  atypiques,  — • en  raison  du 
I peu  d’intensité  du  processus  érythémateux,  comparé  au  nombre  et  au 
volume  des  soulèvements  bulleux  que  l’on  voyait  se  développer  indif- 
; féremment  sur  des  parties  hyperhémiées,  ou  non  ; prolongées, — à cause 
des  délais,  qui  se  réglaient  non  plus  par  semaines  mais  par  mois,  et  de 
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la  répétition  incessante  des  poussées  éruptives;  compliquées  ou  ner- 
veuses, — quand  les  phénomènes  d’h3  peresthésie  cutanée,  prurit,  cuis- 
son, etc.,  semblaient  dépasser  le  degré  conventionnel  qui  appartenait 
communément  à ces  éruptions.  11  ne  nous  semblait  pas  que  ces  raisons 
fussent  suffisantes  pour  rejeter  ces  affections  du  groupe  des  érythèmes 
dont  elles  étaient,  en  tout  cas,  infiniment  plus  voisines  que  de  ce  que 
nous  considérions  comme  le  pempbigus  vrai. 

Les  choses  en  étaient  là:  Ces  opinions  adoptées,  et  même  dépassées, 
par  plusieurs  auteurs  qui  sortaient  de  la  limite  à l’aventure,  quand  la 
question  prit  une  tournure  décidée  et  inattendue  sous  l’action  du  travail 
de  Duhring  — Mai  1884,  American  nied.  Association  : Dermatitis  her- 
petiformis,  et  publications  ultérieures^  — et  entra  vigoureusement 
dans  la  période  d’étude,  d’agitation,  de  révolution,  sous  l’action 
énergique  de  Brocq  — De  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring 
(arthritides  bulleuses  de  Bazin,  Pemphigus  prurigineux  de  Hardy, 
Hydroa  de  quelques  auteurs  anglaish  Annales  de  Dermal.  et  de  Sunh., 
2^  série,  t.  IX,  1888. 

En  créant  un  type  nouveau  dans  les  affections  pemphigoïdes , et  en 
cherchant  à lui  donner  corps,  Duhring  réclamait,  en  outre,  pour  les 
lui  annexer,  la  presque  totalité  de  ces  phlycténodermies  ambiguës, 
flottantes,  que  nous  avions  réunies  aux  érythèmes  bulleux.  11  en 
étendait  outre  mesure  le  cadre,  mais  il  n’en  avait  pas  moins  eu  le 
mérite  indiscutable  d’avoir  individualisé  un  type  vrai  au  milieu  des  con-, 
fusions  les  plus  complètes,  de  la  même  manière  que  IIebra,  par 
exemple,  a individualisé  le  lichen  et  le  prurigo  dans  un  chaos  plus 
grand  encore.  Peu  importent  les  erreurs  de  détail  dans  la  concep- 
tion première,  elles  seront  réparées  par  le  maître  ou  par  d’autres, 
et  le  type  dégagé  peu  à peu,  et  épuré,  sera  bientôt  universellement 
reconnu. 

1 

Suivant  le  même  temps,  et  dès  les  premières  publications  de  Duhring,  ‘ 
Brocq  soumit  la  série  entière  des  affections  érytbématoïdes  ou  pem- 
phigoïdes au  contrôle  d’une  critique  élevée,  impartiale  et  extraordi- 
nairement précise,  rectifia  plusieurs  points,  et  vint  appoiTer  des  bases 
fermes  à la  reconstitution  difficile,  comiiliquée,  et  obscure  de  cette 
partie  de  la  pathologie  cutanée. 

Malheureusement,  ce  n’est  pas  encore  la  clôture  de  la  discussion  et  de 
l’enquête.  Toutes  les  questions  posées  — Brocq  a eu  soin  de  le  déclarer 
lui-mème  de  la  façon  la  plus  explicite  — n’ont  pas  pu  recevoir  de  solu- 
tion immédiate.  Sans  parler  ici  des  « faits  rares  et  disparates  dont  on 
s’occupe  trop,  et  qu’il  faut  laisser  de  côté  comme  des  matériaux  (ju’oii 
utilisera  plus  tard  »,  il  reste  une  somme  considérable  de  phlycléno- 
dermies  aiguës  ou  subaiguës,  bénignes  ordinairement,  récidivantes  ou 
non,  dont  il  n’est  |ias  encore  possible  de  déterminer  exactement  la 
nature  et  le  rang. 

Notre  opinion  sur  ce  pt>int  est  formelle;  la  question  n’est  pas  mûre; 
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elle  reste  dans  la  période  d’analyse.  Tout  en  cherchant  à réformer  la 
nomenclature  des  affections  bulleuses,  ce  qu’il  importe  surtout,  c’est  de 
recueillir  des  observations  nouvelles,  pourvues  de  tous  les  éléments 
I que  permettent,  aujourd’hui,  de  mettre  en  action  l’analyse  clinique  et 
I le  secours  des  sciences  accessoires. 

I Cependant,  nous  ne  pouvons  nous  soustraire  à l’obligation  d’ébau- 
cher, ici,  quelques-uns  des  linéaments  du  sujet,  dans  le  but  exclusif 
de  guider  le  lecteur,  et  de  réunir  les  données  les  plus  indispensables 
pour  la  pratique  médicale. 

Tout  d’abord,  nous  rappelons  que , conformément  au  principe  que 
nous  avons  appliqué  pour  le  pityriasis,  le  lichen,  etc.,  nous  nous  refu- 
sons à conserver  au  mot  de  pemphigus  la  signification  banale  de  lésion 
bulleuse,  et  que  nous  entendons  ne  donner  ce  nom  qu’à  une  maladie 
individualisée,  qui  sera  le  pemphigus. 

C’est  seulement  par  force  majeure,  que  nous  avons  maintenu  le 
radical  de  pemphigus  — voy.  p.  478,  note  1 — à une  maladie  bulleuse 
des  nouveau-nés  — pemphigus  des  nouveau-nés,  — et  que  nous  le 
conservons  provisoirement  à la  maladie  bien  décrite  par  Nkumann 
sous  le  nom  de  P.  végétant,  — P.  de  Neumann  — voy.  Ueber  Pemphigus 
vegetans,  (frambœsioïdes),  avec  chromographies  et  dessins  histolo- 
giques, f.  Dermal.  u.  Syph.,  1886,  p.  157  et  suiv.,  et 

Congrès  de  Paris,  1889,  et  public,  antér.;  — A.  Marianelli,  Contr.  allô 
stud.  d.  P.  végétante  in  Giorn.  ital.  d.  Malatt.  V.,  e.  d.  pelle,  Giugno 
1889,  — Radcliffe  Crocker  — P.  vegetans,  Roy.  méd.  a?id  chir.  Soc. 
of  London  1889,  anal,  franc.,  p.  Brocq,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de 
Syph.,  2®  série,  t.  X,  1889;  — mais  sans  que  cette  similitude  nominale 
implique  aucune  identité  de  nature. 

Quant  aux  dénominations  de  P.  syphilitique  et  de  P.  lépreux,  nous 
les  repoussons  complètement;  il  n’y  a pas  plus  de  pemphigus  syphili- 
tique que  de  psoriasis  syphilitique  ; il  n’y  a que  des  syphilides,  ou  des 
léprides  bulleuses. 

Le  pemphigus  sera  donc  l’un  des  types,  le  plus  élevé,  des  phlyc- 
I ténoses,  dermatoses  bulleuses,  — abréviativement,  des  hydrodermies,  — 

I groupe  artificiel,  réuni  ici  pour  l’étude,  et  non  pour  en  faire  une  classe 
nosologique,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  plus  haut  pour  les  érythro- 
I dermies. 

Mais  ici,  les  conditions  sont  moins  favorables,  car  nous  rencontrons 
une  lésion  élémentaire,  unique,  la  bulle,  commune  à un  grand  nombre 
d'afiections  radicalement  distinctes,  et,  dans  cette  lésion,  une  variété 
il  illimitée  de  types,  d’aspects  généraux  ou  partiels,  qui  échappent  à toute 
i délimitation  absolue. 

I Depuis  la  bulle  toxidermique  la  plus  simple  jusqu’à  la  bulle  du 
j pemphigus,  et  depuis  l’érythème  bulleux  typique  jusqu’aux  cas  les  plus 
! ambigus  de  dermatite  bulleuse  multiforme,  il  n’est  pas  un  élé.ment 
j objectif,  ou  subjectif,  isolé,  qui  ne  puisse  être  rencontré  dans  chaque 
affection.  Si  vous  ajoutez  à cela  que  l'étude  histologique  des  tissus 
I atteints,  l’examen  du  liquide  des  bulles,  chimique  ou  bactériologique, 
j l’hématologie,  l’urologie,  l’étude  étiologique,  etc.,  ne  produisent  aucune 
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donnée  éliminatoire  précise,  vous  aurez  entrevu  l’insoluble  difficulté 
qu’il  s’agit  de  résoudre. 

En  fait,  nous  ne  sommes  guère  mieux  pourvus  pour  cette  classifica- 
tion que  ne  l’était  Stanislas  Gilibert.  Pas  plus  que  lui  nous  ne  possé- 
dons de  caractère  univoque  qui  nous  permette  de  constituer  des  espèces 
dans  les  afléctions  bulleuses.  C’est  seulement  par  la  réunion,  la  hié- 
rarchie, l’ordre  de  succession,  l’association  des  phénomènes  objectifs, 
des  troubles  subjectifs,  des  réactions  organiques,  et  d’autres  caractères 
encore  tirés  de  coïncidences,  telles  que  la  grossesse,  par  exemple, 
que  l’on  peut  constituer  des  types  sûrement  différenciés.  Et  si  l’on  peut 
avancer  dans  cette  voie  avec  quelque  sécurité,  c’est  seulement  à la 
condition  de  s’astreindre  h une  méthode  analytique  sévère,  et  grâce  au 
niveau  plus  élevé  des  connaissances  générales  en  dermatologie. 

Même  avec  l’artifice  que  nous  employons,  il  nous  sera  impossible  de 
réunir  dans  notre  vue  d’ensemble  la  totalité  des  hydrodermies.  Nous 
en  sommes  réduits  à déclarer  que,  en  dehors  de  nos  catégories,  il  existe 
une  somme  nombreuse  de  faits  isolés,  que  nous  ne  pouvons  déposer 
dans  aucune  case  étiquetée.  Ces  faits  restent  relégués  dans  une  espèce 
de  purgatoire,  en  attendant  leur  réhabilitation.  Ils  sont  maintenus  là  pour 
ne  pas  encombrer  les  voies,  et  pour  ne  pas  faire  obstacle  au  grou- 
pement des  faits  plus  simples.  Nous  ne  mettrons  pas  le  lecteur  aux 
prises  avec  les  difficultés  que  leur  étude  suscite,  mais  il  doit  savoir 
qu’ils  existent,  pour  ne  pas  être  pris  au  dépourvu  quand  il  rencontrera 
leurs  semblables. 

Un  exemple  seulement  pour  faire  toucher  du  doigt  la  difficulté: 

Dans  la  séance  du  6 juin  1889,  — Voy.  Réunion  des  médecins  de 
Saint-Louis  in  Ann.  de  Dermatologie,  2°  série,  t.  X,  p.  801,  — sous  le 
nom  de  Dermatite  bulleuse,  Hallopeau  a présenté  un  malade  atteint 
d’une  affection  que  l’on  ne  pouvait  rattacher  sans  objection  à aucun 
des  types  classés. 

Après  avoir  vu  le  malade  — et  tout  en  déclarant  qu’il  n’en  était  pas 
ainsi  dans  ce  cas  soigneusement  examiné  par  Hallopeau  — Fournier 
déclara  avoir  observé  un  fait  d’éruption  absolument  semblable  chez  un 
homme  atteint  de  blennorrhagie,  qui  avait  pris  du  cubèbe,  dans  le 
service  de  Ricord.  « Ricord,  dit-il,  avait  pensé  que  le  cubèbe  n était  pas 
étranger  à celte  éruption,  qui  dura  environ  quinze  jours.  Après  ce  temps, 
le  même  médicament  fut  administré  au  malade  sous  mes  yeux,  et  le  len- 
demain je  constatai  la  même  éruption.  » 

Voilà  donc  un  fait  qui,  soumis  à l’examen  contradictoire  de  me'de- 
cins  spécialement  voués  à la  dermatologie,  n’a  pu  être  catégorisé  nulle 
part,  ressemble,  à s’y  méprendre,  à une  toxidermie  sans  1 être  en 
réalité,  et  qui,  chose  plus  remarquable,  demeure,  après  la  guérison  du 
malade,  également  errant.  L’affection  bulleuse  a guéri  en  quelques 
semaines,  et,  pour  comble,  chaque  bulle  a laissé,  à sa  place,  de  véri- 
tables cicatrices. 

Hallopeau,  qui  a bien  voulu  nous  communiquer  ces  détails  complé- 
mentaires, déclare  qu’il  ne  peut  donner  à l’affection  dont  il  vient  d’être 
question  d’autre  épithète  que  : dermatite  bulleuse  subaiguë,  sans 
pouvoir  la  faire  rentrer  dans  aucun  de  nos  cadres  classiques 
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Nous  n’insistons  pas  et,  Jes  réserves  nécessaires  posées  et  ces  aver- 
tissements donnés,  nous  allons  jeter  un  coup  d’œil  comparatif  rapide 
sur  les  hydrodermies  actuellement  plus  ou  moins  classées  : le  pemphi- 
gus  — P.  bulleux  et  P.  foliacé  — les  pemphigoïdes,  comprenant  la  der- 
matite herpéti forme  de  Dldirlng  — dermatite  polymorphe  douloureuse 
à poussées  successives,  de  Brocq,  etc.,  — les  érythèmes  bulleux,  — les 
éruptions  bulleuses  artificielles  ou  toxiques,  hydrotoxidermies . 


§ II.  Le  Pemphigus. 

P.  bulleux;  P.  FOLIACÉ 

I 

Pemphigus  bulleux.  Maladie  bulleuse  par  excellence,  la  plus  funeste 
des  grandes  de7'matoses  malignes,  débutant  insidieusement,  puis  avec  ou 
sans  rémissions  ou  accalmies,  d’un  pas  égal  ou  inégal,  marchant  à une 
terminaison  le  plus  ordinairement  fatale. 

Objectivement,  elle  est  caractérisée  par  des  bulles  de  dimensions 
variables  plus  souvent  grandes  que  petites,  qui  peuvent  croître  après  leur 
apparition  en  s’élargissant,  ou  en  fusionnant,  naissant  de  la  peau  saine, 
médiocrement  tendues,  quelquefois  flasques,  contenant  un  liquide  rapi- 
dement louche  ou  opalin,  parfois  hématoïdique. 

Les  bulles  rompues,  la  surface  dénudée  ne  s’élargit  pas,  et  reste 
nettement  distincte  de  la  peau  saine;  elle  sécrète  un  liquide  concres- 
oible  plus  ou  moins  abondant,  qui  la  recouvre  sous  forme  de  croûtes 
lamelleuses  plates,  fines,  foliacées  dans  les  premiers  stades,  mais  qui, 
au  cours  de  la  maladie,  deviennent  plus  humides,  plus  épaisses,  recou- 
vrant des  surfaces  plus  vivement  irritées.  D’abord  isolées,  les  bulles  se 
groupent,  coalescent,  et  forment  de  grandes  plaques  croûteuses,  à 
bords  multicerclés  nettement  séparés  de  la  peau  saine. 

Le  mode  de  la  cicatrisation  des  exulcérations,  ou  des  ulcérations 
bulleuses  varie.  Tantôt,  les  bulles  passées  laissent  à leur  place  une  macule 
vasculaire  et  hématoïdique  avec  réparation  ad  integrum  ; dans  d’autres 
cas,  il  y a eu  ulcération  véritable,  et  il  se  produit,  alors,  une  cicatrice 
analogue  à celles  des  brûlures  au  deuxième  degré,  ou  des  vésicatoires 
qui  ont  suppuré. 

Dans  certains  cas,  le  fond  de  l’ulcération  bourgeonne  pathologique- 
ment, s’élève,  végète,  dans  les  points  de  contact,  dans  les  plis  de 
flexion  — Pemphigus  végétant.  — Ce  processus  de  végétation  postbul- 
leuse ne  doit  toutefois  pas  être  considéré  comme  spécial  au  pemphigus, 
et  forçant  la  qualification  de  « pemphigus  »,  nous  l’avons  observé  plu- 
sieurs fois  dans  les  dermatites  multiformes  les  plus  typiques,  et  on  le 
retrouve  dans  1’  « impétigo  herpétiforme  ». 

Les  troubles  de  la  sensibilité  de  la  peau,  dans  le  pemphigus  vrai. 
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varient  selon  le  degré  de  la  maladie.  An  début,  ils  sont  nuis,  ou  peu 
prononcés;  prurit,  fourmillement,  etc.,  localement  développés  aux 
points  qui  vont  devenir  le  siège  de  la  formation  bulleuse;  il  n’est  pas 
rare  que  la  formation  des  bulles  se  fasse  à l’insu  du  patient.  Localisés  et 
limités  aux  phénomènes  éruptifs,  le  prurit  et  les  sensations  doulou- 
reuses n’acquièrent  ni  l’importance  ni  le  degré  auxquels  on  les  observe 
dans  d’autres  hydrodermies. 

C’est  seulement  à une  époque  déjà  avancée  de  la  maladie,  quand  le 
derme  devient  vivement  irrité  après  sa  dénudation,  que  l’on  observe 
dans  le  pemphigus  des  douleurs  cruelles,  mais  qui  restent  ordinairement 
liées  aux  vicissitudes  éruptives,  et  réglées  parle  degré  des  phénomènes 
de  la  dermite  secondaire. 

Les  érythèmes  bulleux  et  les  éruptions  pemphigoïdes  peuvent  avoir 
des  localisations  muqueuses,  buccales,  linguales,  labiales;  mais,  l’éry- 
thème hydroa  excepté,  qui  a des  caractères  diagnostiques  précis, 
aucune  de  ces  affections  ne  les  présente  à un  degré  aussi  élevé  que  le 
pemphigus,  où  elles  acquièrent  par  leur  précocité,  leur  étendue,  leur 
longue  durée,  leur  gravité  locale  due  aux  troubles  dysphagiques,  une 
importance  spéciale  et  une  valeur  caractéristique. 

A notre  observation,  le  pemphigus  vrai  est,  de  toutes  les  affections 
bulleuses,  celle  dans  laquelle  les  localisations  oculaires  et  conjonctivales 
sont  le  plus  rares.  Nous  conservions  cette  remarque  même  après  le  très 
intéressant  travail  dans  lequel  Malcolm  Morris  et  IL  Leslie-Roberts, — 
Pemphigus  of  the  skin  and  mucous  membrane  of  the  mouth,  etc.,  and 
P.  of  the  conjunctiva,  in  The  Brit.  Journ.  of  Dermat.,  1889,  — après 
avoir  rapporté  une  observation  personnelle,  donnent  un  tableau  synop- 
tique de  28  cas  recueillis  dans  la  littérature  médicale.  Pour  nous,  eu 
effet,  dans  plusieurs  de  ces  faits,  le  diagnostic  même  de  la  dermatose 
est  discutable  et  réclame  toute  réserve. 

Le  mode  de  début  du  pemphigus  n’est  pas  très  certainement  fixé  dans 
des  caractères  propres;  toutefois  il  semble  bien  positivement  avoir  lieu 
d’une  manière  régulière  sur  les  mmfueuses,  par  le  pharynx,  la  bouche 
ou  les  lèvres,  ou  parles  parties  couvertes  du  corps,  la  région  tboracicpie 
antérieure  particuliérement.  Secondairement  et  progressivement,  les 
membres  sont  atteints,  rarement  en  entier  mais  par  placards  prédomi- 
nant aux  aisselles,  à la  région  inguinocrurale,  aux  creux  poplités,  au 
coude,  au  grand  trochanter,  aux  cous-de-pied.  Une  certaine  symétrie 
préside  à la  distribution,  mais  quehjuerois  très  relative. 

Dans  ces  premières  phases,  V évolution  bulleuse  — soulèvement,  dessic- 
cation, exfoliation  — s’effectue  rapidement;  en  un  septénaire,  la  bulle 
est  remplacée  par  une  macule  plus  ou  moins  exfoliée;  les  poussées  de 
bulles  se  succèdent  rapidement.  Plus  tard,  cette  évolution  se  ralentit; 
les  bulles  sont  moins  nombreuses,  mais  la  résolution  et  la  cicalrisatiou 
des  exulcérations  ne  se  font  plus;  de  grandes  surfaces  restent  couvertes 
de  croûtes,  présentant  l’aspect  d’un  eczéma  ou  d'une  dermatite  exfo- 
liante. Si  l’on  estap[)elé  à v'oir  le  malade  seulement  à ce  moment,  l'ambi- 
guïté peut  être  fort  grande,  si  l’on  est  [irivé  de  renseignements  sur  les 
actes  précédents. 
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Les  complications  inflammatoires,  lymphangites,  folliculites,  adénites, 
abcès  et  phlegmons,  sont  peu  ordinaires;  mais  on  peut  assister  à la 
formation  d’eschares  de  décubitus  aigu,  comme  dans  plusieurs  états 
généraux  graves. 


Dans  les  cas  vraiment  rares  où  une  maladie  méritant  le  nom  de  pem- 
phigus  rétrocède,  il  se  fait  des  accalmies,  les  poussées  deviennent  moins 
multipliées  en  même  temps  que  la  guérison  des  éléments,  la  répara- 
tion s’exécutent  plus  rapidement,  comme  dans  les  premières  phases. 


Si  le  lecteur  veut  bien  parcourir  l’observation  suivante  d’un  de  nos 
! faits  personnels  les  plus  simples,  il  aura  pris  un  aperçu  plus  direct  de  ce 
qu’est  véritablement  le  pemphigus,  que  par  une  description  didactique. 

Au  mois  de  janvier  1879,  une  femme  de  quarante-huit  ans,  jusque-là  réglée 
et  bien  portante,  voit  la  menstruation  cesser  immédiatement  à la  suite  de  vifs 
chagrins  en  même  temps  qu’elle  ressent  des  douleurs  au  pharynx,  de  la  dys- 
pAapfe,  et  qu’elle  rend  des  mucosités  sanglantes.  Cephénomène  unique  persiste 
comme  seul  trouble  de  la  santé  pendant  les  mois  de  janvier,  de  février  et  de 
mars,  durant  lesquels  la  malade  continue  de  vaquer  à ses  occupations  ; toute- 
fois, elle  se  nourrit  difficilement  à cause  de  la  dysphagie,  perd  de  ses  forces, 
s’amaigrit. 

En  mars,  deux  mois  après  le  début  de  la  dysphagie  et  des  expuitious 
sanglantes,  il  se  produit  pour  la  première  fois,  au  devant  du  sternum,  de  petites 
bulles,  légèrement  prurigineuses,  qui  s’affaissent  en  deux  ou  trois  jours  en 
i se  recouvrant  de  croûtes  fines  et  superficielles;  ces  éléments  naissaient  de  la 
i peau  saine  sans  rougeur  préalable  ; leur  éclosion  était  annoncée  seulement 
par  le  prurit  local. 

En  mai,  — la  dysphagie,  les  expuitious  sanglantes, et  les  formations  de  huiles 
en  avant  du  thorax  ayant  continué  pendant  les  mois  de  mars  et  d’avril,  — 
apparaissent  pour  la  première  fois  des  bulles  sur  d'autres  points  du  corps; 
c’est  alors  que  la  malade  se  décide  à venir  consulter,  et  qu’elle  entre  à 
l’hôpital  Saint-Louis  dans  notre  service,  salle  Saint-Thomas  (actuellement 
j salle  Gibert),  le  27  mai  1879,  lit  n®  55.  Internes  du  service,  MM.  F.  Brun  et 
P.  Merklen. 

La  malade  ne  paraît  ni  vieillie,  ni  émaciée;  la  face  conserve  du  coloris  et 
n’accuse  pas  la  souffrance;  nul  découragement;  c’est  seuleme’nt  parce  que 
l’éruption,  en  s’étendant,  l’empêche  de  travailler,  qu’elle  vient  à riiôpital. 

Aucune  lésion  du  visage  ni  du  cuir  chevelu,  les  lèvres  seulement  présentent 
de  petites  croûtes  noirâtres  arrondies  recouvrant  des  ulcérations  de  même 
forme,  légèrement  saignantes;  sur  la  langue,  plusieurs  surfaces  de  même 

!j  forme,  dépourvues  d’épithélium;  dans  le  pharynx,  rougeur  diffuse  pointillée 
i sans  soulèvement  actuel  ni  exulcération. 

I Le  col  est  intact. 

A la  région  sternale  supérieure,  lieu  de  début,  il  n’existe  plus  que  quelques 
plaques  croûteuses,  arrondies,  très  superficielles,  incomplètes  pour  la  plu- 
S part. 

9 Mais  le  tronc  et  l’abdomen,  faces  antérieure  et  postérieure,  sont  couverts 
k de  bulles  de  dimensions  variables  naissant  de  la  peau  saine,  incomplètement 
I distendues  par  un  liquide  clair  ou  opalin,  de  la  dimension  d’un  pois  à celle 
* d’une  olive,  flasques,  en  grand  nombre  affaissées.  Les  bulles  sont  séparées 
I les  unes  des  autres  par  des  croûtes  plates,  rondes,  fines,  et  par  des  macules 
de  même  forme,  de  la  dimension  d’une  lentille  à celle  d’une  pièce  de  cin- 
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quante  cenlimes,  reliquat  des  poussées  antérieures.  C'est  à la  face  postéro- 
inférieure  du  tronc  et  de  l’abdomen  que  tous  ces  éléments  se  trouvent  en  plus 
grand  nombre. 

Sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  mêmes  éléments  discrets,  sauf  au 
creux  de  l’aisselIe,  à la  région  sous-inguinale  et  au  cou-de-pied,  où  les  bulles 
sont  accumulées,  confluentes,  larges,  mais  médiocrement  tendues. 

L’examen  le  plus  attentif  ne  permet  de  constater,  au  niveau  des  éléments 
bulleux,  aucun  phénomène  irritatif  local  érythémateux  ou  phlegmasique 
préalable  ni  coexistant.  Les  bulles  se  produisent  sans  hyperesthésie  aucune, 
sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité  appréciable  à la  recherche  la  plus  minu- 
tieuse; le  prurit  qui  existe  est  très  peu  considérable,  et  les  bulles  restent 
intactes  ; il  n’y  a de  phénomènes  douloureux  que  ceux  qui  sont  produits  par 
la  pression  des  surfaces  éruptives,  l’adhérence  aux  vêtements,  le  décollement 
des  croûtes.  Il  n’existe  aucun  phénomène,  spontané  ou  provoqué  par  la 
recherche,  qui  décèle  un  état  pathologique  du  système  nerveux  étudié  dans 
l’encéphale,  la  moelle,  les  cordons  nerveux  et  les  nerfs  périphériques. 

Aucune  des  grandes  fonctions,  la  menstruation  exceptée,  n’est  troublée 
l’appétit  persiste;  il  n’y  a pas  de  diarrhée  ; l’urine  ne  contient  pas  d’albu- 
mine ni  de  sucre;  le  sommeil  serait  normal  sans  les  douleurs  secondaires  de 
la  vésication  bulleuse.  La  température  (axillaire)  ne  dépasse  pas  37'’,2  centigr. 

Du  27  rtu  31  mai,  apparaissent,  surtout  pendant  la  nuit,  des  bulles  nou- 
velles sur  des  régions  non  enoore  atteintes,  la  face  interne  des  cuisses;  elles 
ont,  au  moment  où  on  les  constate,  le  volume  d’un  gros  pois;  elles  sont  peu 
tendues  ; la  malade  a éprouvé  pendant  leur  développement  quelques  fourmil- 
lements. 

Du  l®""  au  5 juin,  ces  bulles  s’élargissent;  quelques-unes,  rompues,  se  sont 
vidées  et  laissent  une  surface  superficiellement  exulcérée,  recouverte  d’une 
croùtelle  lamelleuse,  fine,  peu  adhérente.  , 

Du  5 au  \0  juin.  Bulles  sur  les  bords  de  la  langue  et  sur  sa  face  inférieure; 
l’une  très  nettement  arrondie,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  deux  francs, 
est  très  reconnaissable  à son  contour  parfaitement  net.  La  production  des 
bulles  continue  partout,  mais  surtout  aux  membres  inférieurs.  La  malade 
commence  à souffrir  péniblement. 

Du  lOitw  20  juin,  on  est  obligé  d’envelopper  la  malade  de  mousseline  im-“ 
prégnée  de  Uniment  oléocalcaire  ; sous  ce  pansement,  la  situation  est  moins 
mauvaise  que  dans  le  simple  pansement  à l’amidon  en  poudre  avec  lequel 
les  croûtes  s’accumulent  en  masses  sèches  et  dures.  Les  surfaces  exulcérées 
qui  succèdent  aux  bulles  sont  simplement  à l’état  eczématique,  ou  vésiqué 
simple;  dans  les  régions  les  moins  couvertes  on  fait  un  simple  enveloppe- 
ment dans  de  la  toile  fine  de  caoutchouc.  La  poussée  de  huiles  continue 
sur  la  langue  et  est  permanente  sur  les  lèvi’es. 

Du  20  au  30  juin,  malgré  l’aggravation  manifeste  de  l’éruption,  l’état 
général  ne  semble  pas  encore  compromis,  et  l'éruption  reste  la  seule 
préoccupation  de  la  malade,  qui  a encore  de  l’appétit,  digère,  se  nourrit. 
Les  éléments  éruptifs  se  groupent  par  départements,  laissant  de  grands 
espaces  de  peau  saine.  Sur  le  tronc,  le  groupe  principal  occupe  la  région 
sternale  : la  surface  sus-pubienne  à l’abdomen  ; aux  membres  supérieurs,  la 
plus  grande  partie  est  intacte,  sauf  à la  région  axillaire  et  autour  du  coude, 
pli  et  sommet.  Aux  membres  inférieurs,  tout  est  groupé  aux  régions  sous- 
inguinales,  autour  du  genou  et  des  cous-de-pied,  les  espaces  intermédiaires 
intacts.  Les  éléments  agglomérés,  débarrassés  de  leurs  croûtes,  forment  des 
placards  d’un  rouge  variable,  à bords  multicerclés,  restant  nets  et  dessinant 
exactement  la  forme  et  la  place  des  bulles  auxquelles  ils  ont  succédé  ; le 
procès  s’arrête  court  et  ne  se  reproduit  excentriquement  sur  aucun  point. 
On  a dû  renoncer  au  pansement  à la  poudre  d’amidon  à cause  de  la  gène 
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Jl^roduite  par  la  dessiccation  des  surfaces,  l’adhérence  aux  pièces  de  panse- 
craent  ou  de  vêtements,  la  fétidité  ; l’enveloppement  est  fait  simplement  avec 
jiia  toile  fine,  imperméable,  soigneusement  changée  et  renouvelée. 

Du  i^''au  5 juillet  : Les  altérations  des  lèvres  et  de  la  langue  persistent  ; des 
.ll)ulles  volumineuses  apparaissent  pour  la  première  fois  aux  mains,  aux 
v|îxtrémités  des  doigts  ; sur  le  tronc  et  les  membres,  il  y a une  diminution 
.►■lans  les  néo-formations  bulleuses.  Mais  l’appétit  se  perd,  la  température 
T’élève  à 38°, 6;  le  pouls,  petit,  reste  fréquent  (HO);  cependant,  les  urines 
i^estent  non  albumineuses.  Bien  que  la  malade  soit  couchée  sur  un  matelas 
jt  l’eau,  et  entourée  de  soins  minutieux,  on  constate,  à la  portion  médiane  de  la 
■égion  sacrée,  une  eschare  très  douloureuse  à sa  périphérie,  de  la  dimension 
l’une  pièce  de  deux  francs  en  argent,  et  un  peu  d’œdématie  aux  mains  et 
lUX  pieds.  La  cavité  buccale,  les  lèvres,  sont  toujours  dans  le  même  état  ; 
illes  ne  peuvent  être  détergées  que  par  des  soins  multipliés. 

Du  5 au  i a juillet  ; La  situation  s’aggrave  rapidement;  non  pas  qu’il  y ait 
)eaucoup  de  bulles  nouvelles,  au  contraire,  mais  parce  que  les  placards 
onsécutifs  aux  éruptions  précédentes  n’ont  plus  aucune  tendance  à se 
léparer,  restent  rouges,  douloureux,  suintent  abondamment  un  liquide  qui, 
!n  peu  d’heures,  se  concrète  en  croûtes  volumineuses,  et  cela  malgré  tous 
es  essais  de  pansement  variés,  d’enveloppement,  d’occlusion,  etc.  L’eschare 
lu  sacrum  a doublé  de  surface,  et  un  vaste  cercle  éliminatoire  la  sépare  déjà 
les  parties  saines.  On  a été  obligé  de  laisser  la  malade  dans  le  décubitus 
lorsal,  car  les  deux  régions  ti'ocbantériennes,  comme  les  surfaces  olécrà- 
liennes,  sont  le  siège  de  placards  dénudés.  La  situation  devient  atrocement 
Jouloureu'se  ; la  patiente  ne  peut  plus  être  soulagée  que  par  des  doses 
levées  de  morphine. 

Du  10  au  12  juillet  : Diarrhée  colliquative  résistant  à tous  les  moyens 
niployés  ; découragement  absolu  ; la  malade  refuse  tout  aliment,  toute 
Joisson,  tout  médicament.  Elle  succombe  le  12  juillet  au  soir,  par  épuise- 
nent  progressif  et  sans  crise  agonique. 

La  nécropsie  a été  faite  avec  grand  soin  par  Merklen,  mais  elle  n’a  pu  être 
'pérée  que  vingt-trois  heures  après  la  mort  et  par  une  température  très 
levée.  Il  n’y  a à relever,  en  ce  moment,  que  ses  caractères  négatifs  au  point 
e vue  d’une  altération  viscérale  ou  autre,  dont  l’affection  cutanée  aurait 
;u  être  considérée  comme  un  résultat  : Adhérences  générales  anciennes  des 
lièvres;  aucune  lésion  des  reins,  de  la  rate,  du  foie  ; nulle  part  de  tubercu- 
pse  ; péritoine  intact  ; pointillé  noirâtre  — infarctus  hématiques  anciens  — 
'.isséminés  dans  toute  l’étendue  du  tube  digestif  ; intégrité  des  plaques  de 
’eyer  et  des  ganglions  mésentériques. 


II 

Pemphigus  foliacé  : Les  processus  épidermique,  kératosique,  exfo- 
iant,  bulleux  — hyperkératose,  parakératose,  kératolyse,  achantolyse 
j-  lorsqu’ils  évoluent  isolément,  constituent  les  divers  types  normaux 
l’épidermidoses  ; mais  ils  ne  s’excluent  pas  réciproquement,  et  l’on 
eut  voir  des  bulles  apparaître  partiellement  dans  le  cours  d’une  kéra- 
bse,  ou  des  kératodermies  se  produire  chez  un  sujet  atteint  de  la  phlyc- 
énodermie  la  mieux  établie.  Bien  plus,  on  voit  fréquemment  ces  pro- 
^ssus  se  mêler  accidentellement  les  uns  aux  autres,  ou  se  succéder,  et 
e déformer  les  uns  les  autres  sans  dénaturer  la  maladie. 


li  A diverses  périodes  de  toutes  les  affections  bulleuses,  pemphigus, 
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maladie  de  Duhring,  impétigo  herpétiforme  de  Hebra-Kaposi,  etc.; 
dans  les  formes  rémittentes,  au  moment  de  l’accalmie,  la  période 
de  dessiccation  et  de  réparation  desquamative  peut  survivre  parfois 
assez  longtemps  aux  phases  bulleuses,  pour  revêtir  momentanément 
l’aspect  d’une  dermatite  exfoliante  proprement  dite  — kératolyse, 
achanto-kératolyse.  Ce  cas  est  caractérisé  surtout  en  ce  que  la  période 
desquamative  coïncide  avec  une  rémission  dans  l’état  général,  ce  qui 
permet  de  ne  pas  faire  de  confusion  avec  le  suivant  : 

Lorsque  la  phlycténodermie  a parcouru  une  évolution  prolongée  et 
que  — dans  le  pemphigus  — la  mort  n’a  pas  succédé  aune  série  progres- 
sive d’accidents  cutanés  typiques,  on  peut  voir  la  maladie  se  déformer, 
les  bulles  devenir  rares  ou  subir  une  évolution  incomplète.  Le  soulève- 
ment épithélial  reste  à plat  et,  suivant  que  la  surface  exulcérée  qu’il 
recouvre  laisse  échapper,  plus  ou  moins  abondamment,  un  liquide  eczé- 
matique,  l’aspect  général  devient  celui  d’un  eczéma  croûteux  généralisé, 
d’un  eczéma  lamelleux,  d’une  érythrodermie  exfoliante  par  le  fait 
même  de  la  généralisation  {le  la  lésion,  de  l’exfoliation,  et  de  la  rougeur 
de  la  peau. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  transformation  de  l’achanto^'se  en  achanto- 
kératolyse  est  définitive;  elle  représente  une  phase  ultime,  cachectique, 
pernicieuse,  commune  à diverses  afléctions  distinctes,  et  n’altère  pas  en 
réalité  la  nature  primitive  de  l’affection  — Voy.  Appendice  des  Traduc- 
teurs, érythrodermies  exfoliantes  secondaires,  p.  018. 
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Aussi  longtemps  que  le  terme  de  pemphigus  demeura  usité  à titre 
banal,  pour  désigner  toutes  les  phlycténodermies,  il  était  légitime  de 
dénommer  pemphigus  foliacé  les  dermatites  exfoliantes  secondaires 
— kératolyses,  et  achanto-kératolyses  — épisodiques  ou  ultimes,  du 
pemphigus  et  des  autres  affections  bulleuses,  en  même  temps  que  les 
formes  vraiment  mixtes,  dans  lesquelles  l’exfoliation  et  la  formation 
des  bulles  font  partie  intégrante  du  type  individualisé. 

Mais  à présent,  puiscpie,  d’une  part,  toutes  les  affections  bulleuses  ne 
portent  plus  le  nom  générique  de  pemphigus,  et  de  l’autre,  puisqu’il 
existe  dans  la  série  du  pemphigus  vrai  une  affection  mixte,  foliacée  et 
bulleuse,  c’est  à cette  dernière  seule  que  revient  le  nom  de  pemphigus 
foliacé.  11  n'est  vraiment  plus  permis  de  s’en  servir,  comme  le  font 
encore  beaucoup  d’auteurs,  pour  désigner  à la  fois  une  maladie,  des 
complications  accidentelles,  et  des  lésions  secondaires,  terminales, 
communes  à plusieurs  maladies  differentes. 

Les  diverses  affections  bulleuses,  au  cours  et  à la  fin  desquelles  appa- 
raitra  l’état  foliacé,  devront  conserver  leur  dénomination  propre,  à 
laquelle  il  suffira  d’ajouter  l’indication  du  fait  de  l’exfoliation  secon- 
daire, spécifiée  selon  qu’elle  est  accidentelle,  épisodique,  intercurrente 
ou  définitive  et  cachectique.  A cette  condition,  on  mettra  dans  les 
choses  un  peu  d’ordre  et  de  précision. 


Par  le  terme  de  pemphigus  foliacé,  nous  entendrons  donc  seulement 
désigner  une  affection  de  la  série  du  pemphigus  vrai,  dans  laquelle,  soit 
d’emblée,  soit  a|)rès  avoir  revêtu  pendant  un  espace  de  temps  court  et 
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imité,  l’aspect  du  pemphigus  bulleux,  dans  ses  phases  initiales,  l’érup- 
ion  prend  les  caractères  suivants  : La  bulle  proprement  dite,  pleine  de 
quide,  n’apparaît  plus,  ou  ne  paraît  que  temporairement;  souvent, 
our  la  constater,  il  faut  assister  à la  reproduction  du  soulèvement  épi- 
tiélial,  à la  suite  d’un  bain  par  exemple,  dans  lequel  on  a fait  tomber 
exfoliation  adhérente.  Il  n’est  pas  rare  cependant  de  voir,  de  temps 
autre,  en  quelques  points  jusque-là  réservés,  apparaître  une  bulle 
ypique,  laquelle  reste  la  minorité,  l’accident. 

Dans  le  processus  foliacé  du  pemphigus,  le  disque  d’épide-rme  corné 
ni  est  soulevé  apparaît  macéré;  il  se  double  ensuite  par  sa  face 
rofonde  de  nouvelles  exfoliations,  et  constitue  à la  surface  de  la  peau 
ne  plaque  nummulaire  plate  plus  ou  moins  squameuse  ou  croûteuse, 
u-dessous  de  laquelle  existent  un  suintement  eczémalique  et  une  exulcé- 
ation.  Aussi  longtemps  que  les  éléments  éruptifs  restent  isolés,  ils  con- 
jrvent  leur  forme  nummulaire,  et  ressemblent  absolument  à une  série 
e petites  vésications  artificielles  à la  période  de  dessiccation  com- 
lençante.  On  en  peut  prendre  une  idée  en  examinant  la  figure  XXX  de 
Atlas  de  Tilbury  Fox,  toc.  cit. 

Chez  une  de  nos  malades,  âgée  d’une  cinquantaine  d’années,  la  sur- 
ice  presque  entière  du  corps  était  recouverte  de  disques  de  ce  genre 
arfaitement  ronds,  de  grandes  dimensions;  le  suintement  sous-squa- 
leux  était,  en  même  temps,  assez  abondant  et  l’éruption  réclamait  des 
oins  incessants. 

Avec  ou  sans  accalmies,  le  processus  est  progressif;  sa  généralisation 
3t  la  règle  ; la  peau  et  le  cuir  chevelu  sont  envahis  ; les  poils  tombent  ; 
!s  ongles  se  déforment  et  peuvent  aussi  tomber.  Les  lèvres  et  la  cavité 
uccale  présentent  les  mêmes  localisations  fréquentes  que  celles  du 
emphigus  bulleux. 

La  peau  est  le  siège  de  sensations  pénibles  variées,  mais  on  n’y  relève 
as  régulièrement  le  prurit  intense  atroce,  si  caractéristique  dans  plu- 
ieurs  grandes  dermatoses  d’une  autre  nature. 

Quand  l’affection  est  devenue  confluente,  les  éléments  se  déforment 
U contact  coalescent,  ils  se  rompent  et  se  détachent  aux  grands  plis  de 
ipeau:  la  maladie  prend  le  même  aspect,  et  aboutit  au  même  point 
ue  dans  les  cas  de  dermatite  exfoliante,  ultime,  terminale  du  pemphigus 
ulleux. 

Hardy,  bien  qu’il  ait  sans  doute  un  peu  trop  élargi  le  cadre  du  pem- 
higus  foliacé,  est  un  des  auteurs  qui  ont  le  mieux  décrit  ces  formes 
ires  de  pemphigus  : il  a insisté  sur  la  sécrétion  nauséabonde  qui 
échappe  des  surfaces  sous-squameuses  malgré  le  caractère  foliacé, 
i’il  n’a  pas  assez  nettement  séparé  les  formes  secondaires  d’exfolia- 
ion  terminale  du  pemphigus,  du  pemphigus  foliacé  proprement  dit, 

. a,  en  fait,  parfaitement  vu  ces  cas  dont  la  durée  est  indéfinie,  et  pour 
îsquels  il  a indiqué  le  délai  de  quatre  à six  années,  délai  qui  certai- 
ement  peut  être  dépassé 

Le  type  éruptif  que  nous  venons,  non  pas  de  décrire,  mais  seulement 
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d’esquisser,  n’est  pas  le  seul  sous  lequel  puisse  se  présenter  une  affec- 
tion chronique  de  la  peau,  idiopathique,  exfoliante  et  bulleuse  pendant 
toute  sa  durée. 

Le  fait  suivant,  que  nous  rangeons  à la  suite  du  pemphigus  foliacé,  en 
attendant  que  son  classement  définitif  soit  légitimé,  pourra  servir 
d’exemple,  et  montrer  combien  nos  connaissances  sur  ces  dermatoses 
mixtes  sont  encore  rudimentaires. 

Uu  garçon  actuellement  âgé  de  onze  ans  est  né  de  parents  parfaitement 
sains,  non  syphilitiques;  la  mère  avait  subi  un  grave  accident  de  voiture 
au  premier  mois  de  la  grossesse. 

Au  moment  de  la  naissance,  l’enfant,  à terme,  très  fort  et  vigoureux,  avait 
sur  le  corps  « des  places  où  l’épiderme  s’enlevait  comme  un  vésicatoire  »; 
« la  peau,  au  rapport  de  la  mère,  sécha  vite,  mais  resta  rugueuse.  A quatre 
mois,  on  constata  une  première  poussée  de  bulles  sur  le  tronc;  une  seconde 
à dix  mois,  la  peau  restant  toujours  « dure  ». 

A deux  ans,  crise  violente  de  bulles  sur  tout  le  corps,  avec  fièvre,  durant 
deux  mois,  pendant  l’été.  Même  réapparition  pendant  l’été,  à trois  ans. 
Les  bulles  se  produisent  en  tous  les  points  du  corps,  surtout  les  jours  de 
pluie,  mais  particulièrement  aux  pieds  et  aux  mains.  Pendant  l’hiver,  les 
bulles  ne  paraissaient  plus,  mais  la  peau  continuait  à s’exfolier  sur  le  tronc, 
sur  le  col,  sur  les  membres;  l’enfant  restait  faible  et  malingre. 

C’est  à cette  époque  où  l’enfant  nous  est  amené.  Le  premier  aspect  est 
celui  de  la  forme  la  plus  accentuée  d’icbthyose  noire  que  l’on  puisse  imaginer. 
.Mais,  avant  même  d’avoir  entendu  le  récit  qui  vient  d’être  rapporté,  l’inten- 
sité de  l’exfoliation,  qui  est  lamelleuse  en  beaucoup  de  points,  l’engainement 
complet  des  mains  et  des  doigts  dans  des  gaines  formées  de  lamelles  super- 
posées que  l’on  peut  arracher  avec  une  certaine  facilité,  l’envahissement  de 
la  figure,  du  cuir  chevelu,  de  tous  les  plis  de  flexion  ne  laisse  aucune  valeur 
à l’apparence  première.  En  quelques  points,  au  cou-de-pied,  sur  le  poignet, 
en  soulevant  quelques  squames,  on  trouve  un  peu  de  suintement,  et  le  frotte- 
ment d’une  chaussure  ou  d’une  manchette  détermine  quelques  soulèvements 
bulleux.  Sur  le  cuir  chevelu,  on  ne  voit  pas  de  bulles;  mais  une  exfoliation 
lamelleuse  abondante;  les  cheveux  sont  plutôt  exubérants. 

Jamais,  à aucun  moment,  l’enfant  n’a,  ni  n’a  eu,  de  prurit;  les  aliments  riputé.\ 
excitants  pour  la  peau  n’ont  aucune  injluence  sur  l’état  des  lésions,  et  les  bains 
irritants,  qui  exaspèrent  les  poussées  bulleuses,  ne  causent  pas  de  démangeaisons. 

L’enfant  ne  souffre  que  de  la  vésication  bullaire,  après  la  bulle  produite, 
et  de  la  décortication  mécanique  des  surfaces  eu  desquamation. 

De  trois  à six  ans,  des  bulles  isolées  en  petit  nombre  se  produisent  à divers 
intervalles  de  mai  à septembre.  La  veille  du  jour  où  une  bulle  doit  paraître, 
l'enfant  a toujours  du  malaise  et  de  la  fièvre.  Pendant  l’hiver,  aucune  bulle;, 
mais  l’exfoliation  demeure  presque  généralisée. 

De  six  à sept  ans,  l’enfant  se  développe,  devient  fort,  les  bulles  se  mon- 
trent moins  nombreuses,  l’exfoliation  persiste,  la  peau  amendée  seulement 
par  les  topiques,  et  par  l’usage  interne  de  l’arsenic. 

De  huit  à neuf  ans,  très  rares  bulles  seulement  en  avril  et  en  septembre 
Pendant  fbiver,  aucune  bulle. 

.1  neuf  ans,  l’enfant  a grandi,  a sensiblement  la  taille  et  l’aspect  des  autre; 
enfants  de  son  âge;  il  a bon  appétit,  dort  bien,  n’est  tourmenté  par  aucui 
trouble  de  sensibilité  de  la  peau,  et  n’a  pas  de  prurit,  lequel  a,  d’ailleurs 
toujours  été  insignifiant.  Un  assez  grand  nombre  de  points  de  la  peau  préa 
lablement  très  exfoliants  ont  repris  l’aspect  normal,  et  l’exfoliation  intens< 
est  reculée  au  col,  au  tronc,  et  aux  extrémités. 
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A dix  ans,  la  situation  continue  de  s’améliorer,  mais  on  note  encore, 
endanl  l'été,  deux  poussées  bulleuses  disséminées  qui  semblent  avoir  été 
irovoquées  par  des  interventions  médicamenteuses  nouvelles  : l’une,  l’emploi 
e ricbtbyol  inlus  et  extra',  l’autre,  des  bains  presque  indifférents  pris  dans 
ne  eau  sulfureuse  faible;  elles  ont  été  de  courte  durée,  et  le  rétablissement 
'est  fait  rapidement. 

Dans  les  grandes  poussées,  les  bulles  se  font  un  peu  partout,  excepté  sur  le 
uir  chevelu,  la  face  et  le  col;  on  les  observe  sur  le  tronc,  à la  ceinture,  aux 
nembres,  surtout  aux  extrémités  : quelques-unes  ne  soulèvent  pas  ou  ne 
■ompent  pas  la  couche  squameuse  et  ne  se  manifestent  que  par  du  suin- 
ement  et  un  soulèvement  partiel.  Durant  le  même  temps,  Fexfoliatiou 
'accroît,  et  l’on  ramasse  chaque  jour,  dans  le  lit  de  l’enfant,  la  valeur  d’une 
luillerée  à soupe  ordinaire  pleine  de  squames. 

Toutes  les  poussées  bulleuses  sont  précédées,  et  accompagnées  de  malaise, 
le  fièvre,  de  tristesse,  de  perte  d’appétit.  Dans  leur  intervalle,  l’enfant  est  gai, 
utelligent,  studieux,  annonçant  des  aptitudes  exceptionnelles  pour  tous  les 
ravaux  d’esprit,  pour  le  dessin,  la  musique,  etc.  Son  développement  est  à 
)eu  près  normal  au  point  de  vue  physique. 

Au  mois  de  janvier  1890,  l’enfant  a atteint  sa  onzième  année;  le  dos  des 
nains,  les  jambes,  le  thorax  en  avant  et  en  arrière  sont  redevenus  presque 
lormaux.  Les  cheveux  abondants  présentent  à leur  base  en  plusieurs  en- 
Iroits,  surtout  aux  tempes,  une  exfoliation  un  peu  grasse,  amiantacée  ; sur  la 
Igure,  furfurations  au  niveau  des  commissures  oculaires,  buccales,  nasales. 
Le  col,  couvert  d’une  desquamation  granitée,  colorée  en  noir  sur  plusieurs 
joints  où'on  n’a  pas  pu  faire  de  toilette,  l’enfant  étant  enrhumé  depuis  quel- 
jues  semaines.  L’abdomen,  les  aisselles,  les  creux  poplités  sont  le  siège  des 
naxima  desquamatifs  sous  forme  de  lambeaux  d'un  diamètre  variable  de 
juelqueS  millimètres  à un  centimètre;  les  mains,  face  dorsale,  sont  engainées 
le  squames,  fendillées  au  niveau  des  plis  de  flexion  ; les  ongles  sains,  bombés 
atéralement  et  d’avant  en  arrière;  les  faces  palmaires  en  état  de  kératose 
jniforme  épaisse,  jaunâtre,  donnant  par  le  grattage  des  lambeaux  épais,  de 

Elus  d’un  centimètre  de  diamètre  ; cette  région  est  halitueuse  et  sudorale, 
omme  à l’état  normal. 

En  février  1890,  à la  suite  d’une  attaque  d'influenza,  il  est  survenu  — ce 
ui  n’arrive  que  rarement  chez  lui  durant  l’hiver  — une  poussée  de  bulles 
âssez  intense,  surtout  aux  pieds,  avec  dépression  des  forces  et  état  fébrile. 

Toutes  les  périodes  d’amélioration  qui  ont  été  constatées  ont  été  en  rapport 
avec  la  médication  arsenicale;  toutes  les  fois  où  l’emploi  de  l’arsenic  a été 
interrompu,  ou  toutes  les  fois  où  on  a essayé  une  médication  nouvelle,  une 
aggravation  s’est  produite,  ou  l’état  est  redevenu  stationnaire.  L’enfant  sup- 
porte parfaitement  dix  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  par  vingt-quatre  heures  ; 
les  bains  lui  sont  avantageux  ; les  bains  légers  de  goudron  — coaltar  sapo- 
^iné  — lui  sont  toujours  favorables. 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter  établit  l’existence  d’une 
dermatite  chronique  exfoliante  et  bulleuse,  déjà  développée  au  moment 
le  la  naissance  — P.  foliacé  congénital  — bien  distincte  de  la  derma- 
tite exfoliatrice  des  nouveau-nés  — voy.  p.  821  — et  des  autres  derma- 
toses exfoliantes  et  bulleuses  des  nouveau-nés. 

Cette  affection,  qui  évolue  pendant  toute  l’enfance,  semble  se  rappro- 
cher— parle  processus  rfécromun^  avec  l’âge  du  sujet,  les  accalmies, 

I influence  saisonnière,  l’intolérance  de  certaines  médications  et  le 
bénéfice  de  quelques  autres,  etc.,  — de  maladies  cutanées  infantiles 
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encore  imparfaitement  connues,  telles  que  Vurticmre  pigmentaire  et 
Vhydroa  des  enfants^  de  Unna.  — Voyez  plus  loin,  page  817. 

Mais  ajoutons,  sans  tarder,  que  ces  analogies  n’impliquent  aucune 
identité  d’espèce  entre  les  trois  affections,  dont  le  diagnostic  diiïé- 
..•entiel  peut  s’établir  aisément  par  des  signes  précis:  Pour  l’urticaire 
pigmentaire,  par  tous  les  phénomènes  objectifs  et  subjectifs;  — 
pour  l’hydroa  des  enfants,  de  Unna,  par  la  série  entière  des  caractères 
qui  lui  sont  propres,  avec  cette  distinction  facile  à établir  extempo- 
ranément,  même  aux  époques  de  poussées  bulleuses,  que,  dans  l’/(//- 
droa  de  Unna,  la  peau  des  enfants  l’este  parfaitement  saine  et  normale 
dans  les  intervalles  de  ces  poussées,  — tandis  que  dans  le  P.  /'.  infan- 
tile^ l’état  foliacé  persiste  toujours  plus  ou  moins  intense  sur  différents 
points  du  corps. 

§ III.  Les  Pemphigoïdes. 

1°  Dermatites  bulleuses  complexes  ou  multiformes,  idiopathiques,  pri- 
mitives [hydrodermies  midtif ormes)  — Hydroas  de  divers  auteurs  — 
Dermatite  herpétiforme  de  Duhring  — Dermatite  polymorphe  doulou- 
reuse àe  BrOCQ;  — 2“  ÉRYTHÈMES  MULTIFORMES  BULLEUX  — TOXIDERMIES 
BULLEUSES  {hifdrotoxidermies)  ; — 3°  Nomenclature  — Traitement. 


1 

Dermatites  bulleuses  multiformes. 

Les  faits  qui  composent  ce  groupe  nouveau,  cette  individualité 
récemment  créée,  n’étaient  en  aucune  manière  inconnus;  ils  ont  été 
décrits  plus  ou  moins  fidèlement  dans  un  grand  nombre  d’observa- 
tions. On  les  retrouve  non  seulement  dans  l’ancien  « pemphigus  »,  mais 
dans  la  classe  des  « herpès  »,  des  « hydroas  »,  des  « érythèmes  »,  dans 
la  « gale  » des  anciens,  les  « eczémas  bulleux  » des  modernes,  et  jusque 
dans  les  syphilides.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  se  rapporte  au  P.  à 
petites  bulles  et  au  P.  prurigineux  des  auteurs,  fi  l’hydroa  bulleux  et 
aux  arthritides  bulleuses  ou  au  pemphigus  arthritique  de  Bazin,  à 
l’hydroa  prurigineux  de  T.  Fox,  à l’herpès  pemphigoïde  ou  au  peni- 
phigus  herpétiforme  de  Devergie,  etc.,  etc.  Mais,  avant  Duhring,  per- 
sonne n’avait,  en  réalité,  concu  et 'réalisé  le  projet  de  réunir  tous  ces 
faits  dispersés  sous  les  dénominations  les  plus  diverses,  et  de  les 
constituer  — en  dehors  du  pemphigus,  des  érythèmes  phlj'cténoïdes, 
des  « herpès  généralisés  »,  et  des  éruptions  toxidermiques  — en  une 
individualité  morbide  définie,  dont  ils  ne  seraient  que  des  espèces 
des  formes  ou  des  variétés. 

La  majorité  des  dermatologistes  est  aujourd’hui,  depuis  les  travaux 
de  Brocq,  acquise  au  principe  posé  par  Duhring;  il  ne  reste  qu’à  pré- 
ciser définitivement  ce  principe,  et  à poser  quelques  limites. 

Aucun  des  phénomènes  propres  à la  maladie  nouvelle  n’étanl,  en 
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lui-méme,  pathognomonique,  sa  constitution  ge'nérale  ne  peut  être 
basée  que  sur  un  véritable  protocole,  et  établie  par  une  sorte  de  pro- 
cédure, de  procès,  dont  les  conclusions  ou  le  jugement,  on  va  le  voir, 
doivent  être  parfois  ajournés,  pour  attendre  le  supplément  ou  le  com- 
plément d’information  que  le  temps  peut  donner. 

D’après  Dduring  et  Brocq  — Congrès  de  Paris  de  1889  — la  derma- 
tite herpétiforme,  ou  dermatite  polymorphe  douloureuse,  reconnaît 
pour  caractères  essentiels  sommairement  exprimés  : 

1“  La  polijmorphie  absolue  de  l'éruption  : Ün  trouve  sur  le  même 
sujet  des  plaques  érythémateuses,  des  papules,  des  vésicules  plus  ou 
moins  grosses,  des  bulles,  des  pustules. 

En  outre,  il  y a des  poussées  multiples  pouvant  différer  les  unes 
desj^autres  par  le  type  éruptif; chaque  poussée  peut,  en  effet,  être  cons- 
tituée par  l’une  ou  par  l’autre  des  variétés  éruptives  que  produit  l’af- 
fection. Donc,  polymorphisme  au  même  moment,  ou  polymorphisme 
dans  les  diverses  phases  de  la  maladie. 

2“  Phénomènes  douloureux  : constants.  Ce  sont  des  sensations 
variées,  tantôt  de  démangeaison,  tantôt  de  cuisson  plus  ou  moins 
vive,  tantôt  de  véritable  douleur.  Ces  troubles  de  sensibilité  peuvent 
exister  avant,  pendant  l’éruption,  comme  dans  l’intervalle  des  pous- 
sées. 

3“  Longue  durée  de  l'affection.  11  se  fait  des  poussées  successives 
pendant  plusieurs  mois;  les  cas  types  de  Durring  ont  eu  une  durée  de 
plusieurs  années. 

4“  Malgré  l’intensité  et  la  durée  des  épisodes  éruptifs,  le  malade 
garde  le  plus  ordinairement  un  assez  bon  état  général. 

Une  opposition  généi’ale  à ces  propositions  a été  déclarée  par  le  pro- 
fesseur Kaposi  — Congrès  de  Paris,  1889,  — qui  réclame  les  cas 
constitutifs  de  la  maladie  de  Dühring-Brocq,  soit  pour  le  pemphigus, 
Isoit  pour  les  érythèmes  multiformes  bulleux. 

Kaposi  déclare  que  l’on  trouve  dans  le  pemjihigus,  exactement  et 
absolument,  tous  les  symptômes  que  Durring  et  Brocq  assignent  à la 
j dermatite  herpétiforme  — des  périodes  à grosses  bulles,  d’autres  à 
: petites  vésicules  ou  mixtes,  des  intervalles  de  parfaite  santé  ou  d’érup- 
tion solitaire  ; puis  nouvelle  récidive  aiguë  généralisée;  de  la  fièvre; 
|des  érythèmes  annulaires,  papuleux,  ortiés;des  bulles;  des  dermatites 
et  des  pustules  consécutives;  de  l’amaigrissement,  etc.;  et  tout  cela 
pendant  des  années,  jusqu’à  ce  que  s’établisse  un  pemphigus  serpigi- 
1 neux  ou  même  exfoliant,  ou  croupal  ou  végétant,  et  que  survienne 
la  terminaison  funeste.  Les  bulles,  ajoute-t-il,  peuvent  même  manquer 
le  plus  ordinairement  au  cours  de  la  maladie,  comme  dans  le  pem- 
fphigus  prurigineux  de  Hebra,  presque  aussi  grave  que  le  pemphigus 
j foliacé,  — parce  que  les  malades  déchirent  l’épiderme  sur  l’endroit 
même  de  l’éruption  avant  la  formation  complète  de  la  bulle,  forcés  de 
gratter  par  l’intensité  du  prurit. 

Ce  que  Durring  et  Brocq  appellent  dermatite  herpétiforme,  le  pro- 
fesseur Kaposi  l’appelle  pemphigus,  et  le  malade  du  service  de  Four- 
nier qui  a été  présenté  au  Congrès,  et  que  Durring  et  Brocq  déclarent 
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être  un  type  de  la  dermatite  herpétiforme,  est  pour  Kaposi  un  pemphi- 
gus  irrécusable. 

Cette  opinion,  ainsi  formulée,  n’a  pas  pour  elle  la  majorité  des 
dermatologistes  ; nous  ne  la  partageons  pas,  on  le  sait,  puisque 
nous  avons  essayé  de  constituer  le  pemphigus  comme  une  maladie 
à part,  à laquelle  seule  devait  être  réservée  la  dénomination  que  le 
professeur  Kaposi  veut  continuer  à appliquer  à des  faits  certainement 
distincts.  Mais  nous  allons  voir,  tout  à l'heure,  que  plusieurs  des 
objections  du  maître  de  l’école  de  Vienne  sont  recevables. 

Dans  sa  communication  fort  importante  faite  au  Congrès  dermatolo- 
gique de  Paris  en  1889,  le  professeur  Schwimmer  reconnaît  que  toutes 
les  maladies  bulleuses  ne  peuvent  pas  rentrer  dans  le  cadre  du  peni- 
phigus  ou  des  érythèmes  bulleux;  — que  le  type  de  Duhring  existe, 
et  qu’il  y a lieu  de  le  conserver  avec  une  dénomination  spéciale. 
Mais  il  pense  qu’il  faut  le  limiter  aux  cas  assurés  par  la  généralisation 
ou  par  la  très  grande  extension  de  l’éruption,  et  que,  pour  les  autres, 
on  peut,  au  moins  peur  le  moment,  se  contenter  des  dénominations- 
qui  étaient  usuelles  avant  Duhring. 

Nous  serions  bien  près  d’être  en  accord  parfait  avec  Schwimmer,  si 
ce  savant  et  judicieux  dermatologiste  voulait  abandonner,  au  moins 
provisoirement,  l’usage  du  terme  de  pemphigus  qu’il  réserve  encore 
aux  « cas  douteux  ». 


Malgré  les  divergences  qui  subsistent,  la  question  est  posée  nette- 
ment ; Dès  à présent  on  possède  une  somme  de  faits  suflisante  pour 
constituer,  entre  les  érythèmes  bulleux,  d’une  part,  et  le  pemphigus. 
ds  l’autre,  un  type  particulier  ou  un  groupe  spécial  d’hydroderinies. 
Mais  comme  ce  type  en  est  encore  à la  période  de  formation,  il  s’agit 
de  savoir  ce  qui  doit  en  être  éliminé  ou  rapproché,  et  il  faut  discuter 

— puisqu’ aucun  de  ses  caractères  n’a  de  valeur  absolue  — la  valeur 
relative  des  phénomènes  qui  lui  sont  attribués,  et  déterminer  leur 
évolution,  leur  groupement  et  leurs  combinaisons. 

C’est  dans  cette  direction  que  nous  allons  successivement  examiner 
la  condition  étiogénique  — la  localisation  initiale  de  l'éruption  — la 
polymorphie  — la  dysesthésie — la  durée,  l'évolution,  les  récidives , l’dge 

— la  bénignité  relative. 

I.  Condition  étiogénique  : La  valeur  de  la  condition  étiogénique 
dans  la  différenciation  des  dermatoses  bulleuses  est  à peu  près  nulle. 
Gilibert  l’avait  nettement  précisé,  et  Kaposi  l’a  rappelé  en  insistant 
sur  ce  fait  que  l’ignorance  dans  laquelle  nous  sommes  de  la  patho- 
génie de  ces  affections  ne  permet  pas  d’en  faire  la  division  fonda- 
mentale. 

A peine  entrevoit-on  un  faible  élément  de  distinction  dans  la  notion 
patbogénique  des  érythèmes,  supposés  être  liés  à une  infection  {encore 
inconnue),  et  dans  la  conception  de  celle  des  dermatites  bulleuses 
multiformes,  qui  se  définirait  par  une  cause  entièrement  d’origiuc 
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nerveuse.  Mais  tous  les  érythèmes  ne  sont  pas  infectieux,  et  il  en  est 
qui  ont  une  origine  « nerveuse  » certaine  — Er.  réflexes  — et,  d’autre 
part,  la  « cause  nerveuse  » se  retrouve  dans  le  peinphigus. 

Si,  des  conditions  générales,  on  passe  aux  causes  spéciales,  telles, 
pour  ne  prendre  qu’un  seul  exemple,  que  la  gestation  utérine,  que  l’on 
trouve  inscrite  comme  condition  efficiente  spécifique  d’une  forme  indi- 
vidualisée de  dermatite  bnlleuse  multiforme  — Dermatite  p.  récidiv. 
de  la  grossesse,  H.  de  la  gestation  — on  n’y  peut  rien  voir  d’absolu, 
puisque  la  grossesse,  dans  certains  cas,  éloigne  les  poussées  éruptives 
au  lieu  de  les  provoquer. 

L’observation  suivante,  que  nous  poursuivons  encore  au  moment  où 
‘nous  écrivons  ces  lignes,  en  offre  un  exemple  remarquable. 

i Au  mois  de  mai  1887,  quatorze  mois  après  un  accouchement  normal,  une 
jeune  femme  violemment  éprouvée  depuis  un  an  par  des  émotions  morales 
tristes,  est  prise  d’une  éruption  intense,  d’abord  bulleuse,  puis  multiforme, 
avec  début  et  prédominance  permanente,  sur  les  mains  et  les  membres 
supérieurs,  plutôt  avec  cuisson  que  prurit,  sécrétion  très  abondante,  avec 
soulèvements  phlycténoïdes,  renouvellement  incessant  des  éléments  par 
poussées  successives,  sans  aucune  interruption  depuis  le  début  jusque  vers 
la  fin  de  l’année  1888.  Bien  que,  pendant  les  derniers  mois  de  cette  année  1 888, 
au  cours  de  laquelle  avaient  cessé  les  chagrins  éprouvés  antérieurement,  les 
poussées  fussent  devenues  plus  légères  de  mois  en  mois,  il  en  existait  encore 
quand,  au  mois  de  décembre  1889,  survint  une  seconde  grossesse.  A partir 
de  ce  moment,  une  amélioration  progressive  se  manifeste  et,  pendant  les  trois 
derniers  mois  de  cette  grossesse,  l’accalmie  fut  absolue,  complète. 

Mais,  de  la  quatrième  semaine  à la  septième,  après  l’accouchement,  de  nouvelles 
poussées  reparurent,  et,  après  la  huitième  semaine,  au  moment  du  « retour  de 
couches  »,  les  phénomènes  dysesthésiques  s’ accentuèrent  de  nouveau,  en  même 
temps  qu'apparaissait  une  poussée  plus  vive. 

Ce  fait  n’est  pas  le  premier  ; l’obsei'vation  de  Duhring  qui  porte  le 
ln°  IV  dans  le  mémoire  de  Brocq, /oc.  cit.,  p.  5,  et  qui,  bien  que  Duhring 
d’ait  intitulée  « impétigo  herpétiforme  »,  est,  comme  Brocq  l’a  relevé, 
un  cas  de  dermatite  multiforme  bulleuse,  est  relative  à une  femm.e 
qui  présenta  plusieurs  accalmies,  l’une  d’elles  pendant  une  grossesse. 
Mais,  ce  qui  pouvait  être  considéré  comme  un  fait  accidentel  et  sans 
analogue  est  devenu,  à présent,  nettement  établi  par  notre  observation. 

Ces  faits,  il  faut  le  dire,  n’infirment  pas  le  rapport  qui  existe  entre 
la  grossesse  et  la  dermatose,  mais  ils  le  montrent  sous  un  jour  diffé- 
rent, puisqu’il  peut  être  tantôt  excitateur,  tantôt  inhibitoire. 

En  résumé,  s’il  n’est  pas  indifférent,  dans  la  différenciation  des 
dermatoses  bulleuses,  de  tenir  compte  de  la  condition  étiogénique,  il 
faut  être  très  réservé  dans  l’interprétation  de  phénomènes  aussi  com- 
plexes, et  aussi  peu  contingents. 

I IL  Localisations  initiales  : Le  professeur  Kaposi,  à la  tête  de  l’école 
‘ allemande,  considère  comme  ayant  une  importance  de  première  valeur 
pour  spécifier  les  érythèmes  multiformes  bulleux,  la  localisation  ini- 
f tiale  de  l’éruption.  Il  proteste  contre  l’inclusion,  dans  la  maladie  nou- 
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velle,  (les  cas  ayant  les] caractères  du  type  qui  lui  est  assigné  par 
Duuring  et  par  Brocq,  si  ces  cas  ont  commencé  unirormément  et  syn- 
chroniquement par  poussées,  atteignant  d’abord  la  face  dorsale  des 
extrémités.  Si,  au  contraire,  les  mêmes  éruptions  débutent  sur  la  région 
sternale  ou  sur  le  cuir  chevelu,  ou  sont  dispersées  irrégulièrement, 
c’est-à-dire  contrairement  au  type  de  l’érythème  polymorphe,  il  pense 
que  la  maladie  qui  va  se  dérouler  n’est  ni  un  érythème  bulleux,  ni  une 
éruption  pemphigoïde,  mais  qu’elle  sera  grave,  le  plus  habituellement 
fatale,  et  que  l’on  doit  alors  déclarer  qu’elle  est  de  l'ordre  du  pem- 
phigus. 

Ainsi  donc,  le  lieu  de  début,  la  localisation  anatomo-topographique 
initiale  de  l’éruption,  auraient  une  valeur  à peu  près  absolue,  et  la 
détermination  première  au  dos  des  mains  et  aux  avant-bras,  non  seu- 
lement pour  Kaposi,  mais  encore  pour  Unna,  serait  exclusive  aux 
érythèmes  « dans  lesquels  elle  ne  ferait  jamais  défaut  ». — P.  G.  Uxna, 
Ueber  die  Duringsche  Krankheit  und  eine  neue  Form  derselben,  in 
Monatshefte  f.  pfakt.  Dermot.,  1889,  t.  IX,  n°  3.  Anal,  franc,  p.  Doyon,, 
in  Ann.  de  Dermat.,  2®  série,  t.  X,  1889.  îi 

La  réalité  est  que  ce  caractère  n’a  qu’une  valeur  relative  pour  pré- 
juger la  nature  érythémateuse  d’une  éruption  bulleuse,  car  il  peut 
manquer  dans  les  érythèmes  les  plus  certains  — Voy.  note  3,  p.  336; 
— on  peut  le  rencontrer,  au  contraire,  dans  toutes  les  formes  de  la 
maladie  de  Duuring. 

Quand  la  localisation  initiale  est  très  précise,  et  synchrone,  sur  le 
dos  des  mains,  elle  a une  réelle  signification  pour  éliminer  le  pemphigus 
et  pour  annoncer  un  érythème.  Si  une  éruption  bulleuse  clébute  par 
le  tronc,  il  y a lieu  de  penser  au  pemphigus;  — à la  dermatite  de 
Duuring,  si  elle  se  montre  d’abord  sur  les  membres  — cela,  pour  n’y 
plus  revenir,  sous  les  réserves  que  nous  avons  indiquées. 

Dans  toutes  les  dermatites  bulleuses,  il  peut  exister  des  localisa- 
tions labiales,  buccales,  pharyngées,  mais,  dans  les  érythèmes  bul- 
leux, ainsi  que  dans  les  hydrodermies  multiformes,  elles  ne  sont  pas 
très  fréquentes,  elles  sont  rarement  initiales  et,  en  général,  même 
dans  les  cas  sévères,  elles  prennent  peu  d’importance,  à l’exceplion  de 
celles  des  érythèmes  bulleux  figurés  — érythème  ht/droa  — Voy. 
note  2,  p.  3()0  et  suiv.  — Dans  tous  ces  cas,  elles  sont  moins  impor- 
tantes que  dans  le  pemphigus,  où  non  seulement  elles  existent  souvent 
intenses  et  multipliées  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  mais 
où  elles  marquent  souvent  le  début,  et  constituent  la  localisation 
initiale. 

III.  Polymorphie  de  l'éruption  : Bien  que  la  polymorphie  soit  inscrite 
en  tête  des  caractères  signalétiques  de  la  maladie  de  Duhring-Broco, 
elle  n’est  pas  plus  que  les  autres  caractères,  univoque  ni  absolue,  et 
elle  peut  ne  pas  existera  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  ni  dans 
toutes  les  attaques;  quand  elle  existe,  sa  valeur  est  grande,  mais  elle 
peut  manquer  sans  que  la  maladie  cesse  d’exister.  La  première  atteinte, 
par  exemple,  est  quehjuefois  entièrement  bulleuse  ou  érytbéinalo- 
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bulleuse,  à la  manière  des  éi*y thèmes  bulleux  avec  lesquels  elle  se 
confond  objectivement  d’une  façon  entière;  il  faut,  alors,  faire  inter- 
venir dans  la  discussion  un  autre  élément  diviseur,  tel  que  le  prurit, 
par  exemple. 

L’unité  de  l’éruption,  sa  monomorphie,  constituent  alors  un  acci- 
dent; elles  n’indiquent  pas  une  forme  spéciale  car  elles  disparaissent 
soit  au  cours  de  la  crise,  soit  dans  une  des  récidives;  ce  sont,  selon 
la  remarque  de  Unna,  des  cas  incomplets , et  c’est  plutôt  réüoitt^ioH 
polymorphe  au  cours  des  actes  successifs  qui  est  caractéristique,  que 
la  polymorphie  elle-même. 

11  ne  faut  pas  omettre  d’ajouter  que  la  midtiformité  éruptive  n’est 
pas  monopolisée  par  la  maladie  de  Düiiring;  le  prurigo  de  Hebra, 
certaines  variétés  de  prurigo  acaxâen,  l’eczéma  généralisé,  la  dysi- 
drose,  un  érythème  ou  une  toxidermie  irrités  par  des  agents  exté- 
rieurs, etc.,  peuvent  réaliser  plus  ou  moins,  la  midtiformité  des  cas 
un  peu  anciens  de  maladie  de  Duuring. 

En  résumé,  la  polymorphie  absolue  d’une  éruption  bulleuse,  et  sur- 
tout la  succession  ou  la  coïncidence  chez  un  même  sujet  d’érythème, 
de  papules,  de  vésicules,  de  vésicules  purulentes  ou  mieux  à contenu 
opaque,  de  bulles  de  toutes  les  dimensions,  constitue  un  excellent 
élément  de  différenciation  entre  le  pemphigus  et  les  pseudo-pemphi- 
gus.  Mais  d’une  part,  cette  polymorphie  peut  se  rencontrer  dans  des 
affections  d’un  ordre  différent,  et  d’autre  part,  elle  peut  manquer  dans 
un  cas  particulier  sans  que  celui-ci  doive  être  renié  de  ce  seul  chef,  si 
d’ailleurs  il  présente  les  autres  caractères  du  syndrome  convention- 
nel. 


IV.  Dysesthésie  : Les  phénomènes  d’hyperalgésie,  d’hyperesthésie, 
de  prurit,  de  fourmillement,  de  brûlure,  de  piqûre,  etc.,  très  variés, 
qui  appartiennent  à la  maladie  de  Duhring,  constituent  un  de  ses 
meilleurs  caractères, 

Unna  place  les  phénomènes  dysesthésiques  en  seconde  ligne  dans 
l’ordre  hiérarchique  des  symptômes  cardinaux  de  Duhring,  après  le  phé- 
nomène de  la  récidive.  Cette  proposition  n’est  pas  recevable  : les  dyses- 
thésies, en  effet,  sont  présentes,  actuelles;  il  n’y  a pas  besoin,  pour 
les  apprécier,  d’attendre  l’avenir  ni  de  scruter  le  passé  des  patients. 

Elles  constituent  un  phénomène  de  premier  ordre,  pratiquement,  au 
point  de  l’indication  extemporanée,  le  plus  important,  pour  distinguer 
les  pseudo-pemphigus  du  pemphigus,  et  la  maladie  de  Duhring-Brocq 
des  érythèmes  vulgaires. 

Elles  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  exclusives  au  type  de  la  maladie 
nouvelle  : on  ne  peut  pas,  par  exemple,  faire  un  groupe  des  hydro- 
dermies  prurigineuses,  puisque  l’urticaire  huileuse,  ainsi  que  plusieurs 
hydrotoxidermies,  etc.,  peuvent  être  prurigineuses.  Mais,  avecBrocq,- 
nous  déclarons  que  les  dysesthésies,  prurit,  douleurs,  brûlures,  etc., 
l’eprésentent  un  élément  morbide  capital,  véritablement  solennel  dans 
la  maladie  de  Duhring,  dont  ils  font  partie  essentielle,  non  pas  atta- 
chés simplement  à l’éruption,  mais  pouvant  la  précéder  ou  lui  survivre 
longtemps. 
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Le  fait  suivant,  pris  dans  nos  observations  les  plus  récentes,  montre 
nettement  le  caractère,  l’importance,  la  valeur  et  le  degré  des  phéno- 
mènes dysesthésiques  dans  le  complexus  morbide. 


F.  M...,  cinquante-liiiit  ans,  modiste.  Entrée  le  tO  mai  1889,  salle  Cibert. 
Service  de  M.  Ernest  Resnier  ; interne,  M.  IIautecœur. 

Femme  de  petite  taille,  mais  chargée  d’embonpoint,  n’étant  plus  réglée 
depuis  sept  ans,  ayant  eu,  à quarante-huit  ans,  une  attaque  de  « rhumatisme 
articulaire  » localisé  aux  genoux,  avec  fièvre  et  alitement  de  trois  mois. 
Depuis  cette  époque,  elle  a « des  douleurs  » tous  les  étés,  aux  genoux  et  dans 
les  épaules. 

Elle  n’est  ni  syphilitique,  ni  alcoolique,  ni  hystérique,  mais  extrêmement 
« nerveuse  et  impressionnable  ».  Depuis  deux  ou  trois  ans,  ennuis  persis- 
tants, vifs  chagrins,  pertes  d’argent. 

Dans  les  premiers  jours  d’avril  1889,  sans  incident  plus  triste  que  d'habi- 
tude, elle  est  prise  de  démangeaisons  assez  vives  sur  la  partie  antérieure  du 
cou;  presque  aussitôt  apparaît  un  « bouton  »,  puis  des  croûtes,  et,  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours,  « cloches  remplies  d’eau  »;  généralisation  du  prurit 
et  des  bulles  au  dos,  aux  bras,  aux  cuisses;  bulles  de  toutes  formes  et  de 
toutes  dimensions,  se  rompant  et  laissant  à leur  place  une  croûte  brunâtre; 
l’éruption  procède  par  poussées  ; les  bulles  ne  se  reproduisent  pas  sur  les 
points  où  elles  s’étaient  déjà  développées. 

Au  prurit  des  premiers  jours  succéda,  pendant  tout  ce  mois,  des  « brûhtnis 
profondes  »,  des  douleurs,  des  « brûlures  comme  de  l'eau  bouillante  ».  Le  grat- 
tage autour  des  bulles  calmait  cette  douleur.  Insomnie,  à la  fois  à cause 
des  douleurs  et  de  la  difficulté  de  trouvei-jdans  le  lit  une  situation  conve- 
nable ; constipation,  amaigrissement,  inappétence.  Le  médecin  traitant  avait 
ordonné  : poudre  d’amidon,  lotion  boriquée,  liqueur  de  Fowler. 

Le  10  mai,  au  premier  examen,  on  constate  une  véritable  éruption  généra- 
lisée de  bulles  de  dimensions  variables  depuis  un  pois  jusqu'à  une  olive, 
tendues,  remplies  d’un  liquide  citrin,  disposées  symétriquement,  et  groupées 
sur  de  vastes  placards  érythémateux  ; on  les  observe  sur  le  front,  les  pau- 
pières supérieures,  le  menton  ; les  parties  latérales  du  cou  en  sont  cou- 
vertes. Sur  le  tronc,  groupes  confluents  dans  l’espace  intermammaire,  dans 
les  aisselles,  débordant  en  avant;  une  ceinture  autour  du  tronc,  au  niveau 
de  la  région  ombilicale  ; de  véritables  groupes  à la  face  interne  des  cuisses, 
aux  aines,  dans  les  plis  géuito-cruraux,  et  jusque  dans  l’espace  interfessier; 
les  poignets  et  les  malléoles  marquent  la  limite  inférieure,  qui  n’est  pas 
dépassée;  c’est  à peine  si  quelques  bulles  rompent  la  limite  sur  le  dos  du 
pied. 

Des  bulles  isolées,  aberrantes,  existent  sur  différents  points,  en  dehors  des 
grands  conglomérats;  elles  naissent  de  la  peau,  en  apparence  intacte,  mais 
s'entourent  rapidement  d’une  zone  érythémateuse,  quelquefois  d’un  peu 
d’œdématie  ; la  limite  de  cette  zone  est  toujours  à niveau,  jamais  elle  ne  se 
relève  ni  ne  devient  phlycténoïde,  comme  dans  l’érythème  multiforme 
commun,  particulièrement  dans  l’érythème  hydroa. 

Quant  aux  grappes  de  bulles,  elles  reposent  toutes  sur  uue  nappe  érythé- 
mateuse livide  hyperalgésique  ; sans  marge  ni  dessin  figuré,  elles  sont  de 
toutes  les  dimensions,  jetées  pêle-mêle,  sans  ordre  dans  le  groupe,  entre- 
mêlées d’excoriations  sanguinolentes,  de  croûtes  et  de  macules. 

Tout  à l’entour,  l'hyperesthésie  est  très  accentuée;  la  malade  ne  peut  y effec- 
tuer le  grattage  que  très  légèrement,  sous  peine  de  produire  des  douleurs  vives  ; 
la  moindre  piqûre  d'épingle  ne  peut  être  tolérée. 
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Pendant  tout  le  mois  de  mai,  les  poussées  incessantes  fatiguent  la  malade, 
dont  l’embonpoint  ne  diminue  cependant  que  fort  peu  ; tous  les  soirs,  la  tem- 
pérature s’élève  à 39  degrés  centigi’ades  ; les  douleurs,  le  prurit,  les  cuissons 
sont  extrêmes  ; il  se  déclare  de  la  diarrhée,  et  les  urines,  toujours  rares 
depuis  le  début,  s’abaissent  à 100  grammes  par  vingt-quatre  heures.  La 
situalion  de  la  malade  paraît  devenir  grave. 

Cependant,  après  avoir  eu  recours  au  régime  exclusif  du  lait,  supprimé 
les  médicaments,  puis  remplacé  le  lait  par  la  tisane  de  chiendent  addition- 
née de  50  grammes  de  lactose  par  litre,  il  se  produit,  vers  la  lin  de  mai, 
une  diurèse  abondante,  et,  dès  le  27  mai,  Luriiie  atteignait  1,700  grammes 
par  vingt-quatre  heures. 

Depuis  ce  moment,  les  poussées  deviennent  plus  écartées,  moins  fortes, 
les  vastes  placards  se  dissocient  ; les  vésicules  et  les  bulles  deviennent  moins 
nombreuses,  les  douleurs  moins  vives,  mais  le  prurit  persiste. 

Dès  les  premiers  jours  de  juin,  les  grandes  poussées  bulleuses  cessent  et 
les  placards  desquament  à lambeaux  superficiels,  respectant  les  callosités 
et  durillons.  Les  plaques  érythémato-bulleuses  sont  remplacées  par  des 
plaques  livides  et  légèrement  pigmentaires,  à bords  polycycliques,  bornées 
de  disques  représentant  exactement  toutes  les  bulles  éteintes,  et  se  décolo- 
rant graduellement  de /et  pér/jj/térte  au  centre,  lequel  reste  plus  coloré;  de 
sorte  que,  dans  leur  rétrocession,  elles  se  disposent  en  iris  ou  en  cocarde 
composée  d’un  anneau  circonférentiel  linéaire  légèrement  pigmenté,  d'un 
second  concentrique,  un  peu  plus  large,  rose  pâle,  et  un  disque  central 
beaucoup  plus  grand,  fortement  pigmenté  et  présentant,  au  centre,  un  véri- 
table bourg eonnement  hypertrophique. 

L’état  général  se  relève,  la  température  matinale  est  de  36  et  quelques 
degrés  et  n’augmente,  le  soir,  que  d’un  degré.  Des  bulles  isolées,  générale- 
ment petites,  apparaissent  de  temps  à autre. 

Le  prurit  persiste.  Une  desquamation  superficielle,  lamellaire,  de  la  paume 
des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  où  il  n'y  avait  jamais  eu  de  bulles, 
apparaît. 

De  temps  à autre,  les  urines  deviennent  rares  et  colorées,  et  il  se  fait  de 
petites  poussées;  mais,  avec  l’emploi  de  la  lactose,  on  obtient  de  suite  des 
diurèses  de  2,500  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Au  10  juillet,  il  ne  se  fait  plus  de  bulles,  l’appétit  est  bon;  le  poids  aug- 
mente, mais  le  prurit  persiste,  intense,  sam  une  seule  bielle  nouvelle.  Même 
état  pendant  le  mois  d’aoùt.  Le  prurit  persiste  ; la  malade  s’en  plaint  amère- 
ment, mais,  malgré  les  grattages,  il  n’apparaît  pas  de  lésions  cutanées  et 
pas  une  seule  bulle. 

En  septembre,  la  malade  vient  passer  quelques  jours  à l'hôpital.  On 
constate  qu’elle  n’a  pas  maigri,  que  l’urination  se  fait  bien  ; mais  le  prurit 
persiste  ; aucun  des  topiques  employés  n’amène  de  soulagement  que  pour 
très  peu  de  temps.  La  malade,  découragée,  sort  de  nouveau  de  l’hôpital,  et 
elle  cesse  même  la  médication  interne  (arsenicale). 

En  octobre,  même  état. 

En  novembre,  un  peu  d’amaigrissement;  le  prurit  persiste.  Comme  au 
début,  sensation  des  brûlures  qui  préludaient  aux  bulles,  et  la  malade  croit 
qu'il  va  en  apparaître,  mais  elle  ne  voit  rien,  sauf  au  centi'e  de  la  joue  droite, 
où  elle  dit  qu’il  sort,  presque  tous  les  soirs,  « de  fines  petites  boules  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle,  contenant  de  l’eau  »,  et  qui  disparaissent  le 
matin,  après  la  toilette.  A un  examen  attentif,  on  ne  peut  constater  qu’un 
peu  de  rougeur,  une  desquamation  fine,  mais  pas  la  moindre  vésicule. 

Toutes  les  macules  sus-indiquées,  traces  des  grappes  bulleuses,  persistent 
en  s’atténuant;  elles  forment  de  larges  plaques  de  couleur  jaune  foncé, 
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lisse,  sans  desquamation  ; la  zone  circonférentielle  externe  de  la  cocarde 
macnlense  s’est  elTacée  ; la  deuxième  zone  est  à peine  un  peu  plus  foncée 
que  le  centre,  lequel  est  également  lisse  ; il  a perdu  l'aspect  murifornie 
qu’il  avait  offert  pendant  quelques  temps. 

En  février  1890,  la  malade  est  revue,  le  prurit  persiste;  il  n’y  a pas  eu  de 
nouvelles  poussées  bulleuses. 

V.  Récidives  — Marche  — Durée  : Dans  ses  formes  t}'piques,  la  der- 
matite herpétiforme  est  une  maladie  de  longue  portée,  à poussées  suc- 
cessives, sub-intrante , ou  composée  d’une  série  indéfinie  de  rechutes  et 
de  récidives. 

Tous  ces  éléments  ont  une  valeur  de  premier  ordre  pour  confirmer 
un  diagnostic  ou  l’établir  rétrospectivement  : mais  il  n’échappera  pas 
qu’ils  font  nécessairement  défaut  dans  la  première  atteinte,  et  aux 
phases  initiales  de  la  maladie.  On  ne  saurait  oublier,  enfin,  que  la 
faculté  récidivante  n’appartient  pas  à la  seule  maladie  de  Düuhing. 

Dans  les  dermatites  bulleuses  multiformes,  comme  dans  toutes  les 
autres  maladies,  le  processus  peut  avorter,  en  rester  aux  premiers 
actes,  réaliser  des  formes  aiguës  légères,  ébauchées,  frustes,  ou  bien 
ne  plus  se  reproduire,  même  après  une  première  atteinte  des  plus 
caractérisées.  Sans  invoquer  les  observations  des  autres,  nous  pouvons 
affirmer,  d’après  notre  pratique  personnelle,  que  la  maladie  de  Dubring 
peut,  même  dans  ses  types  les  plus  accentués  et  les  plus  cruels,  cesser 
complètement,  et  ne  plus  se  reproduire  même  après  un  grand  nombre, 
d’années,  — six  à notre  observation  actuelle.  ‘ 

11  sera  souvent,  nous  l’admettons,  prudent  de  suspendre  son  juge- 
ment, de  mettre  les  malades  en  observation  et  de  réserver  le  diagnostic, 
mais  sans  aller,  avec  Uinn.v,  jusqu’à  l’ajourner  systémati(|uement  à la 
première  récidive,  ou  à le  renier  si  cette  récurrence  ne  se  produit  pas. 

Aucun  élément  partiel,  en  effet,  ne  doit  être  ainsi  présenté  comme 
absolu,  aucun  n’est  indispensable  à lui  seul,  et  c’est  seulement  par 
l’ensemble  et  par  la  réunion  de  tous  les  éléments  recueillis,  que  doit 
être  accepté,  ou  rejeté,  le  diagnostic. 

Les  dermatites  bulleuses  multiformes  ne  sont  pas  encore  assez  nette- 
ment précisées  pour  <|u’il  soit  possible  d’établir  parmi  elles  des  divi- 
sions systématiques  basées  sur  la  marche  et  sur  la  durée.  Toutefois,  à 
litre  provisoire,  ou  au  moins  sous  réserves,  on  ne  peut  faire  mieux  que 
de  prendre,  pour  tableau  des  formes  et  des  variétés  de  la  maladie 
de  Dubring,  le  résumé  suivant  donné  ]>ar  Buocq.  Nous  modifions  seule- 
ment l’ordre  établi  par  notre  savant  collègue  en  commençant  par  les 
faits  de  transition,  (pii  rapprochent  les  dermatites  bulleuses  conqilexes 
des  érylbémes  bulleux,  et,  jusqu'à  un  certain  point,  des  bydroloxi- 
dermies. 

A.  — Dermatites  poigmorphes  douloureuses  aigues,  los([iielles  sont  récidi- 
vanles,  on  non,  et  ont  une  intensité  et  une  durée  des  plus  variables. 

li.  — Dermatites pohjmorphes  douloureuses  subaiguûs  ou  bénignes  cüiupreuaul, 
au  [loint  de  vue  de  l'évolulion,  deux  grouiies  secondaires. 
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a)  L’mi  caractérisé  par  des  attaques  successives  séparées  l’une  de  l’autre 
par  des  intervalles  de  calme  complet,  dermatites  polymorphes  douloureuses 
subaigués  récidivantes  ; 

b)  L’autre  caiactérisé  par  une  attaque  unique  composée  de  plusieurs  pous- 
sées éruptives  successives,  presque  toujours  subintrantes,  dont  la  durée  totale 
est  de  cinq  à dix-huit  mois. 

Dans  chacun  de  ces  deux  gi'oupes  secondaires,  on  trouve  les  sous-variétés 
objectives,  mentionnées  ci-dessous  pour  les  dermatites  chroniques  ; elles 
ont  peut-être  même  ici  encore  plus  d’importance,  et  permettent  d’établir  des 
sous-variétés  nettement  tranchées,  herpétiformcs,  papuleuses,  vésiculeuses, 
bulleuses,  pustuleuses,  etc.  En  ell'et,  dans  certains  de  ces  faits,  l’éruption  est 
nettement  polymorphe,  et  ce  sont  là  les  cas  typiques;  dans  certains  autres, 
n’y  a que  des  papulo-vésicules,  des  papulo-pustules,  de  petites  bulles. 


G.  ■ — Dermatites  polymorphes  douloureuses  chroniques  à poussées  successives, 
comprenant  les  sous-variétés  objectives  : érythémato-papuleuse,  érythémato- 
vésiculeuse,  bulleuse,  et  surtout  polymorphe  ou  typique  d’après  l’aspect 
même  de  l'éruptiou,  aspect  qui  peut,  d’ailleurs,  varier  chez  un  même  sujet 
suivant  les  phases  de  la  maladie. 


VI.  Age  ; Maladie  de  Duhring  dans  Venfaiice  : La  dermatite  bul- 
leuse multiforme  s’observe  dans  la  jeunesse,  dans  l'àge  adulte  et  dans 
la  vieillesse,  avec  une  fréquence  assez  égale  pour  qu’il  n’en  puisse 
être  rien  déduit  au  point  de  vue  de  la  différenciation.  Jusqu’à  présent, 
elle  avait  été  peu  étudiée  dans  la  première  et  dans  la  seconde 
enfance;  toutefois,  Unna — Congrès  de  Paris,  1889;  et  loc.  sup.  cil., 
Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  1889  — rattache  à la  maladie  de  Duhring 
cinq  formes  ou  variétés,  dont  l’une  porte  le  nom  d'Hgdroa  des  enfants. 
Voici  le  sommaire  des  caractères  qu’il  assigne  à cette  dernière  variété  : 

1°  Début  dans  les  premières  années  de  la  vie;  2“  rechutes  conti- 
nuelles pendant  l’enfance  ; 3“  maximum  des  attaques  dans  la  saison 
chaude;  4'^  polymorphie  peu  accentuée  de  l’exanthème  qui  est  com- 
posé presque  exclusivement  d’érythème  papuleux,  de  vésicules  et  de 
bulles  non  purulentes;  5"  prédominance  des  douleurs  sur  le  prurit; 
6“  acuité  des  accès;  7'^  dépression  constante  de  l’état  général  avant 
l’apparition  de  l’exanthème;  8“  affaiblissement  lent,  spontané  des 
accès  à l’égard  de  l’étendue,  de  l’intensité,  de  la  durée,  et  du  nombre 
des  accès  vers  le  temps  de  la  puberté;  9"  disparition  de  la  maladie 
et  réduction  extrême  à l’àge  adulte;  10°  probablement  limitation  au 
sexe  masculin,  les  dix  cas  observés  étant  tous  relatifs  à des  garçons. 

De  même  que  pour  l’H.  de  la  grossesse  et  des  femmes  en  couche, 
l’H.  des  enfants  implique,  pour  ünna,  une  disposition  particulière  du 
système  nerveux  de  la  peau,  disposition  héréditaire,  et  qui  peut  se 
rencontrer  chez  plusieurs  enfants  d’une  même  famille. 

La  maladie  de  Duuhing  existe  dans  la  première  et  dans  la  seconde 
enfance,  pendant  la  dentition,  indépendante  de  l’urticaire,  du  prurigo, 
des  érythèmes,  etc.;  mais  des  études  nouvelles  sont  nécessaires  pour 
la  dégager  entièrement,  déterminer  ses  variétés,  et  préciser  le  rang 
que  doit  occuper,  parmi  celles-ci,  le  type  décrit  par  Unna. 
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Aucune  confusion  ne  peut  s’établir  entre  l’affection  signalée  par  Unn.\, 
et  Vurticaire  pigmentaire  à poussées  bulleuses  que  l’on  observe  à la 
même  période  de  la  vie,  à ce  point  que  l’auteur  n’a  pas  cru  nécessaire 
d’en  marquer  les  différences.  Cependant  nous  n’avons  pas  jugé  inutile 
de  préciser  sur  ce  point  et  voici  — communication  personnelle  — ce 
que  Unna  a bien  voulu  ajouter,  sur  notre  demande  : 
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Dans  l’urticaire  pigmentaire,  on  peut  toujours  provoquer  l’éruption 
factice  — la  formation  des  bulles  est  une  circonstance  accidentelle, 
irrégulière,  et  non  pathognomonique  — par  une  irritation  vive  quel- 
conque, on  peut  faire  naître  des  bulles  sur  les  taches  brunes;  et  on 
peut  observer,  pendant  des  mois,  des  cas  d’urticaire  pigmentaire 
sans  qu’aucune  bulle  apparaisse.  — Une  fois  apparue,  l’urticaire 
pigmentaire  n’a  pas  d’intervalles  libres;  toujours  de  nouvelles  taches 
apparaissent  jusqu’à  ce  que  l’enfant,  avec  le  progrès  de  l’âge,  cesse 
d’en  avoir,  et  jusque-là,  il  a sans  cesse  des  taches. 

L’hydroa  des  enfants  n’a  rien  de  l’urticaire  : l’érythème  papuleux  y 
est  rai-e,  et  les  bulles  et  vésicules  apparaissent  promptement  ; il  n’y 
a pas  de  taches  pigmentaires  consécutives  et,  histologiquement  le 
pigment  et  les  mastzellen  manquent.  Enfin  l’éruption  dans  l’hydroa  se 
présente  sous  l’aspect  vésiculo-bulleux  disséminé  irrégulièrement, 
l’urticaire  pigmentée  a toujours  ses  plaques  planes,  jaunes,  brunes, 
xanthélasmoïdes,  etc.,  etc. 


VII.  Bénignité  relative:  Si  l'on  veut  bien  remarquer  que,  dans  le 
pemphigus  vrai,  la  vie  est  régulièrement  compromise,  et  la  cachexie 
prompte  à venir,  tandis  que  la  maladie  de  Düiiring  ne  menace  pas 
ordinairement  l’existence,  et  qu’elle  peut  durer  presque  indéfmimeni 
sans  léser,  à fond,  la  nutrition  ni  les  forces,  on  compi*endra  à quel 
titre  la  bénignité  a pu  être  inscrite  parmi  les  éléments  caractéristiques 
de  la  seconde  de  ces  dermatoses. 

Mais  il  faut  ajouter,  immédiatement,  que  cette  bénignité  est  toute 
comparative,  relative,  car  la  maladie  de  Duuring  peut,  à elle  seule, 
causer  cjnetguefois  la  mort,  et  elle  constitue  très  souvent  une  affection 
particulièrement  cruelle.  Nous  allons  préciser  en  peu  de  mots  : 

A l’hôpital,  et  dans  la  pratique  de  la  ville,  nous  avons  observé 
plusieurs  cas  mortels,  lesquels,  rapprochés  de  quelques  autres,  et 
notamment  du  fait  de  Brocq,  — Congrès  dermatologique  de  1889  — 
établissent  que,  surtout  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  les  dermatites 
pomphigoïdes  peuvent  avoir  une  issue  funeste,  dès  leur  première 
apparition,  et  dans  des  délais  très  courts. 

Toutefois,  même  chez  les  vieillards,  et  dans  les  cas  les  plus  intenses, 
la  guérison  peut  être  obtenue.  — Voyez,  entre  autres  obser\alions 
publiées  depuis  les  travaux  de  Brocq,  le  cas  rapporté  par  Dghrecilii 
dans  une  intéressante  étude  de  la  dermatite  herpétiforme  de  Duuring, 
Bordeaux,  1889,  et  l’observation  de  TiiiiiiERGE,  Réunion  des  médecins 
de  l’hôpital  Saint- Louis,  111,  in  Annales  de  Dermat.  et  de  Sgph., 
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I®  série,  t.  X,  1889,  p.  793.  — Nous  pourrions  ajouter  d’autres  exemples 
rés  de  notre  pratique  personnelle. 

Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  si  la  vie  n’est  pas  compromise 
labituellement  par  la  dermatite  herpétiforme,  elle  est  singulièrement 
Itérée  et  troublée  dans  les  cas  intenses. 

Les  patients  sont  véritablement  martyrisés  par  le  retour  incessant 
es  éruptions  et  des  sensations  cruelles  qui  se  produisent.  Les  profes- 
jons  et  les  rapports  sociaux  sont  devenus  impossibles.  Les  douleurs, 
s brûlures,  les  démangeaisons,  une  hyperthermie  locale  avec  hyper- 
lermesthésie  qui  ne  permettent  pas  à quelques  malades  de  supporter 
J contact  des  vêtements  ou  du  drap  de  lit  le  plus  léger,  etc.;  les  mille 
lalaises  sans  nom  qui  accablent  les  malheureux  malades  sont  atroces, 
t,  pour  plusieurs,  font  naître  des  idées  de  suicide.  Et,  dans  les  cas 
évères  et  anciens,  la  désespérante  chronicité  de  la  maladie,  sa  durée 
ins  limites,  ses  retours  offensifs  incessants,  l’insuffisance  patente  des 
scours  de  la  médecine,  viennent  s'ajouter  pour  briser  le  courage  le 
lieux  trempé. 

Enfin,  bien  que  rares,  certaines  complications  éventuelles,  endo- 
ardite,  lymphodermites  érysipélatoïdes,  entérite  cholériforme  ou 
ysentérique,  crises  d’anurie,  etc.,  peuvent  rendre  la  situation  parti- 
èrement,  critique. 

I Même  dans  les  cas  aigus  et  subaigus,  moyens,  la  situation  est 
bcore  des  plus  douloureuses,  et  s’il  s’agit  d’un  vieillard  affaibli,  les 
ouleurs,  l’insomnie,  le  prurit  terrible  mettent  rapidement  l’existence 
n danger,  et  rendent  atroces  les  dernières  périodes  de  sa  vie. 

§ IL  Érythèmes  multiformes  bulleux.  — Toxidermies  bulleuses 
{hydroloxidermies) . — Nomenclature.  — Traitement. 

Il  faudrait  encore  beaucoup  de  développements  pour  compléter 
esquisse  rapide  que  nous  venons  de  tracer  de  l’une  des  plus  impor- 
intes  des  grandes  dermatoses,  telle  qu’on  peut  l’entrevoir  à présent, 
e lecteur  qui  voudra  comparer  le  point  actuel  à celui  où  la  question 
tait  placée  avant  les  travaux  des  écoles  d’Amérique  et  de  France, 
ourra  mesurer  l’étendue  du  progrès  réalisé;  et  le  praticien  qui  se 
era  trouvé,  avant  et  après,  aux  prises  avec  ces  cas  difficiles,  recon- 
laîtra  combien  il  est  mieux  assuré  en  présence  des  malades,  qu’il  ne  le 
buvait  être  autrefois. 

Très  peu  de  lignes  suffiront,  à présent,  pour  fixer  les  rapports  de  cette 
iremière  espèce  d’éruption  pemphigoïde  avec  les  érythèmes  bulleux  et 
jvec  les  toxidermies  bulleuses;  pour  traiter  de  la  nomenclature,  et 
5ur  donner  les  principales  indications  thérapeutiques  propres  aux 
[verses  hydrodermies. 


I 

Érythèmes  multiformes  bulleux,  et  toxidermies  pemphigoïdes. 

Nous  avons  indiqué  — note  2,  p.  360  — les  limites  dans  lesquelles 
bus  maintenions  les  érythèmes  bulleux  multiformes,  libérés  des 
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formes  à prédominance  bulleuse,  prolongées,  que  nous  avions  d’abord 
rangées  dans  une  catégorie  de  pemphigoïdes,  pour  les  séparer  du 
pemphigus  avec  lequel  on  les  confondait  sans  raison. 

Aujourd’hui  encore,  la  limite  exacte  entre  ces  dernières  formes  et 
les  cas  aigus  ou  légers  de  la  maladie  de  Duhring  reste  indécise.  Brocq 
en  a témoigné  lui-même,  en  décrivant  le  groupe  auquel  il  a donné  la 
dénomination  de  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës. 

On  a vu  d’autre  part  plus  haut  — p.  839  — que  le  professeur  K.vposi 
réclamait  tous  ces  cas  pour  les  érythèmes,  et  — p.  842  et  846  — que 
Unna  les  considérait  comme  à ce  point  ambigus  que,  si  l’éruption  débu- 
tait par  le  dos  des  mains,  il  portait  le  diagnostic  érythème.,  mais  que 
si  la  maladie  ne  récidivait  pas,  il  ne  portait  pas  le  diagnostic  de 
dermatite  herpétiforme,  soupçonnant  tous  les  exanthènes  non  réci-  ' 
divants,  analogues  aux  dermatites  multiformes,  qui  sont  consignés 
dans  la  science,  d’appartenir  à des  intoxications  connues  (médica- 
ments) ou  à des  intoxications  encore  inconnues  (micro-organismes). 

Cette  question  est  des  plus  ardues. 

Il  existe,  en  effet,  quelques  sujets,  constitutionnellement  ou  acci- 
dentellement prédisposés,  intolérants,  chez  lesquels  on  peut  voir 
se  développer  une  série  nombreuse  et  variée  d’éruptions  bulleuses 
— Ér.  bulleuses  toxidermiques , hydrotoxidermies  — ortiées  bulleuses, 
érythémato-bulleuses,  prurigineuses  ou  non,  localisées  ou  généra- 
lisées, naissant  sous  l’action  de  certaines  substances  médicamenteuses 
ou  toxiques  — bromures,  iodures,  salicyliques,  phénols  de  tout  ordre, 
etc.,  etc. 

Distinguer  de  telles  éruptions  des  formes  aiguës,  récentes,  initiales, 
de  la  maladie  de  Duhring  est  souvent  impossible  à titre  extemporané, 
et  parfois  difficile,  même  à une  observation  prolongée,  dans  les  cas 
où  l’éruption,  artificielle  à l’origine,  survit  longtemps  à l’action  de  la 
cause,  ce  qui  n’est  pas  la  règle,  mais  ce  qui  peut  arriver  — Voy. 
p.  828,  Appendice  des  Traducteurs. 

Il  faut  donc  savoir  — et  se  rappeler  — que  toutes  les  éruptions  bul- 
leuses idiopathiques  peuvent  être  simulées  par  les  hydrotoxidermies, 
et  faire,  au  début  de  chacune  d’elles,  ou  aux  premiers  examens,  une' 
enquête  approfondie,  ou,  au  moins,  établir  des  réserves,  si  l’on  est 
obligé  de  porter  un  jugement  temporaire.  Cette  enquête  rétrospective 
réclame  une  volonté  ferme,  qui  ne  se  laisse  pas  détourner  par  les 
difficultés  que  le  malade,  ou  les  assistants,  apportent  souvent  à cette 
enquête  pour  des  raisons  diverses. 


II 


Nomenclature  des  pemphigoïdes. 


Au  milieu  des  ambiguïtés  nombreuses  qui  persistent  sur  la  nosologie 
des  éruptions  bulleuses  multiformes,  il  serait  prématuré  de  donner 
des  dénominations  nouvelles  à des  types  encore  indécis. 

Four  la  maladie  de  Duhring  en  particulier,  il  ne  faut  pas  se  presser 
de  conclure  : une  expression  définitionnelle  sera  toujours  trop  longue 
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)Our  subsistei’,  et  un  terme  uninominal  arbitraire  n’aurait  pas,  provi- 
oirement,  plus  de  solidité. 

La  dénomination  à'kydroa,  en  particulier,  proposée  par  Unna  au 
longrès  de  Paris,  ne  peut  être  d’aucun  secours.  Comment,  en  effet, 
aire  oublier  les  emplois  multipliés  et  tout  différents  que  ce  mot  a 
us  dans  le  passé,  et  ceux  qu’il  comporte  encore  aujourd’hui? 

Nous  avons,  nous-mêmes,  attaché  le  mot  hydroa  comme  qualifî- 
;atif  à une  variété  d’érythème  multiforme,  et  en  France,  un  savant 
lermatologiste , Qüinquaud  — De  l’hydroa,  in  Ballet,  méd.,  1889, 
).  1673  — réclame  la  même  dénomination  pour  « une  maladie  vési- 
ulo-bulleuse  à lésion  unique,  à évolution  rapide,  toujours  bénigne,  à 
écidives  rares,  ayant  son  siège  ordinaire  sur  le  tégument  externe, 
nais  pouvant  aussi  occuper  les  muqueuses,  et  dont  voici  le  type  : 


Deux  ou  trois  jours  avant  l’efflorescence,  le  malade  éprouve  du  malaise, 
les  frissonnements,  du  prurit,  des  cuissons  ; tantôt  la  température  ne  dé- 
passe pas  38  degrés,  tantôt  elle  atteint  39°, 3,  puis  apparaît  la  localisation  sur  la 
eau.  Elle  s’annonce  par  l’apparition  brusque  de  bulles  citrines,  hémispbé- 
iques,  turgides,  bombées,  qui,  pendant  les  quarante-huit  premières  heures, 
estent  transparentes  comme  de  l’eau  de  roche  ; à ce  moment,  les  maté- 
iaux  solides  du  liquide  sont  à 6 ou  8 p.  100  ; la  fibrine  varie  de  0 gr.  60  à 
gr.  80  p.  100  ; le  liquide  est  alcalin,  et  sa  densité  est  de  1024.  Au  bout  de 
e temps;  la  sérosité  qui  distend  les  bulles  se  trouble,  devient  louche, 
actescente,  puriforme  ; les  matériaux  solides  sont  alors  à 9 ou  11  p.  100; 
es  bulles  se  flétrissent,  présentent  des  plis,  sont  comme  chiffonnées,  puis  la 
lessiccation  commence.  Quand  elle  est  terminée,  on  se  trouve  en  présence 
’une  croûtelle  qui  persiste  cinq  à six  jours,  tombe  et  laisse  à sa  place  une 
jaacule  brune,  pigmentée,  sans  cicatrice,  pouvant  persister  parfois  assez 
ongtemps.  Les  croûtes  sont  minces,  brunâtres,  quelquefois  proéminentes, 
ouvent  aussi  encadrées  par  un  anneau  séro-pui’ulent  ; dans  ce  cas,  la 
ésion  est  vacciuiforme. 

En  dehors  de  ces  éléments  éruptifs,  peau  saine,  à peine  tuméfiée  ; on  ne 
onstate,  autour  des  bulles,  qu'une  auréole  rosée.  Au  bout  de  trente-six 
leures  environ,  des  microbes  pyogéniques  des  parois  changent  le  liquide 
iéreux  en  liquide  puriforme  ; c’est  même  là  un  fait  général  pour  les  éi'up- 
ions  à liquides  primitivement  transparents. 

Nous  avons  cultivé,  dans  du  liquide  péritonéal  stérilisé,  un  organisme  qui, 
noculé  sous  la  peau,  a produit  une  petite  boule  demi-transparente  et  éphé- 
mère. 

A certaines  phases  de  la  maladie,  on  trouve  dans  les  urines  des  bàton- 
lets  se  colorant  avec  la  fuschine  rubine  en  solution  aqueuse. 

Enfin,  lorsque  l’éruption  est  intense,  la  fibrine  du  sang  s’élève  à o gr.  5 
1000,  l’urée  du  sang  à 0 gr.  030  p.  100.  La  capacité  respiratoire  et  l’iiémo- 
dobine  diminuent  légèrement  à la  période  d’état,  mais  au  moment  de  la 
.•ésolution  et  pendant  la  convalescence,  on  les  trouve  notablement  diminuées 
lans  les  cas  où  les  bulles  ont  été  nombreuses. 

A ces  symptômes,  il  faut  ajouter  que  l’éruption  se  présente  assez  souvent 
îOus  forme  de  groupes  huileux  très  remarquables,  qui  sont  constitués  par 
les  lésions  à toutes  les  phases  de  développement  (bulles  demi-transparentes, 
iroùteuses,  excoriées);  mais  le  derme  sur  lequel  ces  groupes  reposent 
l’offre  pas  une  tuméfaction  considérable. 

Ajoutons  encore  que  les  éléments  ont  une  variété  de  volume  qui  est 
îonstante  dans  le  cas  où  l’éruption  est  étendue. 
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Voilà  les  caractères  principaux  de  l'hydroa  cutané  qui  s’accompagne  par-  ' 
fois  d’un  •prurit  intense,  surtout  au  moment  des  poussées  de  bulles;  ce  prurit  ' 
s'atténue  à la  fin  de  la  maladie. 

Pour  les  muqueuses,  l'éi’uption  ne  revêt  pas  tout  à fait  la  même  appa- 
rence.  Les  bulles,  entourées  d'un  liséré  rouge,  crèvent  rapidement;  la 
croûte  n’existe  pas  ; elle  est  remplacée  par  des  exulcérations  superficielles, 
recouvertes  d'une  fine  fausse  membrane  d’aspect  blanchâtre  et  opalin, 
ressemblant,  à s’y  méprendre,  à des  plaques  muqueuses  syphilitiques. 
Parfois,  la  lésion  est  à cheval  sur  la  muqueuse  et  sur  la  peau  ; la  portion 
cutanée  est  croùteuse,  sèche,  et  la  partie  muqueuse. est  blanchâtre,  humide. 
La  durée  est  ordinairement  de  quinze  jours,  mais,  d’autres  fois,  elle  se 
prolonge  pendant  trois  semaines,  un  mois,  six  semaines. 

A mesure  que  la  guérison  s’opère,  on  voit  l'aspect  blanchâtre  s’atténuer  ; 
et  disparaître,  laissant  une  exulcéralion  rouge  et,  en  dernier  lieu,  une  tache 
rouge  persistant  parfois  assez  longtemps  et  pouvant  encore  faire  croire  à 
l'existence  d'altérations  syphilitiques  en  voie  de  guérison. 

Tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  l’hydroa  marche  rapidement.  Après 
une  premièi'e  apparition  de  quelques  vésicules  coïncidant  avec  un  léger  état  ■ 
fébrile,  on  voit  survenir  une  véritable  explosion  de  bulles  inégales  ; c'est 
la  poussée  principale  qui  s'accentue  pendant  le  premier  septénaire  ; [mis, 
après  plusieurs  jours  de  répit,  des  poussées  secondaires  se  produisent,  légères, - 
d'une  durée  de  trois  semaines  à un  mois  et  constituées  par  l’efflorescence' 
de  bulles  peu  nombreuses.  Ces  apparitions  des  éléments  sont  fréquemmenU 
précédées  de  malaises,  de  frissonnements,  d'anorexie,  coïncidant  avec  une  ’ 
faible  azoturie  avec  aiigmentafion  des  matières  colorantes  de  l'urine. 

En  somme,  la  maladie,  essentiellement  bénigne,  avec  prurit,  dure  en 
moyenne  un  à deux  mois  au  maximum.  La  récidive  existe,  mais  n’est  point 
fréquente  ; deux  de  nos  malades  en  sont  guéris  depuis  huit  ans  et  n’ont 
jamais  rien  éprouvé  depuis  leur  guérison. 

Dans  son  ensemble,  l’affection  évolue  en  peu  de  temps,  la  lésion  élémen-- 
taire  elle-même  marche  d’une  manière  aiguë,  contrairement  à ce  qui  se 
[>asse  pour  le  pemphigiis  vrai  et  pour  d’autres  maladies  bulleuses. 

Les  signes  fondamentaux  de  l'hydroa  vrai  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

a Développement  primitif  de  vésico-bulles  sur  diverses  régions  ; 

b Explosion  rapide  de  ces  éléments.  Dans  le  cours  des  deux  premiers 
septénaires,  la  poussée  principale  est  faite  ; 

c Évolution  rapide  et  de  la  maladie  et  de  la  lésion  : en  deux  mois  au  maxi- 
mum, tout  est  terminé;  les  bulles  arrivent  à la  macule  en  quinze  jours  ou 
trois  semaines  au  plus  ; 

d L’affection  est  prurigineuse  dans  sa  phase  active. 

Les  variétés  sont  au  nombre  de  six  : 1°  pemphigoïde  ; 2“  impétigineuse  ; 

3"  à bulles  vésiculeuses ; 4°  cerclée  ; 5®  régionale;  6®  des  muqueuses.» 


III 

Traitement  du  pempbigus  et  des  dermatites  bulleuses  multiformes. 

Dans  le  pemphigus  aussi  bien  que  dans  les  pempliigoïdes,  la  théra- 
peutique témoigne  trop  clairement  des  incertitudes  et  des  obscurités 
de  cette  partie  de  la  nosologie  cutanée. 

Quelques  auteurs  considérables,  Jon.vtiian  Ultciunson,  Dun'can  Bi  l- 
ULEV,  etc.  — Yoy.  Dinca.n  Bllkley,  On  the  value  of  frequently  repealed 
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doses  of  arsenic  in  the  Ireatm.  of.  bull.  dis.  of  Lhe  skin,  etc.,  The  Neiv- 
York  med.  Journ.  1889  — considèrent  l’arsenic,  à haute  dose,  comme  un 
agent  capable  de  guérir  \e  pemphigus  vrai.  Ce  que  nous  pouvons  dire 
seulement,  c’est  que  nous  n’avons  pas  été  plus  heureux  que  le  profes- 
seur Kaposi,  et  que,  dans  le  traitement  du  pemphigus  bulleux  vrai, 
aucun  des  moyens  proposés  n’a  réussi  entre  nos  mains.  Les  auteurs  qui 
voudront,  dans  l’avenir,  porter  la  conviction  dans  l’esprit  de  leurs 
confrères,  agiront  utilement  en  publiant  des  observations  précises, 
détaillées,  et  indiscutables,  à l’appui  de  leur  diagnostic. 

Dans  la  médication  externe  du  pemphigus , il  n’y  a à faire  que  des 
pansements  antiseptiques  appropriés,  à protéger  les  surfaces  dénu- 
dées. Selon  les  circonstances  et  les  périodes,  les  poudres  inertes, 
les  onctions  huileuses,  les  enveloppements  ouatés  interviennent,  et 
le  pansement  générg,!  n’est  autre  que  celui  des  brûlures  graves.  Malgré 
tous  les  soins  les  plus  minutieux,  malgré  l’emploi  du  matelas  d’eau, 
les  périodes  avancées  de  la  maladie  sont  des  plus  cruelles.  Les  bains, 
quels  qu’ils  soient,  ne  conviennent  que  temporairement,  aux  périodes 
moyennes,  pour  déterger  la  surface  du  corps;  la  sortie  du  bain,  la 
mise  à l’air  des  surfaces  dénudées,  souvent  saignantes,  est  particu- 
lièrement douloureuse.  Peut-être  en  serait-il  autrement  du  bain  per- 
manent, institué  aux  périodes  où  le  malade  n’est  pas  encore  affaibli  à 
l’excès." 


Dans  les  pemphigoïdes,  c’est  seulement  grâce  à la  longue  durée,  et 
à la  bénignité  relative  de  la  maladie  que  la  thérapeutique  est  un  peu 
moins  nulle.  Nous  pouvons  affirmer,  par  une  expérience  aujourd’hui 
très  étendue  de  cette  série  de  dermatoses,  aussi  bien  dans  la  pratique 
civile  que  dans  les  services  hospitaliers,  qu’il  n’y  a aucun  moyen  actif 
de  calmer  le  prurit  atroce,  les  douleurs,  et  les  malaises  protéiformes 
que  chaque  fin  de  journée,  et  que  chaque  nuit  ramènent  violents  — 
autre  que  l’intoxication  morphinée  par  la  voie’  sous-cutanée.  Mais 
l’emploi  de  ce  moyen,  qui  ne  soulage  que  pour  quelques  heures, 
devient  l’occasion  d’abus  morphinomaniaques,  dont  les  conséquences 
peuvent  devenir  presque  aussi  graves  que  celles  de  la  maladie  elle- 
même.  La  plupart  des  autres  hypnotiques,  les  bromures, le  chloral,  etc., 
n’ont  que  des  indications  temporaires;  souvent  ils  exaspèrent  les 
lésions  cutanées  et  le  prurit;  ou,  si  les  doses  en  sont  élevées  et 
longtemps  employées,  ils  amènent  une  prostration  et  une  anorexie 
qui  ne  permettent  p^s  d’en  continuer  l’usage. 

Quant  aux  médicaments  dirigés  contre  la  maladie  elle-même,  ils  se 
réduisent  à l’emploi  surveillé,  dirigé,  approprié  à chaque  cas  particu- 
lier, des  valérianiques,  du  sulfate  de  quinine,  de  la  belladone,  de 
l’ergotine,  associés  à l’arsenic  dont  l’action  dans  la  maladie  de  Düuring 
n'est  pas  absolument  nulle.  C’est  par  l’emploi  de  la  liqueur  de  Fov.xer 
en  injections  hypodermiques,  à la  dose  de  une  à huit  gouttes  par 
vingt-quatre  heures,  combiné  avec  l’usage  intermittent  de  l’opium  ou 
de  la  belladone,  que  nous  croyons  avoir  concouru  à réaliser  quelques 
guérisons,  ou  au  moins,  quelques  atténuations. 

Les  iodures,  sous  toutes  les  formes,  ont  toujours  été  nuisibles,  à ce 
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point  que  leur  emploi  nous  a souvent  servi  de  pierre  de  touche  pour  dif- 
férencier extemporanément  des  affections  bulleuses  d’un  autre  ordre. 

Jamais  nos  malades  n’ont  bénéficié  d’une  médication  débilitante; 
il  faut  toujours  soutenir  et  tonifier. 

La  constipation  et  Yoligu7'ie,  l’oligurie  surtout,  sont  des  facteurs  de 
gravité  certains;  les  purgatifs,  les  diurétiques,  lait  et  lactose  au  premier 
rang,  constituent  des  agents  de  sédation  énergiques,  à la  condition  de 
soutenir,  d’autre  part,  les  malades  par  une  alimentation  très  réparatrice. 

Localement,  lotions  antiseptiques  quotidiennes  à l’eau  boriquée, 
ou  additionnée  d’une  faible  quantité  de  solution  alcoolique  de  salol; 
usage  des  poudres  inertes  ; évacuation  des  bulles  enchâssées  ou  très 
tendues;  enveloppements  moites  imperméables,  onctions  huileuses, 
onguent  simple,  enveloppement  ouaté,  alternativement  ou  successive- 
ment selon  les  cas,  les  régions,  les  périodes,  etc. 

Les  bains,  seulement  à titre  éventuel,  sur  indication  précise,  et  avec 
la  surveillance  directe  du  médecin,  qui  pourra  seulement  ainsi  juger 
de  la  valeur  du  moyen  dans  chaque  circonstance  particulière.  La  sor- 
tie du  bain  est  très  douloureuse  dans  les  cas  intenses  par  la  dénuda- 
tion de  la  peau.  Le  bain  permanent  serait  à mettre  en  essai,  mais, 
avec  l’installation,  la  surveillance,  et  les  précautions  bien  difficiles  à 
réaliser  dans  l’ordinaire  de  la  vie;  chez  une  de  nos  malades  de  la  ville, 
une  endocardite  aiguë,  survenue  après  un  bain  prolongé,  nous  a 
obligé  à interrompre  l’essai.  Quant  aux  bains  médicamenteux,  salins, 
sulfureux,  leur  action  est  promptement,  et  activement  nuisible. 

Localement,  contre  le  prurit,  nous  employons  surtout  les  lotions 
avec  la  décoction  de  feuilles  de  coca  — 4 grammes  par  litre  d’eau  — 
ou  les  enveloppements  de  tarlatane  ou  de  lint^  imprégnés  de  la 
même  solution;  nous  avons  renoncé  aux  solutions  de  cocaïne  en  raison 
de  la  difficulté  d’en  abandonner  le  dosage  aux  malades,  et  de  la  toxi- 
cité relative  de  sou  emploi,  toutes  les  fois  où  les  surfaces  malades 
sont  très  étendues. 

Toutes  les  fois  où  des  poussées  congestives  intenses,  des  crises  éry- 
sipélatoïdes  se  produisent,  l’enveloppement  des  parties  malades  dans 
des  compresses  de  tint  imbibées  de  solution  de  salicylate  de  soude 
2 p.  lOü  additionnée  de  bicarbonate  de  soude  1 p.  100,  telles  que  Hal- 
lopeau les  a employées  dans  l’érysipèle,  constituent  un  pansement 
excellent  et  très  efficace. 

Le  séjour  hors  des  villes,  dans  un  endroit  salubre,  sec,  aéré,  loin 
de  la  mer  ou  des  lacs,  est  très  avantageux  ; l’air  confiné,  VlmmuUté, 
l’air  marin  sont  ordinairement  contraires. 

Le  calme  de  la  vie,  la  tranquillité  d’esprit,  les  distractions  ont  une 
grande  importance,  mais  sont  souvent  irréalisables  chez  des  malades 
qui  souffrent  précisément  par  le  manque  préalable  de  toutes  les  con- 
ditious  des  heureux  de  ce  monde. 


Eh.nest  Besnier.  — .\.  Doyox. 
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AFFECTIONS  DE  LA  l’EAU  OCCASIONNÉES  l’AR  DES  IlÉiMORRUAGIES 


TRENTIÈME  LEÇON  (U 


Sigüification  et  couditious  anatomiques.  Formes  cliniques  des  liémorrhagies  cuta- 
nées. leur  mode  d’évolution,  formes  idiopathiques  et  symptomatiques.  Contusions, 
blessures.  Purpura  sénile.  P.  variolique,  rliumatisiual,  simple,  hémorrhagique. 
Scorbut.  Hémophilie.  Hématidrose. 


Je  VOUS  ai  parlé,  à plusieurs  reprises,  clans  le  cours  de  ces  leçons, 
des  hémorrhagies  cutanées,  à propos  de  la  variole,  du  zona,  de  l’éry- 
thème noueux.  Dans  ces  affections,  ainsi  que  dans  certains  autres 


(1)  Malgré  le  très  grand  intérêt  dermatologique  de  la  question  des 
hématodermies,  nous  n’avons  ajouté  aucune  note  ni  aucun  commen- 
taire à l’exposé  très  lucide  et  très  succinct  du  professeur  Kaposi;  c’est 
surtout  à la  pathologie  générale  et  à la  physiologie,  voire  même  à la 
chimie  médicale,  et  à l'anatomie  pathologique  générale,  que  reviennent 
les  importantes  et  difficiles  discussions  que  réclament  presque  tous  les 
points  du  sujet. 

Nous  ajouterons  que  les  auteurs  français  ont  certainement  apporté 
dans  la  matière  une  contribution  considérable;  chacun  pourra  aisé- 
ment voir  les  progrès  réalisés  en  prenant  connaissance  du  très  remar- 
quable article  Purpura  du  Dictionnaire  encyclopédiijue  des  sciences 
médicales  récemment  publié,  et  dans  lequel  l’auteur,  Albert  Matuieu, 
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processus,  les  épanchements  sanguins  dans  la  peau  représentent  des 
complications  plus  ou  moins  importantes;  dans  d’autres, elles  forment  ! u< 
le  phénomène  morbide  le  plus  essentiel  ou  le  seul  qui  existe.  . \ÿ 

Comme  le  nom  l’indique,  il  s'agit  dans  riiémorrhagie  cutanée  de 
l’issue  libre  du  sang  par  les  capillaires  et  les  vaisseaux  les  plus  ténus 
de  la  peau.  Souvent  on  peut  admettre  ou  constater  une  déchirure 
(rhexis)  de  la  paroi  vasculaire,  qui  ouvre  la  voie  à l’écoulement  san-  i i 

I 

guin  (extravasation  ).  Dans  d'autres  cas  cependant,  le  passage  des  cor- 
puscules rouges  paraît  avoir  lieu  j)ar  la  paroi  intacte  des  vaiss(>aiix,  i. 
dont  Stricker  a démontré,  il  y a(|uelques  années,  la  perméabilité  pour  j 
des  corpuscules  isolés  et,  dans  ces  derniers  teni]>s,  {)our  des  amas  | 
entiers  de  cellules  (diapédèse).  Ou  bien  c’est  seulement  du  sérum  co-  i,- 
loré  comme  du  sang  qui  peut  se  répandre  dans  le  tissu,  ce  qui  sup-  (; 


a fait  preuve  d’une  connaissance  approfondie,  et  dès  longtemps  mûrie,  ' ' 
de  tous  les  éléments  de  la  question  : nous  y renvoyons  le  lecteur  qui 
voudra  prendre  une  connaissance  [)récise  du  sujet  dans  son  entier. 

Voici,  en  outre,  quelques  indications  des  travaux  français  à con- 
sulter : 

t8o8.  F.  IIl'riau  et  M.  Legra-M),  De  lu  péliose  rliumalismale  ou  érylhèine 
noueux  rhumatismal.  — 1875.  E.  Laget,  Etude  sur  le  P.  simplex  à l'ornie 
exanthématique.  Thèse  de  P<(ris.  — 187G.  IIayem,  Ohs.  d'un  cas  do  P.  liéni., 

Soc.  de  Biologie.  — 1877.  .‘t.  Fournier,  Du  P.  iodique  (iodisme  péléchial  , | c 
Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir.  — Sept.  1882.  Barthélémy,  note  p.  serv.  à 
l'hist.  des  purpuras,  Arch.  gén.  de  méd..  Déc.;  L.  Faisans,  Des  hémonti. 
eut.  liées  à des  afTeclious  du  sysl.  nerv.  et  eu  particulier  du  luu'iuira  myélo- 
pathique.  Thèse  de  Paris;  Du  Castel,  Des  diverses  espèces  de  purpura. 
Thèse  d’ agrégation. — 1883.  Albert  .Mathieu,  Puiquiras  hémorrhagiques.  Essai 
de  nosographie  générale.  Thèse  de  Paris,  et  P.  cachecticiiie,  Arch.  gèn.  de 
méd.,  T.  II,  p.  273.  E.  Gomot,  Du  P.  idiop.  aigu  ou  lyjihus  angéïo-hémaliqur. 
Thèse  de  Paris.  — 1884.  Henri  Leloir,  Contrihiitioii  à réludo  des  puriuiras. 
Ann.  de  Derinat.  et  de  Sgph.,  2<=  série,  T.  V,  p.  1 ; .V.  .Morel-Lavallée,  Piupura 
chloroformique,  eod.  loc.,  p.  78.  Paul  Berne,  Élude  sur  quelques  cas  i!'> 
purpura  d'origine  liaumalique,  Thèse  de  doctorat.  II.  Hartmann,  Sypli.li-  l’I 
purpura,  France  médicale,  ji.  tllUI  ; H.  Barth,  un  cas  de  myélopalhie  aigni'  à 
marche  ascend.,  etc.,  avec  poussées  répétées  de  purpura  sur  les  memhres.aii 
débul,  cod.  loc.,  ]>.  5GI.  — 188G.  H.  Hartmann  et  .t.  Pignot,  llémorrliaL'io 
et  Syphilis,  Ann.  de  Dermat.  et  tle  Syph.,  2'  série.  T.  VH,  p.  1.  — IHf'T. 

H.  Martin  de  Gimard,  Observ.  s.  deux  cas  de  P.  hém.  suivis  tle  gaugrèii'’, 
France  méd.,  p.  1382  et  suiv.;  L.  Schwartz,  ConIrib.  à l'élude  des  dermo)'. 
bleunorrh.,  obs.  de  P.  blciin.,  Alger  médical;  Hi  mrert  .Mollièrk,  Étude  clin, 
s.  le  purjuira,  ,1/m.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2'  série,  T.  VIH,  p.  232.  — 

F. -B.  Durlaix,  Étude  sur  le  Purpura,  Gazette  des  hôpitana-,  p.  1302;  H.  IIvrt- 
MANN,  De  Fintl.  d.  variations  de  la  pression  à laq.  sont  soumis  les  vaisseaux 
s.  la  jiroilucl.  du  P.;  Immobilisation  des  membres  et  Purpura,  Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  T.  IX,  ji.  702;  .Vlu.  Mathieu,  Purpura,  üid. 
cncyclop.  îles  Sc.  mcd.,  p.  8G0. 
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jose  une  décomposition  chimique  de  ce  liquide  à l’intérieur  des  vais- 
- seaux,  la  séparation  de  rhémoglobine  des  corpuscules  rouges  du 
>ang. 

! Cette  lésion  peut  être  la  conséquence  d'une  action  mécanique  exté- 
’ieure  (coup,  contusion,  piqûre),  ou  bien  tenir  à ce  que  la  paroi  vas- 
■ulaire  n’offre  pas  une  résistance  suffisante  à la  pression  interne  du 
pang.  11  n’en  est  pas  ainsi  quand  la  pression  du  sang  s’élève  d’une 
I jbianière  générale,  comme  dans  la  chaleur  fébrile  et  dans  certaines 
1 lésions  organiques  du  cœur,  mais  lorsque  dans  des  régions  limitées 
. pe  la  peau  la  pression  sur  les  parois  vasculaires  augmente  par  suite 
1 p’un  obstacle  au  retour  du  sang,  par  exemple  dans  de  violents  accès 
de  toux,  dans  la  zone  des  capillaires  du  cuir  chevelu,  pendant  la  crise 
d’épilepsie,  aux  membres  inférieurs  dans  les  cas  où  il  existe  des  vari- 
ces. La  même  cause  existe  dans  l’élévation  relative  de  la  pression  du 
pang  par  diminution  de  la  force  de  résistance  des  parois  capillaires. 

' d’est  ce  qui  se  produit,  par  exemple,  quand  la  paroi  des  vaisseaux  des 
papilles  perd  son  support  épithélial  comme  dans  la  formation  des 
bulles;  ou  lorsque  la  paroi  vasculaire  a souffert  dans  sa  nutrition, 
comme  çela  a lieu  localement  dans  les  foyers  inllarnmatoires  ou  par 
dépression  nutritive  générale.  Il  faut  encore  ranger  dans  cette  catégo- 
rie les  hémorrhagies  par  suite  de  la  diminution  de  la  pression  atmos- 
phérique dans  les  ascensions  sur  les  hautes  montagnes,  hémorrhagies 
qui  sont  encore  favorisées  par  la  pression  élevée  du  sang,  sous  l’in- 
fluence de  l’augmentation  de  l’action  du  cœur  (hémorrhagie  par  la 
muqueuse  nasale,  les  poumons,  les  conjonctives,  les  extrémités  des 
doigts)  ; et  les  hémorrhagies  dans  les  ascensions  en  ballon  dans  des 
[•égions  où  l’air  est  raréfié;  celles  qui  se  produisent  jiar  diminution  de 
la  pression  locale  à l’aide  des  ventouses,  etc. 

L’'hémorrhagie  se  produit  soit  entre  les  couches  de  l'épiderme,  soit 
dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  des  papilles  et  du  derme,  phis  rare- 
ment dans  les  cavités  glandulaires  et  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané.  Dans  ces  cas,  les  éléments  de  tissu  sont  ou  seulement  éloignés 
les  uns  des  autres,  ou,  si  l’extravasation  est  abondante,  en  partie  de- 
diirés.  Le  plus  souvent,  les  hémorrhagies  cutanées  se  montrent  sous 
'orme  de  taches  et  de  traînées  d’étendue  et  de  dispositions  différentes, 
solées  et  assez  nettement  limitées. 

1.  Les  pétéchies,  taches  dentelées,  punctiformes,  atteignant  parfois 
la  dimension  de  l’ongle,  dont  la  coloration  varie  du  rouge  vif  jusqu'au 
rouge  livide,  ne  dépassant  pas  le  niveau  de  la  peau,  ou  peu  saillantes, 
et  ne  disparaissant  pas  à la  pression. 

2.  Les  vibices,  en  forme  de  traînées. 

3.  Les  ecchymoses,  dont  les  dimensions  peuvent  varier  de  celle  d’une 
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pièce  de  5 francs  en  argent  à la  paume  de  la  main,  elles  ne  pâlissent 
pas  à la  pression.  Ce  n’est  que  rarement  que  ces  hémorrhagies  forment 
de  petites  papules  correspondant  aux  orifices  des  follicules  — lichen 
hémorrhagique^  — ou  des  tumeurs  dures  ou  tluctuantes,  ecchymome; 
enfin,  des  collections  sanguines  sous-épidermiques  sous  forme  de  bul- 
les hémorrhagiques.  Mais  le  cas  le  plus  rare,  c’est  l'extravasation  du 
sang,  l’épiderme  étant  intact,  par  les  glandes  de  la  sueur  ou  les  folli- 
cules pileux  [hématidrose]. 

Les  taches  hémorrhagiques  persistent  dans  leur  forme  et  dans  leur 
dimension  originaires,  jusqu’à  ce  que  le  sang  exlravasé  ait  passé  par 
ses  transformations  physiologiques  et  soit  résorbé.  Par  conséquent, 
on  peut  donc  aussi  les  observer  sur  le  cadavre.  11  ne  se  produit  de 
changements,  dans  ces  taches,  que  s’il  survient  dans  les  parties  voi- 
sines une  nouvelle  hémorrhagie,  et  elles  disparaissent  avec  des  modi- 
fications déterminées  de  coloration,  sans  desquamation  de  leur  sur- 
face, dans  un  laps  de  temps  variable,  selon  la  quantité  de  sang 
(‘xtravasé.Dans  ces  cas,  la  teinte  rouge  vif  du  début  passe  rapidement 
au  rouge  bleu,  plus  tard  au  vert  jaunâtre  et  au  brun,  cette  dernière 
coloration  est  celle  qui  persiste  le  plus  longtemps. 

Ces  i)hénoménes  de  résorption  sont  en  connexion  avec  les  modifica- 
tions qu’éprouve  le  sang,  notamment  l’hématine,  extravasé  hors  des 
vaisseaux  dans  les  tissus  environnants.  L’hématiue  se  sépare  des  cor- 
puscules rouges  du  sang  extravasé  et  vient  colorer,  dans  les  liquides 
environnants,  les  caillots  fibrineux  et  les  éléments  de  tissu.  .\prés  la 
dissolution  et  la  résorption  de  ces  caillots,  riiématine  reste  sous  forme 


11 


II 


de  grains  (G.  Simon)  punctiformes,  disséminés  ou  agglomérés,  dont 


1res  circonstances,  les  corpuscules  rouges  du  sang  conservent  leur 


liémaline  et  se  réduisent  en  ces  jietits  amas  granuleux;  ou  bien  (mliii 
riiématoïdine  se  sé[)are  sous  forme  de  colonnes  et  de  fragments  rlioni- 


boïdaux,  variant  d’un  beau  rouge  jaune  au  rouge  rubis  (Yircliow).  Si 


vasé  s’est  accumulé  dans  une  [)lus  grande  cavité  résultant  d'un  décol- 


li'inent,  le  sérum  du  sang  se  sépare  alors  immédiatemeut  du  caillot 
fibrineux;  celui-ci  se  condense  peu  à peu  par  le  départ  du  sérum  et  le 
(lépi'd,  à la  péri[)liérie,  des  corpuscules  du  sang  emprisonnés,  |uiisdis- 
parail  par  simple  dissoliilinii  (Langhans).  Enfin,  h*s  é|)ancliemenls 
très  (‘tondus  s’eiikvsteul. 


il 


I 


couleur  varie  du  jaune  orange  au  brun  roux,  tandis  que  les  hématies 
extravasées  disparaissent  par  désagrégation  et  absorption.  Dans  d'aii- 


l’hémorrhagie  est  [)eu  abondante  et  siqierlicielle,  ces  coWratious  peu- 
vent disparaître  sans  laisser  (le  trace;  après  une  hémorrliagie  plus 
profonde,  ])lus  étendue,  a}’aut  son  siège  dans  le  chorion,  il  la'ste  fpiel- 
(piefois  |)omlant  longtemps  une  pigmentation  brune.  Si  le  sang  extra- 
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D'après  leur  cause  occasionnelle,  les  hémorrhagies  de  la  peau  sont 
iopathiques  ou  S3'mptomatiques;  on  admet  généralement,  en  outre, 
distinction  entre  les  hémorrhagies  dues  à une  influence  trauma- 


que,  et  celles  survenues  spontanément,  car  on  range  ordinairement 
iS  dernières  dans  le  purpura;  cependant,  cette  distinction  n’est  pas 
I Lijours  rigoureusement  observée. 

Les  hémorrhagies  idiopathiques  doivent  leur  origine  à l’action  de 
•laumatismes  sur  la  peau,  qui  déchirent  mécanifjuement  ses  tissus  et 
I s vaisseaux,  ou  bien  elles  sont  occasionnées  par  des  obstacles  à la 
-rculation  a3’ant  leur  siège  localement,  et  dans  la  peau  même.  A la 
l'emiére  espèce  appartient  la  contusion  qui  est  provoquée,  avec 
ne  vive  sensation  de  douleur,  par  la  forte  pression  d’une  portion  de 
peau  contre  un  corps  dur,  coup,  pincement.  A la  multiplicité  des 

■ -uses  nocives  correspond  la  grande  variabilité  du  nombre  de  ces 
isions,  de  leur  situation  et  de  leur  intensité;  c’est  dans  les  points  où 

I derme  est  le  moins  à l’abri  des  violences  extérieures,  sur  les  saillies 
nseuses,  qu’on  trouve  le  plus  souvent  les  contusions.  Après  la  com- 
oession  du  corps  papillaire,  il  se  forme,  dans  les  couches  épidermi- 
nes,  une  bulle  hémorrhagique,  qui  bientôt  se  rompt  ou  se  dessèche 
rec  son  contenu  liquide  en  une  masse  brun  roussâtre,  granuleuse, 
tii  s’exfolie  ensuite  dans  l’espace  de  une  à trois  semaines.  Dans  les 

■ mtusions  plus  fortes,  la  peau  s’élève  sous  forme  d’une  tumeur  dou- 
ureuse,  rouge  vif,  dure,  qui  s’atfaisse  au  bout  de  un  à deux  jours  et 

« sparaît  ensuite  en  passant  par  les  changements  de  coloration  que 
)us  avons  indiqués.  Le  sang  est,  dans  ce  cas,  extravasé  d’une  manière 
ffuse,  infiltré.  Si  la  contusion  est  plus  intense  encore,  le  sang  s’accu- 
lule  dans  une  plus  gi’ande  cavité  produite  par  décollement,  tumeur 
■.nguine,  ecchymome:  mais  la  résorption  graduelle  de  l’épanchement 
!ut  aussi  se  faire  comme  je  l’ai  indiqué  précédemment.  D’autres  fois, 
se  développe  une  inflammation  douloureuse,  aiguë,  du  tissu  environ- 
mt,  et  un  abcès  dont  l’ouverture  amène  l'expulsion  du  contenu 
îmoi'rhagique,  ainsi  que  des  débris  de  tissu  séparés  mécaniquement 

■ nécrosés.  Plus  rarement,  sous  l’influence  île  la  rémission  de  la  dou- 
Lir  du  début,  de  la  marche  plus  lente,  il  se  forme  une  tumeur  qui, 

• us  la  pression  du  doigt,  est  crépitante  vers  le  bord  et  fluctuante  au 
■immet;  une  paroi  dure  est  perçue  tout  autour  du  fo3’er  hémorrha- 
que,  dont  la  résorption  est  d’autant  plus  difficile  qu'il  se  développe 
le  paroi  circonférentielle,  fibreuse,  k3’stiforme,  sécrétant  ensuite  elle- 
éme  un  liquide.  Les  k3"sles  hémorrhagiques  de  cette  nature  persis- 
nt  souvent  longtemps. 

11  est  absolument  impossible  de  distinguer  à leur  aspect  les  contri- 
ons d’avec  certaines  hémorrhagies  spontanées.  Leur  diagnostic, 
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souvent  nécessaire  sous  le  rapport  légal  (Sclieby-Buch),  doit  s’appuyer  | 
sur  la  concordance  des  taches  hémorrhagiques  avec  les  causes  nocives  ' 
supposées,  les  instruments  qui  les  ont  occasionnées,  et  l’époque  pro- 
bable à laquelle  elles  ont  été  faites.  Leur  situation  sur  des  régions  du 
corps,  en  général  saillantes,  le  souvenir  exact  d’une  douleur  au 
moment  de  leur  invasion,  contribuent  à établir  le  diagnostic.  Les 
hémorrhagies  spontanées  du  purpura  se  distinguent  au  contraire  par  ' 
leur  apparition  simultanée  sur  des  points  qui  ne  sont  que  difficilement  ! i 
accessibles  aux  traumatismes  (plis  articulaires),  et  par  la  présence  de  ■ ■ 
très  petites  taches  pétéchiales,  à côté  de  celles  qui  sont  semblables  aux  ' i 
ecchymoses.  , 

L’érythème  noueux  ou  contusiforme,  qui  doit  cette  dernière  dénomi-  j 
nation  à sa  ressemblance  avec  les  nodosités  produites  par  les  conlu-  i 
sions,  se  distingue  de  ces  dernières  par  sa  localisation  principale  aux 
jambes,  et  par  l’hyperbémie  qui  existe  au  niveau  des  nodosités  ré-  ' 
centes. 

Le  pronostic  des  contusions  est,  en  général,  favorable  et  se  règle,  ' ‘ 
sous  le  rapport  de  la  marche  et  de  la  durée,  d’après  l’intensité  et  ■ 
l’étendue  de  chaque  contusion;  à moins  qu’elles  ne  soient  compliquées  - 
d’inflammation,  elles  n’exigent  aucun  traitement.  L’usage  ])opulaire  i 
de  comprimer  immédiatement  les  tumeurs  récentes,  dues  à des  contu- 
sions, au  moyen  des  doigts  ou  à l’aide  d’une  pièce  de  monnaie  est  tout  i 
à fait  rationnel,  parce  que  cette  compression  favorise  la  diffusion  de  i 
l’hémorrhagie  sur  une  plus  grande  surface,  et  par  suite  facilite  sa 
résorption. 

A la  suite  de  blessures  par  instruments  piquants  fins,  tels  que  l'ai- 
guillon des  insectes,  les  épingles,  il  se  produit  des  hémorrhagies  ' 
cutanées,  car  te  sang  ne  ])eut  ])as  s’écouler  au  dehors  ])ar  le  canal 
étroit  ou  rapidement  obstrué  de  la  piqûre.  Dans  les  piqûres  d’insectes 
ou  de  sangsues,  la  succion  concourt  encore  à augmenter  cet  état. 

La  petite  lésion  bien  connue  (jue  produisent  les  piqûres  de  puce, 
purpura  pulicosa,  se  rencontre  à cliaque  instant;  les  taches  sont  punc- 
tiformes, atteignant  même  la  dimension  d'une  tète  d’épingle,  et. 
immédiatement  après  leur  ajtparition,  elles  sont  entourées  d'une 
aréole  hyperhémique  qui  a le  double  do  la  surface  de  la  piqûre  elle- 
même.  Au  bout  de  i)cu  de  t(‘mj)S,  la  tache  pâlit  et  disi)arait  et  on  ne 
voit  plus  que  le  point  hèmorrliagique  central.  .'\près  un  séjour  dans  un 
(uidroit  oii  ces  insectes  sont  eu  grand  nombre,  la  peau  peut  èfre  cou- 
verte de  pi(]ûres  et  simuler  un  purjuira  simple.  La  i-égularilè  des 
points,  leur  confluence  sur  les  régions  oi'i  les  plis  du  linge  s’appliquent 
(Hroitc'ment  sur  le  corps,  et  la  persistance  |)ossihle  de  (|uelques  aréoles 
l'acilileiit  le  diagnoslic.  (le  fait  (pie  des  [udécliies  aiiatogm's  surviennent 
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[lans  la  peste  orientale  a valu  dans  ces  derniers  temps  aux  piqûres 
le  puce  une  certaine  célébrité  sous  le  rapport  du  diagnostic  diffé- 
i'entiel. 

( Sous  l’influence  d’un  trouble  de  la  circulation  locale,  qui  augmente 
Tune  manière  anormale  la  pression  du  sang  dans  une  sphère  déter- 
îninée  des  vaisseaux  capillaires,  il  se  produit  souvent  des  hémorrha- 
jgies,  d’autant  plus  facilement  que  le  tissu  protecteur  des  vaisseaux 
papillaires  est  plus  lâche,  et  que  l’épiderme  est  aminci  ou  détruit,  et 
i'autant  plus  fréquemment  que_la  cause  du  trouble  cii'culatoire  per- 
siste plus  longtemps. 

A cette  catégorie  appartiennent  les  hémorrhagies  locales,  dans  les 
processus  inflammatoires  et  exsudatifs  aigus  consécutifs  à la  stase  capil- 
aire  dans  l’herpès,  l’eczéma,  ou  provenant  de  plaies  en  voie  de  gra- 
nulation, et  les  hémorrhagies  qui  se  reproduisent  souvent  par  conges- 
tion excessive  aux  jambes  variqueuses  sous  l’action  de  marches 
prolongées  et  par  l’obligation  de  se  tenir  debout.  On  voit  encore  surve- 
nir les  hémorrhagies  de  la  peau  après  des  maladies  graves,  après  la 
parturition,  etc.,  alors  que  le  tissu  de  protection  a perdu  sa  résistance 
normale.'  Des  conditions  analogues  créent  cette  forme  de  purj)ura,  que 
Willan  a dénommé  sénile. 

i Aussi  longtemps  que  l’épiderme  n’est  pas  lésé,  et  que  le  chorion 
reste  assez  élastique,  les  ecchymoses  fréquentes  n’ont  pas  d’autre 
conséquence  qu’une  pigmentation  sous  forme  de  taches  brunes; 
cependant  après  plusieurs  années,  si  la  peau  des  Jambes,  par  suite 
d'une  inflammation  concomitante,  d’ulcérations  et  de  cicatrices,  a en 
Igrande  partie  perdu  son  élasticité  et  sa  mobilité,  les  hémorrhagies 
entraînent  facilement  le  décollement  et  la  nécrose  du  tissu  atteint,  et 
favorisent  la  production  d’ulcères  dont  la  guérison  est  difficile. 

I C’est  au  changement  brusque  des  conditions  de  la  circulation  qu’il 
faut  aussi  rapporter  ces  éruptions  de  purpura  que  j’ai  vues  survenir 
chez  les  nouveau-nés  peu  de  temps  après  la  naissance,  sous  forme  de 
nombreuses  pétéchies  semblables  à des  p)iqùres  de  puce.  Sur  des  coupes 
microscopiques  de  la  peau  ainsi  atteinte,  on  trouva  les  hémorrhagies 
dans  la  couche  supérieure  du  derme,  en  même  temps  que  les  vaisseaux 
profonds  étaient  remplis  d’hématies  {P.  des  nonveriu-nés). 

I Toutes  les  formes  d’hémorrhagies  que  je  viens  de  décrire  ne  récla- 
ment en  général  aucune  médication  spéciale,  car  elles  passent  physio- 
logiquement par  les  diverses  phases  de  leur  résorption.  Contre  l’in- 
flammation et  la  douleur,  les  moyens  les  plus  efficaces  sont  les 
applications  de  compresses  imbibées  d'eau  froide,  et,  dans  les  hémor- 
Irhagies  des  parties  déclives,  la  position  horizontale  et  la  compression 
temporaire  ou  habituelle,  exercée  à l'aide  des  moyens  appropriés. 
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Les  hémoi’rhagies  symptomatiques  doivent  être  rattachées  à l'état 
morbide  de  l’organisme  tout  entier,  de  la  masse  du  sang  et  des 
humeurs,  de  l’innervation  vasculaire  ou  à l’état  pathologique  d’un 
organe  interne.  Tel  est  le  purpura  variolique  qui  a une  terminaison 
mortelle,  et  dont  le  point  de  départ  se  trouve,  en  partie,  dans  la  com- 
position chimique  du  sang  produite  par  l’intoxication  spécifique, 
en  partie  dans  l'altération  propre  du  cenh-e  névro-vasculaire;  j’ai 
décrit  ses  phénomènes  dans  les  leçons  sur  la  variole  (v.  tome  L’’, 
pages  286  et  suiv.). 

Les  pétéchies  et  les  taches  livides  de  la  peau,  qui  surviennent  dans 
la  peste  orientale,  à la  suite  de  l'inoculation  du  venin  de  serpent,  ou 
encore  dans  la  septicémie  aiguë,  ont  la  même  signification. 

Très  récemment,  j’ai  observé  du  purpura  des  membres  et  d’autres 
régions,  des  paupières  (outre  du  ptosis),du  tronc,  comme  précurseurs 
d’une  méningite  cérébro-spinale. 

Ici  doivent  prendre  place  les  hémorrhagies  localisées  le  plus  souvent 
aux  jambes  chez  les  personnes  atteintes  de  tuberculose,  de  cancer, 
d’afTections  intestinales  (Henoch)  [purpura  cachectique  et  nerveux). 
Dans  celles-ci,  Kogerer  a constaté  anatomiquement  la  thrombose  de 
quelques  vaisseaux  et  l’a  indiquée  comme  cause  probable  de  l'hé- 
morrhagie  locale  par  déchirure.  Notons  aussi  le  purpura  survenant 
après  l’usage  de  l’iode  (iodisme  pétéchial,  Fournier,  Auspitz),  après 
l’aspiration  des  vapeurs  benzoïnées  (T.  Fox),  et  dans  l’ergotisme 
(Laitier). 

D’autres  variétés  de  purpura  ont  un  type  plus  autonome  et  un  en- 
semble particulier  de  symptômes;  ce  sont  le  purpura  rhumatismal,  la 
péliose  rhumatismale  (Schœnlein),  le  rheumatokelis  (Fuchs)  déjà  indi- 
(piés  (tome  F’’,  page  394),  qui  ont  une  analogie  particulière  avec  l’éry- 
thème multiforme.  Avec  des  symptômes  fébriles  ordinairement  légers, 
ou  simplement  de  la  lassitude,  de  l’inappétence,  de  l’insomnie,  une 
dépression  physique  et  morale  (Lewin),  il  se  manifeste  des  tiraille- 
ments douloureux  dans  les  articulations  des  genoux  et  des  pieds,  avec 
ou  sans  tuméfaction  et  exsudation  appréciables.  .\u  bout  de  peu  de 
jours,  surviennent  des  tacbes  planes,  ])unctiformes,  de  la  dimension 
d’une  lentille,  quelques-unes  plus  grosses,  rouge  vif  devenant  rajii- 
dement  livide,  et  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt 
(hémorrhagies);  elles  se  montrent  aux  jambes,  <m  moins  grand  nom- 
bre aux  cuisses,  sur  la  région  fessière,  à l’abdomen,  quelquefois  aussi 
sur  les  avant-l)ras.  Dans  les  cas  légers,  les  douleurs  articulaires  dimi- 
nuent avec  l’apparition  des  hémorrhagies,  et  celles-ci  disparaissent 
dans  l’espace  de  dix  à quinze  jours.  Le  plus  habituellement,  ces  hémor- 
rhagies se  produisent  encore  sous  forme  de  deux  à trois  poussées,  dans 
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l'espace  de  trois  à six  semaines,  avec  des  exacerbations  simultanées 
des  afTections  articulaires  et  de  la  fièvre,  et  la  maladie  se  termine 
ainsi.  Mais,  dans  certains  cas,  celle-ci  peut  se  prolonger  par  la  répéti- 
tion des  éruptions  pendant  trois  à six  mois  et  durer  même  plusieurs 
années.  J’ai  observé,  comme  complications  si)éciales,  des  hémorrhagies 
rénales  revenant  périodiquement  pendant  la  durée  de  la  maladie  : 
chez  un  malade,  elles  ont  précédé  de  six  mois  les  hémorrhagies  cuta- 
nées, et  chez  une  femme  à laquelle  je  donnais  des  soins,  une  albumi- 
nurie alternante  a accompagné  le  purpura  vrai  pendant  plusieurs 
années.  Chez  une  tille,  la  terminaison  fatale  a été  la  conséquence  de 
la  désagrégation  hémorrhagique,  de  la  gangrène  du  voile  du  palais 
et  de  la  muqueuse  lar3’ngienne.  Henoch,  Bohn,  Lewin,  Schwarz,  etc., 
ont  signalé  des  complications  graves  dues  à des  affections  hémorrha- 
giques et  autres  des  organes  internes  comme  ceci  a déjà  été  dit 
(tome  P’',  pag.  394). 

Abstraction  faite  de  ces  cas  et  d'autres  d’une  durée  excessivement 
longue,  le  pronostic  du  purpura  rhumatismal  est  favorable.  Cependant, 
il  n’est  pas  possible  de  se  prononcer,  dans  tous  les  cas,  sur  la  durée 
du  processus.  Le  diagnostic  est  facile  si  l’on  tient  compte  des  hémor- 
rhagies et  de  leur  localisation  spéciale  en  connexion  avec  les  douleurs 
rhumatoïdes. 

Quant  à la  cause  de  la  péliose  rhumatismale,  nous  ne  savons  rien 
de  plus  que  pour  l’érythème  multiforme.  Comme  ce  dernier,  la  péliose 
rhumatismale  s’observe  surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  du  sexe 
féminin,  elle  présente  des  retours  typiques,  et  survient  fréquemment 
au  printemps  et  à l’automne.  Mais  on  ignore  complètement  quel  état 
du  centre  névrovasculaire  altère  l’innervation  des  vaisseaux  périphé- 
riques (angionévrose),  au  point  de  rendre  leurs  parois  perméables 
pour  le  sang  d’une  manière  si  soudaine  et  pourtant  passagère. 

Pour  le  traitement,  il  faut  se  borner  à des  applications  calmantes 
locales  (froid,  pommades  opiacées  et  emplâtres),  à la  position  horizon- 
tale et  au  repos  des  membres,  quoique  le  séjour  au  lit  n’empéche 
pas  les  nouvelles  hémorrhagies.  Au  cas  de  leur  retour  persistant,  il 
importe  de  prescrire  les  remèdes  internes  suivants  : 


Élixir  acide  de  Haller 1 gr.  liü 

Sirop 40  » » 


ou  bien  ; 


Perchlorure  de  fer 0 gr.  oO 

Eau  de  cinuamome IdO  » » 
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ou  encore  de  l’extrait  de  seigle  ergoté  à la  dose  de  0,1  décigr.  en 
pilules;  l'ergotine  (0,05  cent.),  à dose  réfractée;  on  peut  l’employer 
aussi  en  injections  hypodermiques  ; 

Ergotine 1 gramme. 

Eau  distillée 10  — 

(C’est  une  solution  claire,  rouge  ruliis.)  Une  demi-seringue  tous  les  deux 
jours. 

On  décrit  sous  le  nom  de  purpura  simple  une  maladie  dans  laquelle 
on  voit  survenir,  d'une  manière  tout  à fait  irrégulière  et  sur  les  parties 
du  corps  les  plus  différentes,  plus  tard  principalement  aux  membres 
inférieurs  et  aux  mains,  des  hémorrhagies  en  forme  de  taches  ou  de, 
traînées,  ou  encore  d’élevures  analogues  à des  plaques  d'urticaire  avec 
une  coloration  hémorrliagique  — purpura  urticans,  de  Willan.  Ces 
phénomènes  se  produisent  soit  accompagnés  de  symptômes  fébriles 
modérés  et  d'un  abattement  général,  soit  sans  aucun  trouble  appré- 
ciable de  la  santé.  Le  purpura  simple  n’a  pas  de  période  déterminée,  il 
est  habituellement  de  pende  durée,  dix  à (piinze  jours. 

Le  purpura  papuleux  (Ilebra),  lichen  lividus (Willan).  se  traduit  par 
des  papules  hémorrhagiques  saillantes,  correspondant  à des  follicules 
isolés,  et  dont  chacune  est  traversée  par  un  jmil.  Son  siège  le  plus 
fréquent  est  aux  jambes  chez  les  individus  cachecliques,  scrofuleux, 
chez  lesquels  toutes  les  inflammations  des  parties  inférieures  du  corps, 
l’eczéma,  le  psoriasis,  la  variole,  deviennent  facilement  hémorragiques. 

Le  purpura  hémorrhagique,  7naladie  uiandcuse  de  \]'erUiof^  liluflec- 
kenhrankheit,  scorbut  de  terre,  est  considéré  comme  un  processus 
hémoi’rhagique  qui  tient  le  milieu,  d’après  son  intensité,  entre  le  pur- 
pura simple  et  le  scorhut.  Il  commence  le  plus  souvent  par  des  phé- 
nomènes généraux  de  dépression  et  de  fièvre.  Sur  la  peau,  ordiiiain'- 
ment  à l’exception  de  la  face,  on  voit  apparaître  des  taches  hémorrha- 
giques de  la  dimension  d'une  lentille  jusipi'ii  celle  de  la  paume  de  la 
main,  elles  se  manifestent  aussi  à la  suite  des  irritations  légères  ipii 
atteignent  le  tégument.  Un  point  caractéristique,  c’est  l’apparition 
simultanée  d'hémorrhagies  spontanées  par  les  mui|ueuses  nasale,  buc- 
cale et  laryngienne,  d'ecchymoses  punctiformes  sur  ces  memes  régions, 
d’hémorrhagies  intestinales  et  rénales, d'héimqitysies;  en  même  temps 
il  ])eut  survenir  aussi  une  lièvre  intense  (purpura  fébrile?  Willan).  des 
défaillances,  du  collapsuset  une  terminaison  fatale  rajiide.  La  jilupart 
des  cas  ont  une  marche  favorable,  mais  extrêmement  lente,  de  trois  à 
six  mois.  Rien  que,  dans  (|uel(|ues  circonstances,  on  puisse  admettre 
qu'une  alimentation  défectueuse  soit  la  luiuse  du  pur|)ura  hémorrha- 
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I 

Igique,  ceci  n’est  cependant  pas  exact  en  général,  car  le  processus  sur- 

I vient  souvent  chez  des  sujets  antérieurement  bien  portants  et  robustes. 

II  se  manifeste  le  plus  ordinairement  d’une  manière  sporadique,  rare- 
ment il  prend  un  caractère  endémique. 

On  dit  le  purpura  scorbutique,  quand  il  se  produit,  eu  même  temps 
que  l’éruption  cutanée,  une  désagrégation,  un  soulèvement  hémorrha- 
gique et  un  enduit  gris  sale  des  gencives,  avec  odeur  fétide  de  la 
bouche  et  quand  les  hémorrhagies  cutanées  deviennent  non  seulement 
plus  considérables  que  dans  le  purpura  hémorrhagique  et  dans  le  pur- 
pura simple,  mais  atteignent  aussi  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  les 
muscles  et  les  fascias.  11  se  fait  là  en  divers  points  des  épanchements, 
semblables  à des  ecchymoses,  douloureux,  durs  ou  fluctuants  qui  peu- 
vent être  suivis  de  gangrène,  de  dénudation  des  os,  d’ulcères  à base  san- 
guinolente. Les  complications  du  côté  des  organes  internes  sont  encore 
plus  importantes.  On  rencontre,  toutefois,  des  cas  légers  offrant  les 
phénomènes  caractéristiques  du  scorbut  (ramollissement  des  gencives), 
en  même  temps  que  des  cas  graves  de  purpura  hémorrhagique.  Le 
scorbut  ne  survient  habituellement  que  comme  conséquence  d’une 
alimentation  mauvaise  ou  insuffisante,  de  manque  de  viande,  de  sel, 
d’air  pur,  d’exercice  (1),  chez  les  marins  et  les  prisonniers,  etc.  Sui- 
vant Uskow,  l’inflammation  des  vaisseaux  profonds  de  la  muqueuse 
doit  former  un  obstacle  à la  circulation  locale  dans  les  gencives  et  pro- 
duire l’hémorrhagie. 

Tandis  que  Kretscliy,  en  trouvant  chez  des  scorbutitjues,  déjà  avant 
l’apparition  des  hémorrhagies,  la  matière  colorante  dans  l’urine,  croit 
pouvoir  admettre  que  le  processus  commence  par  la  décomposition  des 
globules  rouges  du  sang,  et  par  suite  regarde  cette  décomposition 
comme  la  cause  du  scorbut. 

Dans  toutes  les  formes  morbides  que  j'ai  citées  en  dernier  lieu,  le 
pronostic  est  d’autant  plus  favorable  que  les  hémorrhagies  se  sont  pro- 
duites moins  rapidement  et  moins  souvent,  qu’elles  ont  un  siège  plus 
superficiel,  que  la  nutrition  générale  a moins  souffert  et  qu'il, y a 
moins  de  fièvre;  les  conditions  contraires  sont  toujours  de  mauvais 
augure . 

Le  traitement  ne  peut  en  aucun  cas  avoir  pour  l)ut  de  modifier  ces 
hémorrhagies  déjà  formées,  car  elles  se  résorbent  spontanément.  Outre 
les  hémostatiques  dont  il  a été  déjà  question,  il  faut  conseiller,  comme 
les  plus  importants  auxiliaires,  une  nourriture  reconstituante,  le 
séjour  dans  un  air  pur  et  riche  en  oxygène. 

L’hémophilie  [Bluterhrnnkheil)  est  caractérisée  par  la  facilité  avec 


(1)...  et  de  végétaux  frais. 


E.  B. 


A.  D. 
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laquelle,  sous  riiifluence  d'une  cause  mécanique  légère,  blessure  ou 
■coups  insignifiants,  il  se  produit  des  ecchymoses  considérables  et  des 
bémorrhagies  très  difficiles  à arrêter.  Cette  disposition  s'observe  chez 
■certaines  personnes  et  dans  quelques  familles  d’une  manière  hérédi- 
taire, principalement  chez  des  enfants  et  de  jeunes  sujets. 

Il  a déjà  été  question  ( tome  page  182]  .de  l'hématidrose  qui  ne 
■signifie  pas  une  « sueur  de  sang  » proprement  dite,  mais  récoulement 
accidentel,  spontané  ou  bien  le  suintement  du  sang  artériod  ]>ar  les 
glandes  de  la  sueur. 

Les  parties  atteintes  sont  le  plus  souvent  les  paupières,  les  joues,  la 
■surface  dorsale  des  mains,  le  côté  interne  des  .cuisses.  Messedaglia  et 
Lombroso,  qui  ont  observé  ce  phénomène  sur  un  malade  atteint  de 
dilïérentes  névroses  (1),  et  qui,  par  conséquent,  admettaient  la  para- 
l3'sie  des  vaisseaux  comme  cause  de  l’hémorrliagie  spontanée  (hémali- 
drose  paralytique),  ont  employé  avec  succès  la  belladone  à l’intérieur. 


(1)  Voyez,  tome  P'‘,  la  note  1 de  la  page  182,  où  nous  avons  rappelé 
que  les  questions  relatives  à l’hématidrose  avaient  été,  en  premier  lieu, 
éclairées  j)ar  les  auteurs  français,  (Iendiux  et  P.vrhot,  en  particulier. 

E.  R.  — A.  D. 
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SIXIÈME  CLASSE 

HYPERTROPHIES 


MALADIES  DE  LA  PEAU  CONSISTANT  EN  UNE  AUGMENTATION  DE  MASSE 
DES  PARTIES  ATTEINTES 


TRENTE  ET  UNIÈME  LEÇON 


Généralitcs  sur  l'hypertrophie.  — Différences  anatomiques  et  clinif[ues  selon  qu’elle 
porte  isur  le  pigment,  l’épiderme,  les  papilles  ou  la  peau  dans  son  ensemble. 

• Hypertrophie  pigmentaire,  son  siège  anatomique.  Nævus,  lentigo,  éphélides, 
chloasma,  maladie  d’Addison,  mélasma. — Appendice  ; ictère,  argyrie,  tatouage. 

La  classe  des  hypertrophies  réunit  des  afTections  de  la  peau  consti- 
tuées par  une  augmentation  extra-physiologique  de  sa  masse,  étendue 
ou  limitée,  augmentation  qui  implique  un  développement  exagéré  des 
éléments  normaux  du  tissu,  par  suite  d’une  nulrition  locale  troi) 
active,  — hyperplasie.  L’excès  de  masse  tient  en  partie  à l’amplitication 
des  éléments  du  tissu  (hypertrophie  vraie  ou  élémentaire),  en  partie 
aussi  à leur  multiplication  (hypertrophie  numérique  ou  quantitative). 
Dans  ce  dernier  cas,  il  y a également  néoplasie,  c’est-à-dire  qu’aux 
éléments  physiologiques  s’ajoutent  des  éléments  analogues  de  nou- 
velle formation,  — homœoplasie.  Toutefois,  si,  jusqu’à  un  certain  degré 
de  développement,  l’appareil  tégumentaire  et  ses  éléments  conservent 
leur  constitution,  leurs  fonctions  physiologiques,  et  leur  texture,  il 
n’en  est  plus  ainsi  à un  degré  plus  avancé. 

L’hypertrophie  du  tégument  externe  peut  porter  exclusivement  ou 
d’une  façon  prédominante  sur  un  seul  de  ses  éléments,  pigment,  épi- 
derme, papilles,  glandes,  ou  comprendre  plusieurs  de  ses  parties 
constituantes  et  même  toutes  à.  la  fois.  Chacune  de  ces  formes  a une 
expression  clinique  différente.  Nous  nous  occuperons  aujourd’hui  de 
l’hypertrophie  du  pigment,  de  l’épiderme  et  du  corps  papillaire. 
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HYPERTHROPUIE  PIE  ME  NT  A IRE. 

Elle  eonsisle  en  une  coloration  plus  intense  du  tégument,  se  pré- 
sentant sous  forme  de  taches  de  l’étendue  d'un  point,  d'une  lentille, 
de  la  paume  de  la  main,  et  plus  encore,  nettement  limitées,  brunes  ou 
grisâtres,  ou  bien  sous  forme  d'une  teinte  dilfuse,  ne  disparaissant  pas 
sous  la  pressioti  du  doigt.  Il  faut  compter  ici  avec  les  différences  nor- 
males de  coloration  suivant  les  races,  les  individus,  ou  selon  les  diverses 
régions  du  corps.  La  coloration  spéciale  de  l;i  peau  est  due  au  pigment 
déposé  sous  forme  de  ])etits  grains  jaune  brunâtre  dans  l’intérieur  et 
au  pourtour  des  cellules  des  couches  inférieures  du  réseau  muqueux. 
Examinées  isolément,  les  granulations  pigmentaires  ne  sont  pas 
noires;  on  les  trouve,  peu  nombreuses  dans  la  race  blanche,  cauca- 
sique,  plus  abondantes  chez  les  bruns,  plus  rares  chez  les  blonds,  mais, 
d’ordinaire  plus  serrées  sur  certaines  régions  du  corps,  l’aréole,  les 
parties  génitales,  qui  ont  ainsi  une  coloration  plus  foncée.  Chez  les 
nègres  et  dans  les  races  de  couleur,  en  général,  le  pigment  du  réseau 
muqueux  est  seulement  semé  plus  épais  (les  nègres  ont  ordinairement 
la  peau  blanche  en  naissant  ; ce  n'est  qu’à  partir  delà  sixième  semaine 
que  la  pigmentation  de  la  peau  apparait  et  prend  un  rapide  dévelop- 
pement). Comme  la  pigmentation  physiologique,  la  pigmentation 
pathologique  ne  tient  qu’à  une  multiplication  et  à un  dépôt  plus  épais 
des  granulations  pigmentaires  dans  les  cellules  de  la  couche  muqueuse. 
Toutefois,  en  dehors  des  portions  de  peau,  originairement  ou  pallio- 
logiquement  pigmentées,  on  trouve  également,  dans  le  chorion,  du 
pigment  disséminé.  Ce  pigment  ne  contribue  cependant  que  très  peu 
au  coloris  foncé  de  la  peau,  bien  qu’il  soit  intimement  lié  au  processus 
de  pigmentation. 

Le  pigment  cutané  provient,  en  dernier  lieu,  du  sang,  des  vaisseaux 
papillaires,  et  de  la  couche  su[)érieure  du  chorion,  car,  comme  dans 
tous  les  processus  inflammatoires,  hémorrhagies,  etc.,  les  corpuscules 
rouges  du  sang,  après  leur  décomposition  (qu’elle  ait  lieu  à l'intérii'iir 
des  vaisseaux  ou  après  les  avoir  traversés),  abandonnent,  après  la  trans- 
formation de  l’hémoglobine,  de  riiéinatiue  aux  [)arties  environnantes. 

Uiiant  à la  voie  que  le  pigment  suit  à partir  de  là  dans  la  cttuehe 
muqueuse,  on  peut  s'en  faire  une  idée  assez  nette  d’après  les  recher- 
ches de  Demiéville,  Langhans,  Uiehl,  Ehrinann  (d  QuiiicUe. 

Pour  le  plus  grand  nombre  des  pigmentoses,  on  peut  prouver  (pie 
des  corpuscules  rouges  du  sang,  (jui,  isolément  physiologi(iueinenl) 
ou  en  masse  (dans  des  hémorrhagies  microseo[)iques  et  macrosco- 
piques), ont  ahandojiné  les  vaisseaux  et  sont  arrivés  dans  les  tissus, 
(luehjues- uns  sont  alisorbés  sous  cette  forme  dans  des  cellules  de 
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■ tissu  conjoiictil'  et  lymphatique  et  leur  cèdent  au  moment  où  ils  sont 
: détruits  leur  hémoglobine,  d’autres  au  contraire  seulement  après  leur 
: décomposition  chimique.  Ce  sont  donc  les  cellules  lymphatiques  ou 
migratrices  qui  transportent  avec  elles  le  pigment  provenant  des  cor- 
puscules rouges  du  sang  sous  forme  de  granulations  et  le  cèdent  de 
nouveau  aux  cellules  du  réseau,  ou  contribuent  peut-être  directement 
à la  pigmentation  de  la  couche  muqueuse,  en  devenant,  elles  aussi, 

, des  cellules  du  réseau  ou  bien  en  restant  dans  les  espaces  lympha- 
i tiques  inter-épidermiques , ou  enfin  après  leur  désagrégation  en  y 
1 laissant  au  moins  leur  pigment. 

Dans  la  zone  sous-épidermique  des  papilles  et  dans  la  partie  sous- 
papillaire  du  chorion,  on  voit  des  cellules  analogues,  arrondies,  pig- 
mentées, munies  d’une  queue  et  multipolaires  (fig.  3i),  soit  isolées 
; et  disséminées,  soit  disposées  en  réseaux  et  en  couches  le  long  des 
vaisseaux  et  de  leurs  plus  fines  ramifications,  qu’elles  traversent  sou- 
vent entièrement. 

Ces  rapports  sont  toutefois  très  variables,  suivant  que  l’on  a en 
même  temps  sous  les  yeux,  soit  des  formations  physiologiques,  soit  des 
états  p^,thologiques  difféi’ents. 

Mais,  des  recherches  qui  précèdent,  il  ressort  aussi,  avec  assez  de 
j certitude,  que  l’issue  des  corpuscules  rouges  du  sang  n’a  lieu  ni  conti- 
nuellement ni  régulièrement,  mais  seulement  par  poussées,  soit  dans 
les  formes  physiologiques,  soit  pathologiques.  Mais,  comme  d’un 
autre  côté  l’épiderme  est  en  voie  continuelle  de  formation  et  d’élimi- 
nation et  qu’en  même  temps  la  pigmentation  du  réseau  est  constante, 
l’explication  reste  toujours  incomplète  en  ce  qui  concerne  l’origine  et 
le  processus  dans  la  pigmentation  physiologique  (1).  D’autant  plus  que, 
j au  sein  de  conditions  normales  on  ne  trouve,  dans  le  chorion,  que  de 
1 très  rares  cellules  migratrices  contenant  du  pigment. 

-Ainsi,  quoique  dans  les  hyperpigmentoses  les  conditions  indiquées 
ci-dessus  démontrent  péremptoirement  que,  ici,  le  pigment  est  d’ori- 
gine hématogène,  — alors  que  les  recherches  chimiques  antérieures  sur 
le  contenu  ferrugineux  du  pigment  (Péris,  Scherer,  Quincke,  etc.] 
I n’avaient  donné  sous  ce  rapport  que  trop  peu  de  faits  probants,  — je 
^ crois  cependant  que  l’idée  d’une  origine  métabolique  du  pigment, 

1 c’est-à-dire  de  sa  provenance  des  produits  de  décomposition  du  proto- 
plasma cellulaire  ne  saurait  être  tout  à fait  abandonnée  en  ce  qui  con- 


(1)  M.  ü.  V.\RiOT,  Nigritie  et  nævi  circonscrits,  Bull,  de  la  Soc.  de 
Biol..,  1887;  Nigritie  du  chien,  eod.  loc.,  1888;  Expériences  sur  la 
il  régénération  des  épithéliums  pigmentaires.  Bull,  de  la  Soc.  d' An- 
I th'opologie,  1889.  E.  B.  — A.  D. 
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cerne  spécialement  les  états  physiologiques,  et  même  pour  certains 
néoplasmes  mélaniques. 

A côté  des  disséminations  de  cellules  migratrices  contenant  du 
])igment,  correspondant  à toutes  les  régions  pins  fortement  pigmen- 
tées de  la  peau,  il  faut  signaler  la  présence  de  cordons  de  cellules  et' 
de  noyaux  qui  courent  le  long  des  vaisseaux  de  la  couche  soiis- 
j)apillaire  et  des  papilles,  les  pénétrant  souvent  et,  en  quelques  parties,  i 
les  comprimant  jusqu'à  l'atrophie  (Demiéville),  et  présentant  par  | 
places  une  substance  intermédiaire  parfois  homogène,  mais  quel-  j 
({uefois  aussi  fdamenteuse.  Le  rétrécissement  du  calibre  des  vaisseaux 
occasionnerait  les  stases  et  les  hémorrhagies  locales  que  l’on  observe 
quelquefois  et  qui  deviendi*aient  ainsi  la  source  du  piginent. 

D'autre  part,  ce  tissu  conjonctif  embryonnaire,  qui  se  présente  sous 
l'aspect  de  cordons  et  de  réseaux,  forme  la  base  de  la  combinaison 
ou  de  la  transformation  d’hypertrophies  pigmentaires  en  hypertro- 
phies de  tissu  conjonctif,  c’est-à-dire  celle  de  simples  na'vi  pigmen- 
taires et  de  verrues  en  nævi  charnus  et  verriiqueux  d’une  autre  espèce, 
modifications  sur  lesquelles  G.  Simon  a déjà  appelé  l’attention. 

Ces  rapports  expliquent  aussi  pourquoi  tout  afflux  considérable  et 
persistant  de  sang  dans  les  vaisseaux  papillaires,  comme  pour  les  cas  . 
d'hyperhémie  (1)  et  d’intlammation  aiguë  et  chronique  ou  de  néo-  ■ 
plasmes  congestifs,  détermine  une  apparition  plus  abondante  de  pig-  , 
ment  dans  la  couche  muqueuse  et  une  pigmentation  plus  foncée  de  i 
la  peau;  ce  qui  explique  encore,  dans  toute  pigmentation  plus  intense, 
((u'elle  soit  acquise,  produite  par  tie  l’intlammation,  ou  congénitale, 
comme  dans  les  taches  pigmentaires  et  les  verrues,  comment,  chaf|ue 
fois,  à côté  d’un  dépôt  abondant  de  pigment  dans  l'épiderme,  on  peut 
aussi  en  constater  microscopiquement  dans  le  chorion. 

Les  pigmentations  pathologicjues  de  la  peau  sont  congénitales  ou 
acquises. 

Les  taches  i)igmentaires  congénitales  sont  désignées  sons  le  nom 

(1)  L’irritation  de  tissu,  riiyi>erhémie,  et  même  la  phleginasie,  à elles 
seules,  sont  insuffisantes  pour  produire  rhy[)er[)igmentation.  11  faut  tou- 
jours uii  élément  addltionuel,  dont  la  source  peutétre  très  variable,  et 
([ui  dépend  île  l’état  inilividuel,  de  la  condition  des  tissus,  de  ta 
nature  de  l’irritant,  ou  de  la  cause  morbide  — faculté  pigmentaire  de 
race  ou  d'individu,  régions  déclives,  altérations  vasculaires  telles  que 
l’état  variqueux,  névrites  |)éri[)hériques,  cachexies,  virulence  pédicu- 
laire, état  de  grossesse,  lésions  viscérales  du  foie,  de  la  rate,  tuhci’- 
culisation  des  capsules  surrénales,  urticaire  xanihélasmoïde,  syphilis, 
tiil)ercnlose,  eic.,  etc.  G’est  à sa  nature  autant  qu’à  sa  localisation,  P 
que  la  tuberculose  surrénale  doit  d'ajouter  la  pigmentation  au  syn-  î“ 
drome  cachectiiiue.  E.  B.  — A.  D. 
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■de  nævi  [næoi  materni).  Elles  sont  brun  clair  ou  foncé  et  même  noires. 
On  distingue  le  nævus  spilus,  tache  pigmentaire,  à surface  lisse,  souple, 
sans  aucune  altération  de  la  peau;  le  nævus verrucosiis,  à surface  ridée, 
verruqueuse,  souvent  recouverte  d’un  bouquet  de  poils  épais,  durs  et 
foncés,  — nævus  pilosus ; le  nævus  molluscif ormis  seu  lipomatodes,  se 
présentant  sous  forme  d’une  surface  indurée  ou  même  d’une  tumeur 
proéminente.  Dans  ce  dernier,  on  trouve  une  infiltration  de  tissu  con- 
jonctif jeune,  riche  en  cellules,  finement  fibrillaire,  allant  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  jusque  dans  le  chorion,  et  présentant  à la  coupe, 
un  aspect  jaunâtre,  gélatineux.  Les  7iævi  pigmentaires  peuvent  avoir 
la  dimension  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent,  de  la  paume  de  la 
main,  ou  occuper  toute  une  région  du  corps.  Leurs  contours  parfois 
bizarres  les  font  ressembler  à une  peau  d’animal  (souris),  ou  à quel- 
que autre  objet  analogue  d’aspect  ; d’où  la  formation  de  ce  que 
le  peuple  appelle  des  « envies  » de  femmes  enceintes.  Lorsqu’ils 
s’étendent  sur  une  plus  grande  surface,  on  ne  saurait  méconnaître 
qu’ils  suivent  d’ordinaire  le  trajet  des  nerfs  cutanés;  ainsi  la  tache 
peut  être  unilatérale  et  suivre,  comme  le  zoster,  le  trajet  des  nerfs 
intercostaux  ; ou  bien  être  parallèle  aux  nerfs  cutanés  des  membres  ; 
ou  encore,  partant  de  la  hauteur  de  l’omhilic,  recouvrir,  comme  un 
caleçon  de  bain,  le  bassin  et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  (cas 
de  Hebra)  et  correspondre  aux  plexus  lombaire  et  sacré,  — nævus 
nerveux,  Th.  Simon;  nævus  unilatéral,  Baerensprung. 

L’hypothèse  que  ces  nævi  sont  occasionnés  par  une  action  tro- 
phique des  nerfs  est  devenue  pour  ainsi  dire,  dans  ces  dernières 
Années,  un  article  pathologique  de  foi  et  a été  mise  à profit  comme 
preuve  de  l’existence  des  nerfs  trophiques  et  comme  cause  neuropa- 
thique de  beaucoup  de  maladies  de  la  peau.  Mais  il  manque  encore  une 
preuve  de  fait  pour  établir  un’rapport  de  ce  genre,  bien  que  théorique- 
ment cette  preuve  soit  tout  à fait  possible. 

Il  me  semble  cependant  qu’il  en  est  tout  autrement. 

Avec  le  développement  de  l’embryon,  les  tissus  se  différencient  eux- 
mêmes  dans  chaque  partie,  par  conséquent  dans  tout  rudiment  terminal 
ides  membres,  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  etc.  Pendant  qu’ultérieurement 
le  rudiment  terminal  des  membres  s’accroît  et  prend  en  avant  et  en  de- 
dans la  dîi’ectîonen  spirale  qui  lui  correspond  (Voigt),  toutes  les  parties 
înommées,  papilles,  nerfs,  vaisseaux,  poils  et  traînées  de  tissu  con- 
jonctif reçoivent  la  même  direction.  Il  est  par  conséquent  facile  de 
concevoir  que  toute  altération  de  ces  différents  tissus,  appréciable 
par  leur  forme  et  leur  couleur,  marque  aussi  cette  direction.  Que 
cette  altération  soit  en  même  temps  celle  du  nerf,  on  le  comprend, 
mais  cela  n’a  absolument  aucune  valeur  pour  établir  un  rapport  étio- 
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logique  entre  une  anomalie  de  formation  et  une  altération  des  nerfs.' 

Dans  le  cas  de  nævus  peu  étendu,  on  ne  peut  découvrir  de  rapport! 
entre  le  nævus  et  le  trajet  des  nerfs,  mais  cette  concordance  devient* 
d’autant  plus  frappante  que  la  sphère  d’expansion  du  nævus  est  plus 
gi'ande. 

Or,  si  dans  une  semblable  lésion  il  survient  un  arrêt  local  ou  un 
excès  de  développement,  on  comprend  que,  soit  un  tissu,  soit  tous  les 
tissus,  puissent  plus  ou  moins  participer  à ce  défaut  ou  à cet  excès  de 
foi-mation,  c’est-à-dire  papilles,  vaisseaux,  pigment,  tissu  conjonctif  i 
en  un  mol  que  toutes  ces  formations  excessivement  développées  s’éten-  t 
dent  d’un  seul  côté  ou  correspondent  au  trajet  d’un  nerf. 

En  fait,  presque  toujours  il  arrive  que  tout  nævus  étendu  est  dans  t 
ses  différentes  parties  ici  plutôt  nævus  vasculaire,  là  plutôt  nævus  ( 
pigmentaire,  soit  verruqueux,  soit  de  tissu  conjonctif;  il  en  est  cer-  j 
tainement  ainsi  quand  le  nævus  est  généralisé,  ce  qui  constitue  l’ich-  . 
Ibyose  hystrix. 

11  est  vrai  que  dans  d’autres  cas  il  n’y  a qu’un  des  éléments  du  tissu 
qui  paraisse  principalement  développé,  par  exemple  les  nævi  vascu- 
laires, angiomateux,  ou  ceux  de  la  couche  papillaire,  pigmentaires  et 
verruqueux. 

Même  dans  les  cas  où  il  existe  une  véritable  altération  des  nerfs, 
celle-ci  ne  correspond  qu’au  schème  indiqué,  car  elle  se  manifeste 
en  tant  que  hypertrophie  de  tissu  conjonctif,  ou  en  tant  que  névrome  sur  ' 
le  nerf,  comme  ceci  sera  intliqué  à propos  de  l'éléphantiasis  télangiec- 
toilesetles  fibro-névromes  — toutes  formes  pathologiques  congénitales. 

Je  n’ai  pour  but,  dans  cette  description  des  rapports  généraux  des 
nævi  congénitaux  représentant  l’hypertrophie,  que  de  prouver  que  la 
dénomination  de  nævus  nerveux  est  purement  conventionnelle,  déduite 
de  l’aspect  extérieur,  mais  n’implique  point  l’existence  d'un  contenu 
neuro-pathologique . 

Par  contre,  il  y a des  dyschromatoses  acquises  qui  dépendent  à coup 
sùr  d’une  influence  nerveuse,  mais  dans  le  sens  de  dystroptiic  réllexe 
ou  sympatliique,  soit,  par  exemple,  le  clüoasma  utérin. 

11  faut  regarder  les  taches  pigmentaires  congénitales  comme  ana- 
logues aux  taches  de  la  robe  des  animaux  (llet)ra),  c’est-à-dire  comme 
des  anomalies  congénitales. 

Les  nævi  disparaissent  très  rarement  après  la  naissance  ; le  jtlus 
ordinairement,  au  contraire,  ils  s’accroissent  un  peu,  puis  persistent 
toute  la  vie  sans  changement,  ou  prennent,  dans  certaines  circons- 
tances (gravidité),  une  coloration  plus  foncée. 

Les  taches  pigmentaires  acquises,  appelées,  en  général,  chloasma, 
sont  idiopathiques  ou  symptomatiques. 
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Les  taches  idiopathiques  apparaissent  spontanément,  ce  sont  le 
lentigo,  taches  lenticulaires,  et  les  éphélides,  taches  de  rousseur.  On 
désigne  sous  le  nom  de  lentigo^  lentigines,  des  taches  d’égale  grandeur, 
dont  la  coloration  varie  du  jaune  au  brun  foncé,  de  la  dimension 
d’une  tête  d’épingle  ou  même  d’une  lentille,  rondes,  nettement  limi- 
tées, qui  apparaissent  en  nombre  variable  entre  l’âge  de  deux  à 
six  ans,  et  persistent  jusqu’à  la  vieillesse.  Les  éphélides  sont,  en 
général,  un  peu  plus  petites,  brun  pâle,  moins  régulières,  dentelées, 
marbrées,  d’une  teinte  moins  uniforme.  Leur  siège  le  plus  habi- 
tuel est  le  nez,  les  parties  voisines  de  la  face  et  le  front  : toutefois 
chez  les  individus  à peau  fine  et  blanche  (chez  les  roux),  on  en  trouve 
sur  le  reste  du  visage,  le  cou,  la  poitrine,  la  face  interne  des  membres, 
la  surface  dorsale  des  mains  , les  fesses  et  le  pénis;  ce  qui  prouve  bien 
que  les  éphélides  sont  indépendantes  de  l’action  du  soleil.  Elles 
n’apparaissent  que  vers  l’âge  de  sept  à huit  ans,  pâlissent  pendant 
l’hiver,  pour  s’accentuer  davantage  au  printemps  et  disparaissent 
complètement  à un  âge  avancé  (1). 

11  n’existe,  ni  au  point  de  vue  anatomique,  ni  dans  l’évolution, 
de  différence  essentielle  entre  les  nævi  pigmentaires  congénitaux 
proprement  dits  et  les  taches  lenticulaires  et  taches  de  rousseur 
qui  apparaissent  dans  les  premiers  mois  et  les  premières  années  de 
la  vie.  Quant  au  premier  point,  il  a déjà  été  dit  que  le  corps  papillaire 
elle  chorion  participent  au  nævus  congénital  aussi  bien  par  dépôt  de 
pigment  que  par  hyperplasie  à degré  variable  de  l’un  ou  de  l’autre 
tissu  ou  de  toutes  les  variétés  de  tissu. 

Mais  relativement  à la  marche,  il  faut  remarquer  que  les  taches  pig- 
mentaires fœtales,  comme  celles  qui  surviennent  dans  les  premières 
j périodes  de  la  vie,  augmentent  habituellement  avec  les  années  comme 
nombre,  comme  intensité  de  coloration  et  comme  masse  (circonfé- 
rence et  épaisseur). 

I Or  examinez  seulement  sous  ce  rapport  beaucoup  de  personnes. 


(1)  Le  terme  d'éphélide  n’a,  en  lui-même,  d’autre  signification  que 
celui  de  tache  produite  par  le  soleil:  il  y a des  éphélides  qui  se 
' disposent  en  taches  comme  le  lentigo,  et  le  lentigo  — lentilles,  taches 
de  rousseur  — n’est  en  aucune  manière  indiflërent  à l’action  du 
I soleil. 

I Les  pigmentations  en  nappe,  éphélidiennes,  des  parties  découvertes, 
irrégulières  ou  figurées,  cachectiques  ou  autres,  ne  prennent  pas  chez 
tous  les  sujets  indifféremment  le  même  développement,  et,  pour 
plusieurs  d’entre  elles,  le  soleil  n’est  que  partie  prenante  dans  leur 
étiogénie,  et  non  cause  exclusive  — Cf.  Thibierge,  art.  Éphélides,  du 
Dict.  encyclop.  des  sc.  méd.  E.  B.  — A.  D. 


20 


TRENTE  ET  UNIÈME  LEÇON. 


notamment  du  sexe  féminin.  Chez  des  petites  fdles  de  dix  à quinze 
ans,  on  découvre  çà  et  là  sur  la  face  des  taches  lenticulaires  et  des 
verrues  de  la  dimension  d’une  graine  de  pavot;  à l’àge  de  vingt  à 
trente  ans,  ces  personnes  commencent  à se  plaindre  de  ce  quelles 
prennent  beaucoup  de  taches  et  de  veiTues,  qui,  de  quarante  à cin- 
quante ans,  se  sont  transformées  chez  ces  mêmes  personnes  en  verrues 
volumineuses.  A un  âge  plus  avancé,  le  changement  dans  la  végéta- 
tion des  éléments  constitutifs  du  nævus  n’est  pas  encore  arrêté;  et 
il  arrive  souvent  alors  que  les  formes  d’organisation  inférieure,  celles 
des  formations  épidermiques  dépassent  quantitativement  les  produc- 
tions de  tissu  conjonctif  d’une  organisation  plus  élevée  et  prennent 
leur  place.  C’est  ainsi  que  se  produit  le  cancer  épithélial  — qui  est 
comme  on  sait  une  forme  destructive  procédant  si  souvent  de  verrues 
et  de  nævi  pigmentaires. 

Parmi  les  pigmentoses  congénitales  nommées  ou  survenant  dans  les 
premières  années  de  la  vie,  il  faut  ranger,  comme  hyperchromatoses 
idiopathiques,  ces  pigmentations  de  durée  en  général  temporaire, 
parfois  cependant  persistantes  qui  survivent  aux  inflammations  et 
aux  exsudations  locales,  à l’eczéma,  au  psoriasis,  au  pemphigus  ou 
aux  hémorrhagies. 

D’autres  taches  pigmentaires  sont  provoquées  artificiellement  par 
des  influences  locales,  qui  déterminent  une  hyperhémie  considérable 
et  souvent  répétée  de  la  couche  papillaire  et  du  chorion,  et  par  là  une 
pigmentation  plus  foncée. 

D’après  leur  origine,  'on  distingue  plusieurs  variétés  de  chloasina  : 

Le  chloasma  (1)  traumatique,  dû  à une  hyperhémie  mécanique  de  la 
peau.  A ce  dernier  se  rattache  cette  coloration  foncée  du  tégument 
externe  que  l’on  observe  dans  les  endroits  qui  ont  subi  des  pressions 
prolongées,  autour  de  la  taille,  par  l’usage  de  ceintures,  de  courroies; 
aux  lombes,  par  des  bandages  herniaires,  mais  surtout  les  pigmenta- 
tions qui  se  montrent  dans  les  points  où  l’on  a pris  l'habitude  de  se 
gratter.  Celles-ci  font  partie  des  symptômes  de  toutes  les  maladies  pru- 
rigineuses de  la  peau  : la  gale,  le  prurigo,  l’eczéma,  rurticairc,  et  se 


(1)  Dans  notre  vocabulaire,  le  terme  de  chloasma  (tache  jaune  ver- 
dâtre) n’est  guère  appliqué  qu’aux  taches,  à couleur  variée,  qui  forment 
le  « masque  » des  femmes  enceintes,  bien  que  le  « masque  » ne  soit, 
en  aucune  manière,  exclusif  à ces  dernières.  Les  termes  de  pigmen- 
tation cutanée,  mélanisme,  mélanodermie,  taches  pigmentaires,  etc., 
sont  suffisants  pour  désigner  les  diverses  pigmentations  anomales,  à la 
condition  de  leur  ajouter  un  qualificatif  de  différenciation,  ce  qui  est 
préférable  à la  multiplication  des  dénominations  spécifiques,  à signi- 
fication variable  selon  les  auteurs.  E.  R.  — A.  D. 
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arésentent  sous  forme  de  traînées  bi’unes,  ou  d’une  coloration  diffuse 
illant  du  jaune  brun  au  noir  foncé  {Melasma)  (1).  Plus  une  même  région 
îst  souvent  iiTitée  ou  déchirée  par  les  ongles,  de  façon  à déterminer  di- 
'•ectementla  sortie  du  pigment  sanguin,  plus  la  pigmentation  est  éten- 
ilue  et  foncée.  Elle  est  donc  plus  intense  dans  les  maladies  chroniques, 
le  prurigo,  le  pemphigus  prurigineux,  que  dans  l’urticaire,  la  gale, 
îïais  elle  est  surtout  prononcée  dans  la  phtliiriase  ancienne,  où  la  plus 
grande  partie  de  la  peau,  surtout  à la  nuque  et  au  sacrum,  peut  prendre 
me  coloration  brun  noirâtre.  Il  n’y  a pas  de  raison  toutefois  de  décrire 
:ette  forme  comme  une  affection  spéciale,  mélanose,  melasma,  mélano- 
tiermie,  pas  plus  que  pour  le  pityriasis  nigra  des  auteurs,  qui 
■5’applique  à cet  aspect  luisant  et  fortement  pigmenté  de  la  peau,  lequel 
purvient  à la  suite  d’eczéma  ou  de  cachexie.  Comme  le  siège  de  ces 
pigmentations  correspond  précisément  aux  points  où  les  déman- 
geaisons sont  les  plus  vives,  à la  nuque  et  au  sacrum  dans  la  phthi- 
riase,  sur  le  côté  de  l’extension  aux  membres  inférieurs  dans  le 
prurigo,  comme  elles  sont  répandues  partout  dans  le  cas  de  déman- 
geaisons généralisées,  comme  leur  intensité  varie,  suivant  l’âge  relatif 
des  excoriations  qui  les  ont  précédées,  il  est  évident  que  ces  pigmen- 
tations bien  étudiées  peuvent  fournir  un  appoint  important  au  dia- 
gnostic des  lésions  antérieures  (2). 

Le  cbloasma  calorique  et  la  coloration  brune  que  prennent  la  face, 
ia  nuque,  la  poitrine,  les  bras,  les  mains,  toutes  les  parties  du  corps, 
bn  un  mot,  qui  sont  exposées  aux  ardeurs  du  soleil  et  à l’air  libre,  — 
constituent  « le  hâle  » ; celui-ci  apparaît  souvent  après  quelques  heures 
de  marche  au  soleil,  surtout  chez  les  touristes  et  les  gens  de  la  ville. 
Les  personnes  faibles,  chlorotiques,  y sont  moins  exposées  que  celles 
qui  sont  fortes,  robustes.  L’action  prolongée  d’un  air  vif  et  froid  pro- 
duit le  même  effet;  aussi  cette  variété  de  cbloasma  se  présente-t-elle 

(1)  Les  macules  — voy.  tome  P‘',  note  1,  p.  60,  — temporaires,  con- 
sécutives à certains  cas  d’urticaire,  ne  sont  pas  à confondre  avec  la 
pigmentation  spéciale,  permanente,  typique,  de  l’affection  désignée 
sous  le  nom  à' urticaire  pigmentaire  — voy.  tome  P'',  note  I,  p.  420. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cf.  P.vuL  Fabre.  Des  mélanodermies,  en  particulier  d’une  méla- 
nodermie parasitaire,  et  du  rôle  des  parasites  animaux  dans  la 
pigmentation  cutanée,  Paris,  1872.  — Sur  les  mélanodermies  de 
misère,  Vagahond’s  disease,  et  sur  le  diagnostic  des  mélanodermies 
mixtes  ou  ambiguës,  voy.  E.  Besnier,  Mélan.  génér.  avec  pigm. 
des  ongles,  de  la  muqueuse  buccale  et  du  prépuce,  sans  signes  certains 
de  cachexie  surrénale.  Réunion  clin.  hebd.  des  méd.  de  Saint-Louis, 
in  Annales  de  Dermatologie,  2®  série,  t.  X,  1889,  p.  509. 

E.  B.  — A.  D. 
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chez  toutes  les  personnes  qui  travaillent  en  plein  air,  chez  les  chas-  ! jl 
seurs,  les  soldats  après  une  campagne,  les  matelots,  les  cochers,  les 
maçons,  etc.  Cette  pigmentation  disparaît  quand  les  sujets  qui 
la  portent  sont  soustraits  pendant  un  certain  temps  à ces  diverses 
influences. 

Le  chloasma  toxique  se  montre  après  l’emploi  de  certaines  subs- 
tances irritantes  : sinapismes,  vésicatoires,  écorce  de  garou,  dont  les 
médecins  conseillent  chaque  jour  l’emploi.  Ces  pigmentations  peuvent  > ' 
persister  toute  la  vie  ; le  médecin  se  gardera  donc  d’appliquer  un  vési-  i 
catoire  sur  la  poitrine  ou  le  visage  d’un  malade  du  sexe  féminin,  s’il 
n’ose  pas  renoncer  complètement  à ces  divers  traitements  (1). 

Le  chloasma  symptomatique  est  un  phénomène  qui  accompagne  ou 
qui  suit  certaines  affections  des  organes  internes,  ou  de  tout  l'orga- 
nisme. Il  se  présente  sous  forme  de  taches  nettement  limitées,  ou  i 
d’une  coloration  foncée,  diffuse  et  générale  de  la  peau.  La  variété  la  > 
plus  commune  et  la  plus  connue  est  le  chloasma  utérin,  encore  appelé  • 
chloasma  hépatique  (Alibert),  taches  hépatiques,  en  raison  de  leur  ana-  , 
logie  de  couleur  avec  celle  du  foie.  Il  n’occupe  parfois  que  quelques 
points,  ou  bien  toute  la  surface  du  front  jusqu’à  la  naissance  des  che- 
veux, sous  forme  de  traînées  régulières  ou  irrégulières, allant  dujaiine 
brun  au  brun  foncé.  On  le  trouve  également  sur  les  paupières,  dans  le 
voisinage  de  la  commissure  palpébrale,  sur  les  joues,  la  lèvre  supé- 
rieure, le  menton.il  apparaît  fréquemment  chez  les  femmes  stériles  ou 
non  mariées  (viragines),  chez  celles  qui  souffrent  de  troubles  dans  la 
sphère  des  organes  sexuels,  dysménorrhée,  déviations,  néoplasmes 
utérins,  affections  ovariques,  hystérie;  chez  d’autres,  il  survient  pen- 
dant la  grossesse.  Le  chloasma  disparaît  après  la  ménopause.  Il  existe 
également  un  rapport  entre  les  modifications  que  présente  l’utérus  pen- 
dant la  grossesse  et  la  pigmentation  plus  foncée  qui  se  produit  à 
l’aréole  du  mamelon  et  au  niveau  de  la  ligne  blanche. 

Le  chloasma  cachectique,  comme  le  chloasma  utérin,  peut  être 

(1)  Le  professeur  Kaposi  a raison  d’avertir  les  médecins  du  fait  de 
la  persistance  possible  de  pigmentations  cutanées,  au  niveau  des 
points  où  ont  été  appliqués,  non  seulement  les  sinapismes  et  les 
vésicatoires,  mais  encore  tous  les  révulsifs,  tous  les  irritants  de  la 
peau,  et,  nous  ajouterons,  parliculièrenieul  la  teinture  d'iode,  dont  il 
est  fait  aujourd’hui  un  usage  excessif. 

Mais  cette  persistance  n’est  pas  Ut  rèffle ; la  trace  des  irritants  cutanés 
de  cet  ordre  disparaît  ordinairement  au  bout  d’un  temjts  jdus  ou 
moins  long,  l.orsque  le  médecin  juge  utile  (et  il  a quelquefois  raison) 
d'appliquer  un  vésicatoire,  la  crainte  d’une  pigmentation  persistante 
sur  le  thorax  n’a  d’importance,  et  encore  à titre  relatif,  que  s'il  s'agit 
d’une  jeune  fdle  ou  d’une  jeune  femme.  K.  IL  — A.  D. 
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[localisé  au  visage,  où  nous  l’avons  observé  chez  dejeunes  sujets  atteints 
de  lichen  scrofuleux.  Ce  cas  laissé  de  côté,  nous  désignons  sous  le 
inom  de  chloasma  cachectique  la  coloration  foncée,  générale  de  la 
peau,  qui  survient  chez  les  gens  tombés  dans  le  marasme  à la  suite 
' de  malaria,  chez  les  buveurs,  dans  l’atrophie  sénile  ou  la  cachexie 
1 cancéreuse. 

I La  pigmentose  caractérisant  la  maladie  d’Addison  ne  représente 
qu’un  des  symptômes  de  l’affection  générale  qu’on  désigne  sous  ce 
nom  et  qui,  jusqu’à  présent,  reste  encore  une  énigme.  Addison,  en 
1885,  a décrit  cette  maladie  en  spécifiant  que  les  modifications  locales 
[ et  constitutionnelles  que  l’on  y observe  devaient  être  considérées 
I comme  des  conséquences  d’une  altération  des  capsules  surrénales.  La 
i peau  de  la  face,  du  tronc,  des  membres  prend  peu  à peu  dans  ces 
' régions  une  coloration  diffuse  variant  de  la  teinte  olive  à la  teinte 
I sépia  et  brun  bronzé  — teinte  bronzée,  maladie  bronzée  ; — et  la 
! muqueuse  des  lèvres,  des  joues  et  du  palais  présente  aussi  une  coii- 
! leur  brune  diffuse  allant  jusqu’au  brun  noir. 

Mais  il  survient  en  outre  des  troubles  du  côté  d’autres  organes, 
des  phénomènes  gastriques  : de  la  diarrhée,  de  la  constipation,  des 
■vomissements,  du  catarrhe  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  sensibilité  des 
organes  du  bas-ventre,  palpitations,  anémie,  faiblesse  du  j)Ouls, 
dépression  morale,  neurasthénie,  débilitation  générale,  amaigris- 
sement et,  du  fait  de  ces  lésions  ou  à la  suite  de  l’assoupissement,  du 
coma;  la  mort  arrive  parfois  subitement,  comme  par  un  choc. 

On  n’a  pas  réussi  jusqu’à  présent  à trouver  le  rapport  des  lésions  des 
I capsules  surrénales  avec  les  symptômes  de  la  maladie  d’Addison, 
car,  dans  bon  nombre  de  cas  bien  caractérisés  de  cette  affection,  ces 
organes  n’étaient  pas  malades  (Overbeck)  ; dans  d’autres,  il  y avait  une 
dégénérescence  des  capsules  surrénales  sans  ces  symptômes  ; et  des 
extirpations  et  des  mutilations  pratiquées  ou  provoquées  expérimen- 
talement n’ont  pas  été  suivies  de  pigmentose  (Nothnagel).  Les  théories 
I sur  la  signification  embryologique  et  fonctionnelle  des  capsules  surré- 
nales (glandes  hématopoiétiques,  ou  tissus  nerveux,  ganglions)  n’ont 
pu  expliquer  pourquoi  leur  dégénérescence  coïncide  avec  la  pigmen- 
tation foncée  de  la  peau;  non  plus  que  l’origine  de  ce  pigment,  ainsi 
que  G.  Lewin  Ta  établi  dans  une  étude  critique  de  la  littérature  actuelle. 

11  paraît  toutefois  certain  que,  eût-on  même  une  fois  constaté  cette 
coïncidence,  ce  n’est  pas  toute  espèce  de  maladie  des  capsules  surré- 
nales, mais  seulement  leur  dégénérescence  dite  caséeuse  qui  accom- 
pagne la  maladie  d’Addison. 

A une  époque  plus  récente,  comme  la  dernière  publication  de 
Nothnagel  nous  l’apprend,  on  a toujours  eu  plus  de  tendance,  en  raison 

2’* 
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(le  l’insuffisance  de  toutes  les  tentatives  faites  jusqu’à  présent  d'une 
explication  anatomo-embryologique,  hémato-chimique  et  physiolo- 
gique, à rapporter  le  complexe  symptomatique  tout  entier,  ainsi  que 
la  pigmentose,  à un  trouble  organique  ou  fonctionnel  des  plexus  des 
nerfs  abdominaux  et  des  ganglions  (sympathique,  splanchnique, 
plexus  cœliaque,  ganglion  semi-lunaire)  ; bien  qu’ici  les  nombreuses 
différences  dans  les  lésions  que  l’on  a trouvées  et  une  non  moins 
grande  divergence  dans  leur  interprétation  soient  un  obstacle  à l’éta- 
blissement d’une  théorie  à peu  près  satisfaisante. 

En  ce  qui  concerne  l’origine  du  pigment  de  la  peau  dans  la  maladie 
d’Addison,  outre  les  opinions  qui  régnent  sur  la  formation  du  pigment 
en  général,  on  a encore  insisté  sur  ce  que  les  capsules  surrénales 
fournissaient  le  pigment  d’une  manière  quelconque,  soit  par  décom- 
position des  corpuscules  du  sang,  soit  par  formation  d’une  substance 
protéique  spéciale  qui  se  transformerait  ultérieurement  en  pigment 
(.\verbeck,  Hiehl,  Burger). 

Les  recherches  anatomiques  de  Nothnagel  et  de  Riehl  ont  montré 
(jue  dans  la  mélanose  d’Addison  les  conditions  sont  les  mêmes  que 
dans  la  mélanose  de  toute  autre  origine  : corpuscules  de  pigment  dans 
les  cellules  du  réseau,  dans  le  corps  papillaire  et  dans  la  partie  supé- 
rieure du  chorion,  cellules  migratrices  portant  du  pigment  et  partout 
en  plus  grande  quantité  autour  des  vaisseaux  sanguins.  Ajoutons  à 
cela  que  Riehl,  dans  un  cas  de  maladie  d’Addison,  a trouvé  une 
lésion  du  tissu  des  plus  petits  vaisseaux  de  la  peau  et  des  papilles, 
c’est-à-dire  de  l’adventice  et  de  la  membrane  médiane,  lésion  qui 
avait  nécessairement  accru  leur  perméabilité  pour  les  corpuscules 
rouges  du  sang,  et  qui  rendait  possible  des  hémorrhagies  microsco- 
piques, comme  cet  auteur  l’a  également  démontré.  11  faudra  donc 
avec  Nothnagel,  même  pour  la  maladie  d’Addison,  faire  dériver  le 
pigment  des  corpuscules  rouges  du  sang,  qui,  au  lieu  et  place 
de  leur  sortie,  cèdent  leur  hématine  aux  cellules  migratrices  et 
aux  épithéliums,  comme  ceci  a déjà  été  expliqué  d’une  manière 
générale  relativement  à la  pigmentation  physiologique  et  patholo- 
gi(pie. 

Ctunme  cause  plus  éloignée  de  l’altération  des  vaisseaux  et  de 
l’issue  des  corpuscules  rouges  du  sang  d’oii  résulte  un  dépcjt  de  pig- 
ment, Nothnagel  signale,  dans  le  même  sens,  le  système  nerveux  di's 
viscères  abdominaux,  lecpiel  provo(juerait  par  conséquent  de  la  même 
manière,  j)ar  voie  réflexe,  la  pigmentose  addisonnienne,  ainsi  que 
d’autres  pigmentoses;  telle,  par  exemple,  que  celle  des  femmes  en- 
ceintes, le  chloasma  utérin,  (|ui  est  produit  par  l’intermédiaire  des 
nerfs  des  organes  sexuels. 
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Comme  pigmentose  symptomatique,  il  faudrait  citer  encore  la 
syphilis  pigmentaire. 

Sous  cette  dénomination  et  d’autres  semblables  (syphilide  pigmen- 
taire, taches  syphilitiques,  syphilodermie  pigmentaire)  quelques  au- 
teurs, principalement  français  et  anglais,  sans  excepter  ceux  d’autres 
pays  (Monneret,  Hardy,  Pillon,  Gibert,  Bazin,  Lancereaux,  Fournier, 
Tanturri,  Schwimmer,  Atkinson,  Drysdale,  G. -H.  Fox,  Duhring,  etc.), 
ont  signalé  des  colorations  brunes  de  la  peau,  qui,  d’après  l’opinion 
de  la  plupart  des  auteurs  ci-dessus,  sont  un  effet  direct  de  la  diathèse 
syphilitique  au  même  titre  que  les  exanthèmes  spécifiques,  et  comme 
celles-ci  aussi  seraient  modifiées  et  disparaîtraient  sous  l’intluence 
d’un  traitement  antisyphilitique. 

Les  taches  se  présentent  sous  l’aspect  de  colorations  brun  sale  ou 
jaune  brun  qui  apparaissent  parfois  diffuses,  isolées  ou  en  forme  de 
réseau  par  suite  de  la  réunion  de  plusieurs  d’entre  elles.  Elles  ne  des- 
quament pas,  elles  surviennent  de  préférence  au  cou,  à la  nuque,  à la 
face,  au  thorax,  et  en  général  dans  les  premières  périodes  de  la 
syphilis.  Elles  persistent  des  mois,  quelquefois  aussi  des  années,  et  le 
traitement  spécifique  les  fait  en  général  disparaître  rapidement. 

Les  pigmentations  indiquées  ici  n’ont  à coup  sûr  que  partielle- 
ment la  signification  de  la  dyschromatose  cachectique  de  la  peau 
signalée  précédemment,  d’autant  que  la  syphilis  constitutionnelle 
occasionne  également  une  espèce  de  cachexie;  elles  ne  sont  pas  par 
conséquent  l’effet  direct  du  virus  spécifique,  comme  par  exemple  une 
syphilide.  Comme  ces  taches  pigmentaires  disparaissent  avec  la  gué- 
rison de  la  syphilis,  il  nous  est  permis  de  les  interpréter  dans  ce  sens. 

Mais,  pour  la  plus  grande  partie,  ces  dyschromatoses  considérées 
comme  de  la  syphilis  pigmentaire  peuvent  constituer  un  des  phéno- 
mènes de  la  leucodermie,  en  quelque  sorte  « le  négatif  » de  ce  tableau 
morbide  que,  le  premier  (1880),  O.  Simon  a reconnu,  et  que,  plus 
tard  (1883),  Neisser  a décrit  comme  leucodermie  syphilitique. 

Cette  dyschromatose  qui,  chose  étrange,  est  restée  longtemps  mé- 
connue, se  manifeste  chez  un  nombre  considérable  de  syphilitiques 
' récents,  mais  principalement  chez  la  femme,  au  moment  de  la  régres- 
sion d’une  syphilide  maculo-papuleuse  sous  forme  de  disques  de  la 
dimension  d’une  lentille  jusqu’à  celle  d’une  pièce  de  0 fr.  50,  blanc 
clair,  environnées  de  peau  de  coloration  normale  ou  le  plus  souvent 
pigmentée  foncée  d’une  manière  anormale.  Ces  taches  sont  surtout 
nombreuses  et  compactes  dans  les  régions  du  cou  et  de  la  nuque, 
disséminées  aussi  sur  le  tronc  et  les  membres.  Tortora  donne  le  dessin 
d’un  cas  de  syphilide  pigmentaire  aréolaire  sur  une  femme,  chez 
laquelle  les  taches  blanches  recouvraient  d’une  façon  également  com- 
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pacte  le  cou,  le  troue  et  les  membres  et  dont  les  parties  intermédiaires 
de  coloration  foncée  représentaient  un  réseau  continu. 

Dans  tous  ces  cas  cependant,  la  tache  blanche,  la  perte  de  pigmenl, 
forme  la  partie  essentielle  de  la  maladie  et  l’état  primaire:  la  colora- 
tion foncée,  dans  les  cas  où  elle  existe,  constitue  l’état  secondaire,  et  par 
conséquent  la  leucodernde  syphilitique  n’appartieut  pas  au  processus 
de  riiypertrophie  pigmentaire,  mais  de  l'atrophie  du  pigment  : la 
décoloration  part  de  segments  punctiformes  et  progresse  constamment. 


Fig.  :t2. 

Coupe  d'uu  fiMgmeiit  de  peau  à la  limite  d'une  taclie  leucodenniiiue  décolorée 
et  d'uue  tache  leucodermique  à pigmentation  foncée  (Hiehl). 

E épiderme.  — R couche  épineuse.  — b couche  basale  de  cellules.  — r pigmentation  jusqu'à 
1*',  de  là  vers  p'',  sans  pigment.  — i*'  cellule  migratrice  portant  du  pigment  avec  ses  prolongements 
s’introduisant  entre  les  cellules  du  réseau.  Dans  le  chorion.  nombreuses  collulcs  migratrices 
pigmentées  v".  dans  v'",  amas  de  granulations  de  pigment  correspondant  à une  de  ces  cellules.  — 
A coupe  transversale.  — j coupe  longitudinale  d’un  vaisseau  sanguin  entouré  d’inültration  cellulaire. 


c’osl-ù-dir('  d'uuo  maiiién*  coiilripéh'  jus(|u’à  former  dc'S  disques  de  la 
dimeusiou  d’une  pièce  <h'  0 fr.  NO,  taudis  (|ue  les  htiiuh's  l)riines 
iuti'rmédiairi's  correspondant  à C(d  état  devicMinenl  toujours  ])liis 
étroites,  (d  (lisparaiss(‘iit  euliii  lors(]uo  les  districts  blancs  sc  réu- 
nissent. 
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Comme  Riehl  l’a  très  justement  décrit,  la  disparition  du  pigment 
part  directement  d’une  tache  de  roséole  ou  d’une  papule,  formant 
en  général  en  commençant  autour  de  cette  dernière  une  aréole 
claire,  tandis  que  la  portion  de  papille  présente  encore  une  teinte 
foncée. 

Les  disques  blancs  ou  les  taches  blanches  provenant  de  leur  exten- 
sion et  de  leur  confluence  forment  des  surfaces  étendues  et  entaillées 
par  des  dentelures  et  des  traînées  de  pigment,  et  persistent  un  bon 
nombre  de  mois. 

Puis  leurs  limites  deviennent  peu  à peu  indistinctes,  se  confondent, 
et  elles  sont  enfin  méconnaissables,  soit  par  l’affaiblissement  de  la 
coloration  plus  foncée  des  parties  avoisinantes,  soit  par  la  réapparition 
de  la  pigmentation  normale  au  dedans  de  leur  surface. 

Contrairement  à la  tentative  d’explication  de  Neisser,  d’après  lequel 
la  décoloration  serait  due  à la  chute  rapide  des  cellules  du  réseau 
contenant  du  pigment  à la  suite  du  processus  inflammatoire,  l’interpré- 
tation donnée  par  Riehl  est  selon  moi  la  plus  juste.  D’après  cet  auteur, 
en  même  temps  qu’opère  le  processus  de  résorption  auquel  sert  de  base 

Ile  produit  de  l’efflorescence  syphilitique,  il  se  fait  une  absorption  du 
pigment  situé  dans  les  cellules  pimfondes  du  réseau  et  un  transport 
vers  les  zones  périphériques  des  centres  de  l’efflorescence.  Les  inter- 
médiaires de  ce  transport  sont  ces  cellules  migratrices  déjà  citées,  que 
nous  avons  indiquées,  d’après  Ehrmann  et  Riehl,  comme  les  por- 
teurs intermédiaires  du  pigment  entre  les  vaisseaux  sanguins  et  le 
réseau  pour  ce  qui  concerne  la  pigmentation  physiologique.  Dans  la 
partie  sous-papillaire  du  chorion,  au-dessous  de  ces  points  qui  présen- 
taient un  réseau  déjà  sans  pigment,  Riehl  a trouvé  dans  la  leucodermie 
syphilitique  de  semblables  cellules  portant  du  pigment,  et  il  pense  que 
ces  cellules  migratrices  entraînent  dans  ce  cas  le  pigment  par  la  même 
voie  par  laquelle  elles  l’amènent  dans  le  processus  physiologique 
(fig.  32). 

Il  en  résulte  que  la  leucodermie  syphilitique  n’est  pas,  comme  l’ont 
indiqué  les  premiers  auteurs,  un  produit  spécifique  proprement  dit  de 
la  syphilis,  mais  un  phénomène  accidentel  consécutif  à rinfiltration 
locale  occasionnée  par  la  syphilis  (roséole,  papule).  Et  même  avec  cette 
restriction  il  faut  la  considérer  non  comme  une  hyperpigmentose,  mais 
comme  une  achromatose  analogue  au  vitiligo  dont  il  sera  question 
plus  lard.  Il  n’est  donc  pas  davantage  permis  de  regarder  cette 
lésion  comme  un  indice  caractéristique  et  diagnostique  de  la  syphi- 
lis, mais  tout  au  plus  comme  un  symptôme  qu’il  faut  ranger  à 
côté  des  autres  caractères  typiques  de  cette  affection. 

La  leucodermie  en  elle-même  n’a  que  la  signification  de  décolora- 
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lions  analogues  à celles  qui  d’ordinaire  partent  d’infiltrats  inflamma- 
toires et  néoplasiques  en  voie  de  résorption  et  de  verrues  pigmen- 
taires (1). 

Le  diagnostic  du  chloasma  et  des  taches  pigmentaires,  en  général, 
n’est  pas  difficile  : la  survenance  de  la  coloration,  sa  non-disparition 
sous  la  pression  des  doigts,  ainsi  qu'au  grattage,  l’absence  de  toute 
autre  lésion  du  tissu  (telle  que  rougeur,  desquamation)  empêchent 
de  le  confondre  avec  d’autres  altérations  qui  présentent  avec  lui  quelque 
analogie,  telles  que  le  pit3U’iasis  vei-sicolor.  Le  diagnostic  spécial  de  la 
pigmentation,  d’après  sa  signification  ou  son  origine,  et  son  pronostic 
(si  elle  est  persistante  ou  passagère)  ressort  de  l’exposé  des  notions 
symptomatologiques  qui  précèdent. 

Très  différentes  de  ces  vraies  pigmentations  sont  les  diverses  dys- 
chromatoses  de  la  peau,  dont  nous  allons  maintenant  parler,  et  qui 
proviennent  du  dépôt  dans  le  derme  lui-même  (non  plus  dans  l’épi- 
derme) de  substances  colorantes,  formées  dans  l’économie  ou  intro- 
duites du  dehors. 

Ce  sont  : 

La  coloration  ictérique  de  la  peau  : elle  consiste  en  un  dépôt  de 
matière  colorante  biliaire  dans  toutes  les  couches  du  derme;  sa  teinte 
varie  du  jaune  citron  au  jaune  gris  (ictère  noir).  La  durée,  l’intensité. 


(1)  La  dyschromatose  que  l’on  observe  particulièrement  à la  région 
du  cou,  celle  qui,  signalée  par  Monneret,  a été  dénommée  sypuilide  pig- 
mentaire DU  COL  par  Hardy  et  par  son  élève  Pillon,  est  un  signe  indi- 
cateur de  premier  ordre  de  la  syphilis  secondaire.  Toutes  les  confusions 
accumulées  comine  à plaisir  par  un  nombre  infini  d’auteurs  à côté  de 
la  question,  les  dissertations  sur  les  pigmentations  ou  dépigmcntatioiis 
de  la  syphilis  en  général,  les  conceptions  étranges  qui  ont  été  émises 
en  difl’érents  pays,  ne  sauraient  prévaloir  contre  un  fait  d’observa- 
tion. 

Chez  un  certain  nombre  de  syphilitiques  encore  jeunes,  et  chez  un 
très  grand  nombre  de  jeunes  femmes  syphilitiques,  on  constate  pen- 
dant la  péi-iode  secondaire,  spécifiquement  sur  la  région  du  col,  des 
maculatures  dgscliromiques  — achromiques  ou  hyperchromiques  — 
plus  ou  moins  accentuées.  Tantôt  elles  sont  le  reliquat  de  localisations 
syphilitiques  manifestes  ; ce  sont  alors  des  macules  dgschromiques  con- 
sécutives à la  roséole  ou  aux  plaques  syphilitiques  de  la  région;  tantôt 
elles  apparaissent  d'emblée,  et  si  elles  sont  secondaires  à une  lésion 
syphilitique  préalable,  celle-ci  est  restée  latente. 

Sur  l’origine  névropati(|ue  locale  (Leloir)  ou  artériotrophique  (De 
Maiefe),  Cf.;  Des  syphilides  pigm.  etc.,  etc.,  par  J.  de  Fisson,  thèse  de 
Lille,  1887.  — J.  Audry,  syph.  pigm.  généralisée,  examen  hislolog.  des 
taches,  .\nn.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  3“  série,  t.  I,  n*  2,  1890  — De 
Maiefe,  De  lasvph.  pigment..  Congrès  de  Paris,  1889,  etc. 

E.  D.  — A.  D. 
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la  curabilité  de  l’ictère  dépendent  de  l’afTection  primitive.  Les  déman- 
ilgeaisons  qui  l’accompagnent  (1)  sont  très  pénibles  et  difficiles  à com- 
battre. 

î L’argyrie  : c’est  une  coloration  luisante,  ardoisée,  bronzée  (d’où 
[aussi  « teinte  bronzée  »),  bleu  grisâtre  de  la  peau  (et  des  muqueuses), 

, due  à un  dépôt  de  petits  grains  d’argent  dans  le  derme;  on  l’observe 
[chez  des  sujets  qui  pendant  longtemps  ont  pris  du  nitrate  d’argent  à 
l’intérieur,  dans  le  cours  de  l’épilepsie,  de  la  dysenterie,  etc.  Depuis 
1 les  premières  communications  de  Zôllner  (1795),  on  a publié  un  cer- 
îtain  nombre  d’observations  analogues.  Parfois  aussi  on  a vu  l’argyrie 
survenir  après  des  cautérisations  de  la  gorge,  peut-êti’e  dans  des 
[cas où  un  morceau  du  crayon  avait  été  avalé  par  mégarde  (Duguet). 
Des  cautérisations  de  la  conjonctive  au  nitrate  d’argent  ont  déterminé 
parfois  une  teinte  argentée  locale.  Mais  il  est  remarquable  que  les  cail- 
la térisations  si  nombreuses  de  la  peau,  comme  celles  que  l’on  pratique 
[ contre  le  lupus,  n’aient  jamais  déterminé  d’argyrie,  même  locale  (i2). 

I Quelle  est  la  combinaison  chimique  (albuminale  d’argent  soluble?)  qui, 

I après  son  absorption,  laisse  ainsi  déposer  les  grains  d’argent?  On  ne 
[ le  sait  pas  encore.  L’action  de  la  lumière  n’est  certainement  pas  néces- 
; saire  pour  la  réduction,  car  le  dépôt  se  fait  même  dans  les  organes 
internes.  Des  recherches  anatomiques  précises  (de  Fromman,  Riemer, 
Neumann  et  d’autres)  ont  montré  que  les  grains  d’argent  ne  se  dépo- 
sent pas  dans  l’épiderme,  mais  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  peau,  et 
que  ce  dépôt  est  plus  abondant  dans  les  couches  adjacentes  au  réseau 
muqueux  et  aux  cellules  de  revêtement  des  glandes.  Dans  les  organes 
internes,  c’est  égalemenl  dans  le  tissu  connectif  que  se  fixe  l’argent 
' réduit  (Weichselbaum).  Cet  état  est  persistant  et  incurable, 
j Bien  différente  est,  d’après  son  origine,  l’argyrie  locale  profession- 
I nelle  (Lewin)  qui  a été  presque  en  même  temps  signalée  par  Blaschko  et 
Lewin,  dans  laquelle  la  présence  d’argent  métallique  dans  la  peau  des 
I;  ouvriers  qui  travaillent  l’argent  (Blaschko)  est  occasionnée  par  l’intro- 
I duction  d’éclats  de  ce  métal,  lesquels  se  détachent  pendant  le  travail 
! (limeurs,  tourneurs,  polisseurs),  et  qui  traversent  l’épiderme,  grâce  au 


(1)  L’étude  des  colorations  tinctoriales  de  la  peau,  d’origine  intrin- 
|i  sèque,  ictère,  xanthochromie  — voy.  plus  loin  les  notes  du  xanthome 
1 — ou  extrinsèques,  simulées,  etc.,  n’est  â intervenir  ici  que  sous  le  rap- 
port du  diagnostic. 

I E.  B.  — A.  D. 

j (2)  Nous  en  avons  constaté  un  exemple  chez  un  ecclésiastique,  qui 
I avait  subi  des  cautérisations  au  nitrate  d’argent  fondu,  pour  un  eczéma 
^ de  la  barbe. 


E.  B. 


A.  D. 
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mouvement  qui  leur  est  communiqué  et  restent  fixés  dans  le  chorion, 
les  parcelles  de  métal  déterminent  des  points  et  des  taches  noir  bleu, 
dont  le  siège  est  principalement  la  surface  dorsale  des  mains  et  des 
doigts,  plus  rarement  la  peau  de  la  face  et  celle  de  la  poitrine,  qui 
reste  découverte  pendant  le  travail.  A l’examen  microscopique,  ces 
deux  auteurs  ont  trouvé  de  l’argent  métallique  sous  forme  de  granu- 
lations et  de  lignes  constituant  un  réseau,  lesquelles,  par  leur  situa- 
tion et  leur  configuration,  correspondent  aux  fibres  élastiques  si  bien 
représentées  par  Balzer,  Unna  et  Lustgarten,  au  moyen  du  bleu  Vic- 
toria. L’image  rappelle  de  tous  points  celle  qui  a été  obtenue,  d’après 
la  méthode  de  Recklingbausen,  sur  des  coupes  microscopiques  colorées 
au  nitrate  d’argent.  Lewin  croit,  en  outre,  que  ce  réseau,  dessiné  de 
la  sorte,  des  fibres  et  des  ligaments  élastiques,  correspond  en  même 
temps  aux  parois  d’un  réseau  de  canaux  lymphatiques.  Même  en  ce 
cas,  on  doit  admettre  une  réduction  analogue  dans  l’argyrie  provo- 
quée par  la  pénétration  à travers  les  voies  digestives,  de  telle  sorte 
que  l’argent  introduit  dans  l’organisme  a formé  une  combinaison 
saline  soluble  dont  le  métal  n’est  que  plus  tard  réduit  et  déposé. 

Par  le  dépôt  dans  le  chorion  de  corps  finement  divisés,  colorés  ou 
même  simplement  foncés,  il  se  produit  accidentellemeut  des  colora- 
tions variables  de  la  peau,  mais  qui  n’ont  également  rien  de  commun 
avec  le  pigment.  La  plus  connue  de  ces  colorations  est  le  tatouage. 

Tatouage.  On  l’observe  en  Europe  chez  les  ouvriers,  les  matelots, 
particulièrement  sur  les  bras;  chez  un  grand  nombre  d’insulaires  de 
la  mer  du  Sud,  notamment  chez  les  Birmans,  on  le  pratique  sur  des 
parties  étendues  de  la  peau,  où  il  représente  les  figures  et  les  contours 
les  plus  bizarres;  tel  le  cas  du  « tatoué  de  Birmanie  » que  j’ai  décrit 
et  qui  est  représenté  dans  l’atlas  de  Hebra.  Le  mode  opératoire  con- 
siste à piquer  la  peau  jusqu’au  sang,  selon  un  dessin  quelconque,  à 
l’aide  d’une  épingle  ou  d’un  faisceau  d’épingles,  ou  encore  d’instru- 
ments semblables  à un  tire-ligne,  puis  à appliquer  diverses  substances 
colorantes  : poudre  de  charbon,  poudre  à canon  (bleu),  cinabre  (rouge) 
employé  par  les  chirurgiens  après  la  cbéiloplastie,  ou  encore  des 
matières  colorantes  végétales,  telles  que  l’indigo.  Au  tatouage  se 
rapporte  la  coloration  grise  de  la  peau  produite  par  la  déllagration  de 
la  poudre  (1). 

Le  traitement  des  pigmentations  qui  disparaissent  spontanément 


(1)  On  peut  en  rappi’ocber  aussi  le  piqueté  noirâtre  indélébile  du 
dos  des  mains  et  des  avant-bras,  chez  les  forgerons  et  les  piqueurs  de  I 
meules. 

Sur  les  tatouages  et  les  colorations  tinctoriales,  Voy.  E.  Magitot  — 
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est,  on  le  comprend,  tout  à fait  sans  objet;  mais  le  secours  du  médecin 
est  souvent  réclamé  dans  les  cas  de  pigmentation  persistante,  surtout 
d’éphélides  et  de  chloasma  utérin. 

j|  L’indication  thérapeutique  est  ici  de  détruire  les  couches  profondes 
ii  du  réseau  muqueux,  où  se  trouve  déposé  le  pigment  en  excès.  L’essence 
■!  de  moutarde,  les  cantharides,  l’écorce  de  garou,  l’acide  sulfurique,  ne 
1 1 conviennent  pas  pour  cet  usage,  car  leur  emploi  détermine  lui-même 
j!'  une  hyperplasie  pigmentaire  dans  la  couche  muqueuse  reformée.  Mais 
l’acide  chlorhydrique  ou  acétique,  le  borax,  la  potasse,  la  soude 
||  (savons),  la  teinture  d’iode,  les  pâtes  sulfureuses,  et  surtout  le  sublimé, 
ij  sont  parfaitement  indiqués.  Veut-on  obtenir  un  effet  rapide,  comme 
■ dans  le  cas  d’éphélides  nombreuses  ou  de  chloasma  utérin  du  visage? 
|l  On  recouvre  la  face  de  petits  morceaux  de  toile  et,  pendant  que  le 
f'I  malade  est  couché  horizontalement,  on  humecte  ces  linges  avec  une 
lij  solution  de  sublimé  (sublimé  corrosif,  0 gr.  50;  eau  distillée  ou  alcool, 
( \ 50  gr.),  de  façon  à les  tenir  mouillés  pendant  quatre  heures.  Il  se  pro- 
il  duit  une  cuisson  intense  et  une  sensation  de  tension;  l’épiderme  se 
[ soulève  en  une  phlyctène  que  l’on  perce  à un  de  ses  bords  et  qui  s’af- 
faisse ensuite.  On  recouvre  les  surfaces  avec  une  poudre  inerte,  et  au 
bout  de  huit  jours,  la  croûte  épidermique  tombe  et  laisse  à nu  une 
peau  nouvelle,  blanche  et  sans  pigmentation.  Le  même  moyen  peut 
servir  contre  le  nævus  et  le  lentigo.  C’est  de  la  même  façon  qu’agis- 
sent la  teinture  d’iode,  le  glycérolé  d'iode,  les  pâtes  sulfureuses  après 
six  à douze  applications,  ou  encore  le  savon  mou,  étendu  sur  de  la 
' flanelle  et  appliqué  pendant  douze  à vingt-quatre  heures;  dans  tous 
ces  cas,  l’épiderme  forme  une  croûte  qui  se  détache  avec  le  pigment 
qu’il  contient,  ou  se  décolore  comme  lorsqu’on  applique  la  chrj'saro- 
bine  (Leloir). 

Une  disparition  lente  du  pigment  peut  s’obtenir  à la  suite  de  la  ruhé- 


Rech.  ethn.  s.  le  tatouage.  Congrès  d’Alger,  1881,  en  Union  médicale, 
3®  série,  t.  XXXII;  M.  G.  Variot,  Les  tatouages  et  les  peintures  de  la 
peau.  Revue  scientifique,  Paris,  1889. 

Pour  détruire  les  tatouages,  voici  le  moyen  proposé  par  Variot  — 
Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  juillet  1888. 

On  étend,  sur  la  partie  tatouée,  une  solution  concentrée  de  tannin, 
puis  on  fait  des  piqûres  serrées  sur  toute  la  surface  arec  un  jeu  d’ai- 
guilles à tatouer  ; après  quoi,  on  passe  sur  toutes  les  parties  tatouées  un 
crayon  de  nitrate  d’argent,  et  on  n’essuie  que  quand  les  piqûres  appa- 
raissent en  noir  foncé.  — Réaction  légère;  formation  d’une  eschare 
! noire,  mince,  adhérente,  qui  se  détache  au  bout  de  deux  septénaires, 

! laissant  une  cicatrice  érythémateuse,  qui  se  décolore  peu  à peu. 

E.  B.  — A.  D. 
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faction  et  de  la  desquamation  épidermique  obtenues  par  des  lavages 
quotidiens  avec  de  l’esprit  de  savon  de  potasse,  des  badigeonnages 
avec  une  solution  faible  d’acide  acétique  ou  chlorhydrique,  ou  d’autres 
substances  légèrement  irritantes,  ainsi  : 

1.  Émulsion  d’amandes dOO  gr. 

Teinture  de  benjoin S » 

Sublimé 0 05  cent. 

2.  Vératrine 0 d déc. 

Eau  de  napbte 50  gr. 

3.  Esprit  de  savon  de  potasse 50  gr. 

Naphtol 2 » 

Cdycérine 1 » 

4.  Eau  distillée 6 litres. 

Sublimé 35  gr. 

Blancs  d’œufs N“  24 

Suc  de  citron N®  8 

Sucre  blanc 300  gr. 

(Eau  cosmétique  orientale.)  5 parties  sur  100  d’eau  de  fraises. 


Ou  bien  on  se  sert  d’une  pommade  dont  on  enduit  un  linge  de  toile 
qu’on  laisse  appliqué  pendant  la  nuit  : 

5.  Précipité  blanc ) . ^ 

„ . „ • 1 aà  50  gr. 

Borax  de  Venise ) 

Onguent  émollient 50  » 

Huile  de  romarin J ,,  j 

Huile  de  naphle j ^ eouUM- 

6.  Acide  salicylique  2 sur  ong.  émollient.  , 40  gr. 

7.  Acide  borique 1 , , 

CireMandie j “ 6''' 

Paraffine 10  » 

Huile  d’amandes 30  » 


Les  pommades  à l’acide  pyrogallique  et  à la  chrysarobine  agis- 
sent en  détruisant  le  pigment;  mais  leur  action  colorante  propre  est 
une  contre-indication  à leur  emploi  sur  la  face.  Lorsque  la  peau  est 
ainsi  devenue  rouge  et  desquamée,  on  y applique  les  cosmétiques 
ou  les  poudres  dont  j’ai  déjà  parlé  et  dont  je  donnerai  ici  encore  quel- 
ques formules,  en  faisant  remarquer  qu’il  faut  éviter  d’employer  con- 
curremment des  préparations  contenant  du  soufre,  du  plomb,  du 


mercure. 
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Poudres  cosmétiques  blanches  : 


Sous-cai'bonate  de  bisnuilli 10  gr. 

Talc  de  Venise  pulvérisé 20  » 

Sulfate  de  baryte  précipité 30  » 

Huile  de  roses 2 gouttes. 


Cosmétique  liquide  : 


Sous-carbonate  de  bismuth 10  gr. 

Talc  de  Venise  porphyrisé 20  » 

Eau  de  roses 70  » 

Eau  de  Cologne 30  » 


On  l’emploie  comme  l’eau  des  Princesses  (Hebra),  on  en  applique  le 
lépôt  blanc  à l’aide  d’un  pinceau;  on  laisse  sécher,  puis  on  essuie. 

Pommade  cosmétique  : 


Chlorure  de  bismuth  précijjité 5 grammes. 

Sulfate  de  baryte  préciidté 10  — 

Cire  blanche 3 — 

Huile  d'amandes 7 — 


Les  nævi  pigmentaires  peuvent  être  détruits  par  le  raclage  avec  la 
;urette,  ainsi  qu’au  moyen  de  l’électrolyse  punctiforme  ou  en  surface 
lont  le  mode  d’application  est  connu  depuis  longtemps.  Dans  ces  der- 
lières  années,  Voltolini,  Gartner  et  Lustgarten  ont  indiqué  des  méthodes 
péciales  (1). 

Toutefois,  toutes  les  taches  dont  nous  avons  parlé,  éphélides,  len- 
igo,  reparaissent  de  nouveau;  le  chloasma  seul  disparaît  d’une  façon 
lurable,  quand  sa  cause  (affection  des  organes  génitaux)  a cessé.  Le 
atouage  des  taches  pigmentaires  ne  donne  pas  de  résultat,  car  on  n’a 
las  trouvé  encore  de  matière  colorante  correspondant  à l’incarnat  de 


(1)  Un  grand  nombre  de  ces  lésions  peuvent  être  aisément  détruites 
)ar  les  cautérisations  électriques  ponctuées,  véritables  tatouage  ou  sca- 
■ification  ignés,  qui  peuvent  être  exécutés  sans  grande  douleur,  à l’aide 
les  applications  locales  de  chlorure  de  méthyle. 

Depuis  un  grand  nombre  d'années,  nous  avons  ainsi  guéri  des  nævi 
)igmentaires  de  toute  sorte.  Les  intéressés  doivent  être  prévenus 
lu’une  cicatrice  est  inévitable  à la  suite  de  la  destruction  électro-caus- 
ique. 

E.  B.  — A.  D. 
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1(1  peau.  Slierwell  dit  avoir  réussi  on  tatouant  avec  dos  aiguilles  trein- 
péos  dans  une  solution  à â.'i  p.  100  d’acide  chromique  ou  à 50  p.  100 
d’acide  phénique.  Dans  le  cas  de  nævus  pilaire,  il  faut  également  arra- 
cher les  poils  ; le  nævus  verruqueux  et  li].»omatode  ne  peut  être  com- 
hattu  que  par  des  cautérisations  profondes  ou  par  l’excision. 
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HYPERTROPHIE  DE  L’ÉPIDERME  ET  DES  P.UMLLES 

Rigoureusement,  on  ne  peut  séparer  riiypertroi)hie  de  l'épiderme  de 
celle  des  papilles,  car,  de  fait,  ces  deux  états  sont  le  plus  souvent  coiii- 
hinés.  Le  processus  physiologique  delà  régénération  de  l’épithélium 
n'est  pas  encore  à beaucoup  près  connu  dans  tous  ses  détails;  mais  il 
est  certain,  du  moins,  que  les  matériaux  pour  la  formation  des  cellules 
épidermiques  nouvelles  et  pour  la  nutrition  de  toute  la  couche  cellulaire 
sont  fournis  par  les  papilles,  notamment  par  leurs  vaisseaux.  Dans 
les  cas  pathologiques,  il  est  hors  de  doute  que  la  couche  éjtithélialc 
s’accroît  par  elle-même,  par  une  segmentation  des  cellules  et  des 
noyaux  des  cellules  dentelées  (fig.  29). 

Relativement  au  processus  intime  de  la  division  des  cellules  et  des 
noyaux,  spécialement  de  ceux  de  l’épithélium,  on  s’est  contenté,  jusqu’à 
ces  derniers  temps,  de  l’aspect  facile  à constater  de  mnauix  étranglés 
(d  échancrés  jusqu’à  former  un  pont  liliforme  ainsi  ((ue  do  doubles 
noyaux,  et  l'on  a supposé,  correspondant  à la  division  ainsi  réalisée 
du  noyau,  une  séparation  analogue  du  ]u-oloj)lasma  cellulaire  en  adju- 
geant les  moitiés  ainsi  obtenues  chacune  à un  noyau  tille,  et  en 
partie  on  l’a  constatée  réellement  i»ar  l’observation  de  bourgeonne- 
ment et  de  sillons  d’étranglement,  comme  Stricker  l'a  démontré  le 
premier. 

Cependant,  depuis  les  travaux  de  Froniann  '1865-(17)  et  d’ileitzmann 
(1873),  nos  connaissances  sur  la  structure  intime  de  la  cellule  et  du 
noyau  se  sont  étendues  et  modiliées  d'une  manière  notable  en  oppo- 
sition à celles  léguées  par  Max  Schultze.  En  même  temps  aussi,  l’hypo- 
thèse antérieure  d’une  dichotomie  sim[)lemeiit  mécanicjue  de  la  cellnh' 
dans  sa  prolifération  a subi  les  mêmes  modifications,  gràci'  au  perfec- 
tionnement de  nos  ])rocédi'‘s  de  teinture,  de  nos  iustrunumts  d op- 
ticpie  et  des  méthodes  trexamen,  par  un  grand  nombre  d’auteurs 
tels  quo  SI rassburger,  Schleicher.  Kloin,  Arnold,  Stricker,  Hetzius. 
IMitzner,  Spina,  etc.,  mais  surtout  de  Elemming  et  de  Habl. 
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D’après  ces  recherches,  le  i)rotoplasma  cellulaire  ne  consiste  pas  en 

Iie  masse  homogène,  iinemenl  granulée  (Max  Schultze),  mais  en  deux 
ibstances  différentes  au  point  de  vue  de  la  chimie,  de  la  structure  et 
^ la  biologie,  c’est-à-dire  en  une  masse  de  tilaments  (miton)  et  une 
Nasse  interlilamentaire  (paramiton);  le  noyau  qui,  eu  tout  cas,  doit 
i re  toujours  séparé  de  la  substance  cellulaire,  consiste  en  une  char- 
,|mte  nucléaire  filiforme,  en  nucléoles  et  en  suc  de  noyaux  (Flem- 
ing). 

En  outre,  on  distingue  sous  le  nom  de  chromatine  la  substance  du 
)vau  cellulaire  qui  se  colore  par  la  teinture,  mais  qu'il  ne  faut  pas 
I mplètement  confondre  avec  le  tissu  des  filaments  et  la  suhstcince 
(hromatique  qui  ne  se  colore  pas,  laquelle  forme  l’enveloppe  qui 
i)le  le  noyau  de  toutes  parts,  tandis  que  la  charpente  chromatique 
■s  filaments  atteint  bien  aussi  la  limite  des  cellules,  mais  constitue 
:i  une  enveloppe  rétifornïe  déchirée  en  plusieurs  points. 

Comme  les  études  sur  ces  très  intéressants  détails  ne  sont  pas  encore 
rivéesàun  résultat  tout  à fait  détinitif,je  tracerais  l’état  actuel  de  nos 
innaissances  sur  la  division  des  noyaux  d’après  la  description  et  en 
produisant  les  termes  mêmes  du  mémoire  de  C.  Rabl,  travail  qui  est, 
]mme  je  le  crois,  le  plus  récent  et  dans  lequel  cette  question  est  trai- 
e à fond. 

'Selon  Rabl,  la  division  indirecte  ou  « karyokinésique  » de  la  cellule 
nrche  de  pair  avec  une  métamorphose  du  noyau  de  la  cellule.  Cette 
Métamorphose  consiste  dans  la  formation  d’une  figure  composée  de 
jiiments,  figure  de  la  division  des  noyaux  ou  figure  nucléaire.  La 
i ure  de  division  des  noyaux  est  composée  de  la  figure  achnimatique 
>1  fuseau  nucléaire,  et  de  la  figure  chromatique.  La  figure  acliro- 
. ulique  est  formée  des  substances  du  noyau  (Flemming),  ou  peut-être 
■V  corps  de  la  cellule  (Strasshurger),  non  colorables  ]>ar  les  agents 
.‘écifiques  de  la  coloration  des  noyaux;  elle  représente  un  faisceau 
< filaments  en  général  fusiforme,  parfois  cylindrique,  qui  i-elie  entre 
' X les  deux  pôles  de  division  de  la  cellule.  Des  extrémités  des  fuseaux 
] rtent  des  rayons  se  dirigeant  dans  la  substance  cellulaire.  La  figure 
I romatique  est  constituée  par  des  substances  colorables  du  noyau, 
' s nucléoles  et  des  filaments  de  charpente  et  parcourt  pendant  la 
uùsion  une  série  régulière  de  formations. 

D'abord,  toute  la  substance  chromatique  prend  la  forme  d’un  iila- 
imt,  qyi  traverse  le  noyau  en  spirales  irrégulières  et  rapprochées; 
]ndant  que  le  filament  se  raccourcit  peu  à peu  et  devient  plus  épais, 
li  spirales  deviennent  moins  nombreuses  et  le  peloton,  dans  son  en- 
vnhle,  devient  plus  relâché.  Ensuite  le  filament  se  divise  en  fragments 
i dés  ou  segments,  qui  probablement  se  séparent  de  bonne  heure  dans 
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le  sens  de  leur  longueur  en  deux  moitiés  symétriques  (Flemming). 
Toutes  ces  différentes  formations  sont  réunies  sous  la  dénomination^ 
de  peloton  du  noyau  mère 

Le  développement  ullérieur  se  fait  de  la  manière  suivante  : les  seg-i 
ments  de  fdaments  se  resserrent  vers  l'équateur  du  noyau  et  se  groupent 
autour  du  centre  du  faisceau  achromatique  de  ülameuts.  Ils  prennent 
en  même  temps  la  forme  d’anses  qui  sont  disposées  de  telle  manièrej 
que  leurs  angles  regardent  le  centre,  c'est-à-dire  le  point  central  de; 
Taxe  de  division,  les  extrémités  libres  des  bouts  des  anses  sont  dirigées 
en  dehors.  11  en  résulte  que  la  figure  prend  un  aspect  étoilé.  Flemming, 
désigne  donc  cette  période  sous  le  nom  de  forme  étoilée  du  noyau  | 
mère 

De  la  forme  étoilée  la  figure  chromatique  passe,  d'après  Flemming, i 
dans  la  phase  de  transformation  ou  plaque  équatoriale  ; ceci  se  pro- 
duit de  ta  manière  suivante  : les  moitiés  sœurs  de  chaque  anse  qui  sont  i 
nées  par  suite  de  la  fente  longitudinale  se  disjoignent  et  l’une  émigTi,; 
vers  un  pôle  et  l’autre  vers  l’autre  (pour  plus  de  détails,  voir  Heuser)  | 

Les  deux  moitiés  de  la  plaque  équatoriale  se  sépai'ent  donc  l’uue  dtj 
l’autre  en  s’avançant  vers  les  pôles...  Ensuite  l’extrémité  polairt 
de  chaque  filament  se  recourlie  en  forme  de  crochet,  tandis  quel: 
courbure  antérieure  disparait.  De  cette  manière,  il  se  proiluit  de  non 
veau  des  anses  dont  les  côtés  sont  au  début  de  longueur  inégale,  e 
dont  les  angles  se  tournent  vers  le  pôle  du  fuseau  nucléaire.  Pa 
suite  de  cette  disposition,  les  deux  moitiés  de  la  ligure  chromatiqiu 
prennent  de  nouveau  la  fornie  étoilée:  pour  cette  raison,  Flemming 
a désigné  cette  |)ériode  sous  le  nom  d’étoiles  filles  ou  de  la  fornn 
étoilée  des  noyaux  tilles. 

Ensuite  il  se  produit  par  connexion  j)artielle  des  anses,  des  étoile 
tilles,  des  pelotons  fdles  ou  hi  forme  en  peloton  des  noyaux  filles, 
De  celte  forme  ])rovient  ensuite  de  nouveau  la  charpente  du  novai, 
au  repos. 

D’après  cela,  chaque  noyau  tille  reproduit  dans  son  dè\('lo|»i)emenl  > 
en  une  séiâe  renversée,  les  j)ériodes  jtarconrues  par  le  noyau  mère 

Flemming  donne  le  schème  suivant  des  [di:ises  princi|)ales  de  I 
division  des  noyaux  : 

Nov.\u  .MICHE  {chnrpenle,  repos).  ' ' ' ' 


1®  l'unno  en  i)clulon  (s|)irein). 


B- > 3®  Pliasc  do  Iranshirination  (iiiéUdiinèso). 
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De  ses  études  personnelles  qui  se  rapîtortent  principalement  aux 
ellules  des  épithéliums  et  des  glandes,  il  faudrait  tout  particulière- 
. lient  noter  comme  ajmnt  une  importance  générale  la  conviction  de 
labl,  que  pour  chaque  espèce  de  cellules  il  existe,  quant  au  nombre 
; les  anses  primaires  et  de  celles  provenant  de  leur  division  une  loi 
ibsolument  fixe  quant  à leur  nombre,  par  exemple  vingt-quatre  pour 
es  cellules  épidermiques  du  plancher  buccal  de  la  larve  de  la  sala- 
. nandre  ; de  plus,  il  faudrait  indiquer  que  dans  les  cellules  embryon- 
• laires  le  nombre  des  anses  est  plus  cousidéranle  que  dans  les  tissus 
5 icbevés  ; que  Rabl  et  Strassburger  considèrent  comme  cellule  la  subs- 
I lance  cellulaire  avec  le  noyau  et  qu’à  ce  dernier  se  trouvent  liées  les 
i ’onctions  de  nutrition  et  de  reproduction  ; que  chaque  cellule  possé- 
I lierait  un  noyau  ou  du  moins  qu’elle  eu  aurait  eu  un  dans  sa  première 
t )ériode,  et  que  toujours  elle  proviendrait  d’une  cellule  à un  seul  nojmu 
I d’après  le  mode  de  division  qui  a été  décrit);  que  la  masse  lilamen- 
} :euse  serait  réunie  à des  celliües  voisines  par  des  prolongements  fila- 
i nenteux,  et  baalement  que  Rabl,  malgré  la.  disliuction,  actuellement 
i nécessaire,  des  parties  constituantes  des  cellules  et  des  noyaux  dont  il 
I.  a été  quéstion,  ne  voudrait  pourtant  pas  abandonner  l’idée  du  proto- 
plasma. 

I,  Les  dessins  graphiques  suivants  empruntés  au  travail  de  Rabl,  des 
Lligures  de  la  division  des  cellules,  se  rapportent  à l’épithélium  du  pla,- 
tjteaudu  plancher' buccal  et  des  feuillets  branchiaux  de  la  salamandre 
maculée;  Rabl  termine  en  exprimant  sa  reconnaissance  à Flemming, 
j àuquel  il  a emprunté  sa  méthode  de  pré[)aration. 

< ! On  peut,  dans  toutes  les  formes  actives  de  prolifération  et  de  régé- 
■ aération  de  l’épiderme,  apercevoir  les  figui-es  karyokinésiques  qui 
Iviennent  d’être  décrites,  qu'elles  appartiennent  à des  processus  patho- 
: logiques  ou  à des  irritations  expérimentales  (Giovanini),  de  même 
aussi  dans  les  cellules  des  néoplasmes  en  voie  de  prolifération,  par 
exemi)le  du  sarcome. 

j Les  papilles  ne  participent  pas  seulement  à celte  })rolifération  par 
|un  apport  plus  considérable  de  plasma,  mais  aussi  par  le  transi)ort  de 
cellules  rondes  et  fusiformes  (cellules  migratrices),  qui  passent  des 
papilles  dans  la  couche  muqueuse  (Biesiadecki,  Pagenstecber),  comme 
on  le  voit  figure  19.  Mais  cet  état  de  nutrition  plus  intense  conduit 
aussi  à l’hyperplasie  des  papilles  et,  par  conséquent,  en  règle  générale, 
là  un  réseau  muqueux  hypertrophié  correspond  un  corps  papillaire 
! augmenté  de  volume  et  histologiquement  modifié.  Mais,  dans  certains 
cas,  l’hypertrophie  de  l’épiderme  peut  l’emporter  d’une  façon  notable, 

; surtout  alors  qu’une  kératinisation  trop  rapide  donne  à la  couche  épi- 
dermique une  épaisseur  exagérée. 
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Figure  33.  Figure  34. 


Première  période  des  étoiles 
filles. 


Période  ünale  do  l’étoile  mère  avec 
fente  lougitudinale  distincte  des 
anses. 


Figure  33. 


Peloton  fille  après  la  division  compliTc 
du  corps  de  la  cellule. 


Figure  36. 


Figure  37. 


l’eloton  fille  an  repos. 
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Si,  avec  Lebert,  on  désigne  sons  le  nom  de  kératoses  toutes  les  affec- 
Lions  qui  se  manifestent  par  un  développement  considérable  de  la 
ouclie  épidermique,  on  peut  diviser  celles-ci  en  kératoses  avec  ou 
sans  liypertropbie  papillaire  (caractérisée). 

KÉRATOSES  SANS  HYPERTROPHIE  PAPILLAIRE.  — KÉRATOSES  PURES  . 


Durillons,  callosités,  iijloma,  tylosis.  — Ce  sont  des  épaississements 
circonscrits,  superficiels  du  tissu  épidermique,  d’une  coloration  variant 
d'un  blanc  sale  au  jaune  brun,  d'aspect  corné,  de  consistance  dure, 
sèche,  coriace  ou  cassante  sur  lesquels  les  lignes  et  les  sillons  nor- 
maux sont  moins  apparents  et  où  la  sensibilité  tactile  est  émoussée. 
Détachée  du  reste  de  la  peau,  la  callosité  représente  une  plaque  trans- 
parente, blanc  jaunâtre,  plane,  concave  ou  un  peu  convexe  sur  ses 
deux  faces,  et  paraissant  homogène  à la  coupe.  C’est  au  centre  que 
’épaisseur  est  la  plus  considérable  (2  à millim.);  elle  s’amincit  sur 
les  bords.  Elle  est  formée  par  des  couches  de  cellules  cornées  super- 
posées, parallèles  à la  surface  de  la  peau,  et  dont  les  plus  profondes 
laissent  reconnaître  facilement  un  noyau.  L’étendue,  la  forme,  le  siège 
des  callosités  dépendent  de  leur  cause,  laquelle  est  le  plus  souvent 
extérieure. 


Callosités  artificielles.  — Elles  sont  occasionnées  tantôt  par  une  pres- 
I sion  prolongée  sur  un  même  point  de  la  peau  comprimée  contre  une 
. saillie  osseuse  sous-jacente:  tantôt  par  l’action  répétée  d’acides  miné- 
raux, et,  en  général,  de  toutes  les  substances  chimiques  irritantes. 
Les  callosités  dues  à des  pressions  se  montrent  surtout  à la  plante  des 
pieds,  au  talon,  et  sont  déterminées  par  des  chaussures  mal  faites;  ou 
bien  aux  points  d’appui  de  bandages  herniaires,  de  corsets,  de  cein- 
turons, plus  souvent  encore  à la  paume  des  mains  : ce  sont  alors  les 
callosités  professionnelles.  Leur  étendue  et  leur  siège  dépendent,  dans 
ces  cas,  des  outils  qui  les  ont  provoquées;  elles  surviennent  chez  les 
menuisiers,  par  l’usage  du  ral)ot,  aux  j>lis  du  pouce  et  de  l’index;  chez 
les  cordonniers,  à la  paume  de  la  main  et  aux  plis  des  articulations; 
elles  présentent,  en  outre,,  des  fentes  transversales  dues  à la  traction 
sur  le  ligneul;  chez  les  mêmes  ouvriers,  on  les  observe  sur  la  cuisse 
droite,  par  suite  des  coups  de  marteau  destinés  à battre  le  cuir,  et  sur 
les  ischions,  parce  qu’ils  sont  constamment  assis  sur  des  tabourets  en 
bois;  chez  les  chapeliers,  à l’éminence  thénar,  par  l’habitude  de  rouler 
un  cylindre  avec  les  mains.  Chez  les  tailleurs,  l’usage  du  fer  à repasser 
pi’oduit  des  callosités  sur  la  paume  de  la  main  droite,  celles  qui  se 
trouvent  à l’extrémité  de  l’index  gauche  sont  souvent  couvertes  de 
piqûres;  chez  les  musiciens,  la  pression  sur  les  cordes  favorise  le 
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développement  de  callosités  au  bout  des  doigts  de  la  main  gauche.  Les 
callosités  déterminées  par  la  lessive  se  présentent  à la  paume  de  la 
main  chez  les  domestiques  ; les  acides  minéraux  en  amènent  aussi  chez 
les  ouvriers  en  métaux,  les  doreurs,  les  ouvriers  qui  travaillent  au 
l'eu,  etc.  11  est  donc  aisé,  d’après  le  siège  de  ces  lésions,  de  reconnaître 
la  profession  de  ceux  qui  les  portent. 

Les  callosités  mettent  les  parties  sous-jacentes  ule  la  peau  à l’abri 
des  compressions  trop  violentes,  comme  celles  qui  sont  déterminées 
par  les  outils,  mais  elles  réduisent  au  minimum  la  sensibilité  tactile; 
les  personnes  qui  ont  des  doigts  calleux,  par  exemple,  ne  peuvent  plus 
travailler  à un  ouvrage  fin  et  délicat.  Quand  elles  s’étendent  à une 
grande  surface  de  la  paume  de  la  main,  elles  empêchent  en  outre  l’ex- 
tension des  doigts;  enlîn  elles  incommodent  par  des  crevasses  doulou- 
reuses qui  vont  souvent  jusqu'au  chorion.  Les  parties  recouvertes  de 
callosités  sont  constamment  hyperhémiées  et  disposées  aux  inflamma- 
tions; les  exanthèmes,  la  variole,  le  i)Soriasis,  la  gale,  s'y  développent 
avec  plus  d'intensité. 

Lorsque  la  cause  qui  les  a produites  est  écartée  pendant  longtemps, 
elles  diminuent  et  disparaissent  peu  à peu.  On  peut  donc,  sur  les  mains 
d’un  ouvrier,  juger  de  son  ardeur  au  travail.  Souvent  aussi,  il  se  forme 
sous  la  callosité  une  intïammation  très  donloureuse,  par  suite  de  la 
tension  de  la  peau,  et  une  snp[)uration  du  cliorion,  qui  peut  aller  jus- 
qu’à soulever  la  callosité.  Dans  ces  cas,  il  est  utile  d’inciser  de  bonne 
heure,  imiir  écha{)per  au  danger  d’une  lymphangite,  d'un  érysipèle,  et 
d'une  gangrène  atteignant  les  parties  profondes. 

Parfois  aussi,  on  voit  le  tylosis  se  développer  s|)ontanément,  par 
exemple  au  gland,  à la  paume  de  la  main  ou  sur  la  face  dorsale  des 
doigts,  chez  des  ])ersonnes  qui  ne  font  usage  d'aucun  outil  pouvant 
comprimer  ces  parties,  chez  des  employés,  des  personnes  du  monde. 
J’en  ai  vu  se  former  en  quelques  mois,  se  propager,  [)uis  dis[)araîlre 
d’une  manière  spontanée  au  l)out  de  trois  ou  (juatre  ans,  j)lus  sou- 
vent encore  persister  d’une  manière  durable. 

Le  diagnostic  du  tylosis  n'est  pas  difficile,  lorsque  la  callosité  i)ré- 
sente  une  surface  lisse,  se  confondant  sur  les  bords  avec  les  parties 
voisines,  ou  lorsque  sa  forme  et  son  siège  trahissent  sa  cause  exté- 
rieure (1).  Mais  quand  elles  sont  crevassées  et  nettement  limitées,  les  cal- 
losités de  la  paume  des  mains  ou  de  la  plante  des  pieds  .sont  souvent 
difficiles  à distinguer  de  l'eczéma,  du  psoriasis,  de  la  gale,  du  lichen 
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(1)  Sous  le  nom  de  hôraindermie  symétrique  des  extrémités,  nous  avons 
décrit  dans  les  notes  de  la  preTiiière  édition  de  ceth*  traduction,  t.  11, 
p.  92,  note  I,  une  affection  bien  indiviilnalisée  doid  nous  avons 
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jlmber,  de  richlhyose  de  ces  végioiis,  ou  de  la  syphilis  palmaire  et 
! plantaire.  Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire  non  seulement  de  chercher 
: à reconnaître  ou  à éliminer  les  caractères  spéciaux  de  ces  diverses 
affections  sur  les  points  atteints,  mais  il  faut  encore  examiner  toutes 


I Idéposé  les  types  dans  le  Musée  de  rhôpital  Saint-Louis,  sous  les 
'n“®  492,  360,  961,  1173,  et  à laquelle  se  rapportent  les  n”®  187,  484,  483, 
i j486,  329,  1168,  1313,  1314,  du  même  Musée. 

. Nous  en  reconnaissons  quatre  espèces  définies  : 

a)  La  kératodermie  symétrique  des  extrémités,  congénilale  et  héré- 
ditaire , avec  ou  sans  nævi  coexistant  sur  d’autres  points  du  corps. 

Unna  a très  bien  décrit  et  distrait  de  Tichthyose,  avec  laquelle  elle 
était,  et  elle  est  encore  généralement  confondue,  cette  variété,  aujour- 
d'hui individualisée, — Uber  das  Keratoma  palm.  et  plant,  heretl., 
etc.,  Vlert.  f.  Dermat.  v.  Sypli.,  1883,  p.  231. 

Nous  en  avons  déposé  un  type  dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
sous  le  n“  961  : Le  sujet  avait  sa  mère,  trois  oncles  maternels  et  deux 
sœurs  atteints  comme  lui;  trois  frères  étaient  restés  indemnes. 

Aux  pieds,  toute  la  surface  en  contact  avec  le  sol  est  kératosée;  la 
limite  avec  les  parties  saines  est  marqiiée  brusquement  par  une  fine 
bordure  érythémateuse. 

Aux  mains,  la  lésion  occupe  les  faces  palmaires  dans  leur  entier, 
empiétant  sur  une  partie  seulement  de  la  face  dorsale  des  phalangines 
et  des  phalangettes.  Les  plis  de  la  peau,  exagérés,  forment  une  mosaïque 
à petits  éléments. 

Les  ongles  sont  sains  ; les  dents  n’ont  aucun  caractère  pathologique  : 
les  cheveux  sont  abondants  et  normaux;  il  n’existe  sur  la  peau  du 
I corps  ni  des  membres  aucun  élément  ichthyosique.  La  couche  kéra- 
' tosée  se  colore  fortement  par  toutes  les  poussières,  et  en  nuances 
variables,  avec  la  profession  du  malade. 

La  lésion  gène  relativement  les  sujets  dans  certains  travaux  ; mais 
' nous  avons  vu  un  ouvrier,  habile  dans  le  bronze  et  l’orfèvrerie,  exé- 
: cuter  malgré  elle  les  travaux  les  plus  délicats.  Le  travail  excessif 
! amène  quelquefois  de  légères  crises  de  dermite  fissuraire,  mais  non  les 
véritables  poussées  de  la  kératodermie  commune  symétrique. 

h)  La  kératodermie  commune  symétrique  des  extrémités,  qui  se  déve- 
loppe dans  la  seconde  enfance,  érythémateuse,  irritable,  peut-être  en 
rapport  avec  quelque  névi’ose  centrale. 

Bien  que  les  lésions  prédominent  aux  points  de  pression,  leur  déve- 
loppement se  fait  indépendamment  de  tout  travail  professionnel:  la 
maladie  procède  par  poussées,  est  plus  accentuée  en  hiver,  et  subit 
des  exacerbations  plutôt  que  des  rechutes,  car  elle  est,  en  réalité, 
permanente.  Il  n’est  pas  douteux  que  le  travail  manuel  aggrave  et 
exaspère  la  kératose,  mais  on  peut  garder  les  malades  pendant  de 
longs  mois  en  observation,  et  s’assurer  que  des  exacerbations  se  pro- 
duisent en  dehors  de  tout  travail;  la  plupart  de  ces  sujets  sont 
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les  re'ji,'ious  de  la  peau  où  les  symptômes  de  ces  maladies  peuvent  se 
présenter  d’une  façon  plus  distincte. 

Coi\  clamis,  œil  dp.  perdrix.  — Le  cor  est  un  épaississement  de  la 
couche  cornée,  analogue  à la  callosité,  mais  qui,  au  lieu  de  reposer 
simplement  sur  le  réseau  muqueux,  présente  à sa  face  inférieure  un 
petit  cône  central  qui  s’enfonce  dans  la  peau.  Le  cor,  ainsi  que  .sa 
pointe,  est  constitué  par  des  cellules  cornées  superposées,  entre 
lesquelles  on  trouve  souvent  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

Les  cors  étant  dus,  le  plus  souvent,  aux  pressions  latérales  des 
chaussures,  on  les  trouve  sur  les  saillies  osseuses  et  sur  les  faces  laté- 
rales des  orteils,  ainsi  que  sur  toutes  les  saillies  des  os  du  ])ied.  Par 
suite  de  pressions  extérieures,  la  pointe  du  cor  est  serrée  contre  la 
peau,  ce  qui  détermine  de  violentes  douleurs;  à la  longue,  le  derme 
sous-jacent  avec  ses  papilles  est  atrophié,  les  mailles  du  chorion  })ea- 
vent  même  être  écartées,  traversées  par  le  cône  corné,  pendant  que  les 
parties  avoisinantes  et  les  j)apilles  s’entlamment,  s’infiltrent  et  s'hy- 
per t roph i e nt  ( R ok i tansky ) . 

Parfois,  c'est  tout  à fait  spontanément  que  se  développent  sur  la 
paume  des  mains  ou  la  plante  des  pieds  un  cor,  ou,  comme  nous 
l’avons  vu  quelquefois,  plusieurs  cors;  si  bien  que  leurs  surfaces  se 
touchent  et  qu'ils  forment  une  callosité  étendue.  Ils  empêchent  alors 


hypernerveux,  mobiles,  et  se  soustraient  à l’observation  prolongée. 

Les  lésions  hyperkératosiques  sont  disposées,  par  îlots,  à la  face 
palmaire  de  tous  les  doigts,  au-devant  de  l'extrémité  inférieure  et 
antérieure  des  métacarpiens,  au  sommet  de  l’éminence  (hénar,  et 
tout  le  long  du  bord  cubital  de  la  face  [)almaire  de  la  main. 

Sur  chacun  des  dois  — V.  pièce  bis  — on  remarciue  d'abord  l'épais- 
seur considérable  du  revêtement  corné  dans  Ions  les  points  atteints, 
puis  l'hypertrophie  des  lignes  i)apillaires  normales,  dont  les  séries 
élégantes  ne  sont  interrompues  (jue  par  les  érosions,  déchirures  et 
fissures  de  cause  externe. 

Dans  les  intervalles,  la  peau  est  absolument  normale,  et  se  sé|)are 
des  parties  saines  par  une  zone  érythémateuse  de  5 à (1  milli- 
mètres de  largeur  ; ludle  trace  de  lésion  ('czémateuse  à aucune  pé- 
riode. 

Sur  tous  les  points  où  la  couche  cornée  est  enlevée,  l’hyperli-opliie 
paj)illaire  est  manifeste,  et  de  petites  cônes  cornés  restent  appendns 
aux  grains  papillaires. 

La  marche  est  pénible,  non  donlourense : mille  douleur  spontanée 
en  aucun  point  du  corps  ; pas  de  modifications  des  réflexes:  ancnne 
altération  de  la  sensibilité  aux  recherches  les  plus  multipliées. 

Aux  mains,  les  mouvements  de  llexion  et  d'extension  sont  limités,  à 
la  fois  [lar  la  douleur  produite  au  niveau  des  rhagades,  et  en  raison 
de  l’obstacle  mécanique  constitué  par  l'épaisseur  de  la  couclie  cornée. 

La  sécrétion  sudorale  n'est  pas  empécliée  ; peut-être  existe-t-il, 
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la  marche  et  le  travail  manuel,  déterminent  ;des  douleurs  cuisantes, 
lancinantes,  allant  des  pieds  jusqu'au-dessus  des  genoux,  et  font  sou- 
vent porter  le  diagnostic  erroné  de  goutte,  alors  qu'un  examen  plus 
attentif  aurait  fait  reconnaître  la  présence  de  cors. 

Le  traitement  des  callosités  et  des  cors  consiste  à les  ramollir,  i)uis 
à les  extirper.  On  parvient  à les  attendrir  à l’aide  de  bains  chauds,  de 
fomentations  locales,  de  cataplasmes,  d’enveloppements  dans  des 
étofl’es  imperméables,  de  caoutchouc,  de  traumaticine  (caoutcliouc 
dissous  dans  du  chloroforme),  ou  encore  d’applications  de  savon  vert, 
de  cautérisations  avec  une  solution  de.  potasse  (1  sur  2),  d’aci<le  acé- 
tique, d'acide  citrique,  ou  enfin  en  ayant  recours  à un  emplâtre  simple 
(emplâtre  de  litharge),  ou  à l’emplâtre  mercuriel,  ou  encore  à l’em- 
plàtre  de  savon  et  d’acide  salicylique  (10  à 20  0/0),  à l'emplàtre  de 
gutta-percha  simple  ou  additionné  de  salicyl  d’après  Beiersdorf  et 
Unna. 

L'extirpation  se  fait  avec  le  bistouri  ou  avec  les  ciseaux,  puis  on 
cautérise  les  vaisseaux  saignants  des  papilles  liypertrophiées.  L’emploi 


vers  le  soir,  une  hyfieridrose  de  la  peau  dorsale  des  mains,  surtout 
I dans  la  région  cubitale. 

t Les  ongles  sont  incarnés  avec  aplatissement  latéral  de  la  phalan- 
t gette. 

La  lésion  est  identique  aux  deux  mains,  un  peu  moins  prononcée  à 
la  main  droite. 

Aux  faces  plantaires  des  orteils  et  sur  les  régions  qui  correspon- 
v'  dent  aux  faces  antérieure  et  inférieure  des  métartasiens  marginaux, 
* : ainsi  qu’au  talon,  on  retrouve  la  kératose  et  l’exfoliation  moins 
' ; prononcées  qu’aux  mains,  mais  la  zone  congestive  périphéricjue  y est 
mieux  dessinée. 

c]  La  kératodermie  des  extrémités  en  foyers  qui  se  développe  en  îlots 
isolés  et  multiples  à la  paume  des  mains,  et  à la  plante  du  pied,  en 
dehors  de  toute  proportion  avec  le  degré  des  pressions,  et  qui  est, 
comme  les  précédentes,  trophonévrotique  à origine  centrale.  Elle  a 
plusieurs  variétés,  dont  l’une  des  plus  remarquables  a,  pour  foyers,  les 
orifices  sudoraux,  distendus  par  des  cônes  cornés  comédoniens  à feuil- 
lets concentriques.  — Voy.  pièce  Ôfiü  du  Musée,  déposée  par  nous  en 
1879. 

d)  La  kératodermie  accidentelle  des  extrémités,  qui  arrive  à tout  âge 
sous  l’intluence  de  pressions  inusitées,  mais  qui  ne  se  confond  pas  avec 
les  callosités  proprement  dites. 

Elle  reste  toujours  partielle)  et  est  curable;  on  l’observe  surtout 
chez  les  sujets  qui,  après  avoir  passé  la  plus  grande  partie  de  leur  vie 
sans  faire  de  travail  manuel,  s’adonnent,  sur  le  tard,  à la  menuiserie, 
au  jardinage,  etc. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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d'anneaux  protecteurs  en  cuir,  caoutchouc  ou  ouate  ne  peut  avoir 
qu'une  action  prophylactique.  • | 

Corne  cutanée  [cornu  culnneuni).  — La  corne  est  une  excroissance  de  i 
la  peau  qui,  par  sa  configuration,  sa  couleur,  sa  consistance,  présente  I 

j 

la  plus  grande  analogie  avec  la  corne  d'un  animal.  On  en  a observé  de  ' 
ditl'érentes  formes,  de  diverses  grandeurs  : cylindriques,  coniques,  en 
massue,  déprimées  latéralement,  à sillons  longitudinaux  et  transver- 
saux, tranchantes  sur  un  hord,  longues  de  quelques  millimètres  à 
2o  centimètres,  crochues  ou  enroulées  comme  des  cornes  de  bélier. 
Elles  sont  implantées  par  une  large  base,  à la  surface  de  la  peau,  ou 
plantées  dans  une  cupule  bien  limitée,  uniques  ou  multiples,  parfois 
même  très  nombreuses,  comme  dans  le  cas  de  Baetge.  On  les  trouve 
sur  la  tête,  les  paupières,,  le  pavillon  des  oreilles,  la  pointe  du  nez,  la 
lèvre,  le  gland  (llebra,  Pick),  le  tronc  et  les  membres,  leur  face  anté- 
rieure ou  postérieure.  Elles  se  développent  souvent  dans  un  court 
espace  de  temps,  et  persistent  de  longues  années;  parfois  elles  tom- 
bent, pour  se  reproduire  au  même  lieu.  Quelquefois  elles  sont  le 
j)oint  de  départ  d'un  épithélioma.  D'anciens  observateurs  (G.  Simon) 
avaient  cru  y trouver  une  substance  cortic.ale,  une  substance  médul- 
laire et  une  trame  spéciale,  tubuleuse,  formée  de  vaisseaux  (Virchow). 
Mais  il  est  prouvé  que,  si  elfectivement  un  groupe  de  papilles  hyper- 
trophiées à vaisseaux  dilatés  peut  s'élever  jdus  ou  moins  haut  dans 
l'intérieur  de  la  corne,  celle-ci  n'est  cependant  constituée  que  par  des 
colonnes  épirlermiques  soudées  dans  leur  longueur  et  qui  s'élèvent 
autour  de  ces  groupes  do  papilles,  .\ussi,  à la  coupe,  elles  présentent 
un  aspect  dilférent,  selon  que,  à leur  partie  inférieure,  les  papilles  ont,™ 
été  comprises  dans  la  section,  ou  (pie,  plus  haut,  celles-ci  mampient.^* 
Ces  tiges  isolées  présentent  souvent  une  disposition  concentriipu' 
des  cellules  épidermiques,  analogue  à celle  dijs  éléments  du  cancroïde;,, 
ou  bien,  après  dessiccation,  une  structure  cellulaire.  Si  on  détache  ho* 
corne,  on  trouve  d’ordinaire  à sa  base  des  enfoncements  dans  lesijiuds 
pénétraient  les  groupes  de  papilles  hypertrophiées.  Il  est  certain  ipie 
la  corne  cutanée  se  dévelojipe  au-dessus  des  jiapilles  hvper]dasiees> 
au-dessus  des  condylomes,  comme  dans  le  cas  de  Pick.  Même  lorstpie 
la  corne  est  située  dans  un  enfoncement,  comme  dans  un  follicidi' 
dilaté  ou  même  dans  une  cavité  d'athérome,  sa  hase  est  lormee  de 
prolongements  papillaires  (Hindlleisch),  et  le  revêtement  épithelial 
des  glandes  et  des  follicules  concourt  à la  formation  de  la  production 
épidermique.  .l’ai  enlevé  sur  la  paroi  abdominale  d un  jeune  homme 
un  grand  nombre  de  ces  excroissances,  elles  s’étaieul  dévelopi>ees  en 
quelques  semaines  dans  un  kyste  sébacé. 

Les  cornes  sont  donc  réidlenumt  un  groupe  di'  verrues  soudées  1 une 
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à l'autre;  et  ce  n’est  pas  leur  mode  de  production,  mais  leur  aspect 
seul  qui  pi’ésente  quelque  chose  de  bizarre.  Leberl,  Ilessberg,  Bergh, 
Wilson,  Lozes,  ont  exposé  cette  question  dans  tous  ses  détails. 

La  corne  cutanée  est  traitée  par  l’extirpation  et  la  cautérisation  des 
papilles  de  la  surface  d’implantation.  Dans  le  sac  de  kystes  sébacés,  il 
faut  les  cautériser,  les  énucléer,  ou  tout  simplement  en  exprimer  le 
contenu. 

L’étude  des  cornes  nous  conduit  directement  à celle  des  verrues  ou 
kératoses  avec  hypertrophie  des  papilles. 

KÉRATOSES  AVEC  HYPERTROPHIE  DES  PAPILLES 

Verrue  (verruca).  — Scientibquemeut,  comme  dans  le  langage  vul- 
gaire, on  désigne  sous  le  nom  de  verrues  des  excroissances  cutanées 
rondes,  rugueuses,  papilliformes,  congénitales  souvent  (v.  congénitale), 
mais  apparaissant  d’ordinaire  quelques  mois  seulement  après  la  nais- 
sance. Les  verrues  pigmentées  et  recouvertes  de  poils  constituent  les 
nævi  veiTLiqueux  et  pigmentaires  de  forme,  d’étendue,  de  siège  variés; 
parfois  elles  suivent  le  trajet  d’un  nerf  [papillome  névrotique) , — d'un 
seul  côté  sur  quelques  régions  du  corps  ou,  comme  j’en  ai  rapporté 
un  cas,  réparties  sur  tout  le  corps  et  correspondant  toujours  au  trajet 
des  nerfs.  Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  ce  dernier  point  (tome  H, 
pag.  17)  et  j’ai  dit  que  les  nerfs  n’ont  rien  à faire  avec  ces  formations 
anormales  (1). 

La  plupart  des  verrues  ne  se  développent  qu’à  un  âge  plus  avancé 
(v.  acquise),  et  sont  persistantes  (v.  persistante'',  ou  caduques 
(v.  caduque).  La  forme  la  plus  fréquente  est  celle  des  verrues  ordi- 
naires (v.  vidgaire)  ; ce  sont  de  petites  excroissances  cutanées,  du 
volume  d’une  tête  d’épingle  à celui  d’un  pois,  planes  (v.  plane),  ou 
hémisphériques,  rugueuses,  peu  sensibles,  blanc  jaunâtre,  à surface 
lisse  (v.  glabre),  mamelonnée  {acrothgmion),  crevassée  ou  fasciculée. 
Elles  se  produisent  d’une  façon  lente  ou  rapide,  subaiguë,  et  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  sur  les  mains,  les  pieds,  les  oreilles,  la  face,  le 
cuir  chevelu  d’individus  encore  jeunes,  persistent  pendant  des  mois  et 


(1)  On  ne  saurait  conserver  au  terme  de  « verrue  » une  acception 
aussi  banale;  les  « verrues  congénitales  »,  pigmentées  ou  non,  glabres 
ou  pileuses,  ne  sont  pas  des  verrues;  ce  sont  des  nævi  verruqueux,  ou 
verruciformes,  qui  diffèrent  des  verrues  véritables  aussi  bien  sous  le 
rapport  anatomique,  que  sous  le  rapport  clinique,  etc. 


E.  B.  — A.  D. 
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des  années,  et  disparaissent  de  nouveau  spontanément,  ou  se  perpé- 
tuent indétiniment. 

Leur  étiologie  est  inconnue  et  la  croyance  populaire  à leur  conta- 
giosité n’a  aucun  fondement  (1). 

Verrue  sénile.  — Elle  se  présente  sous  forme  d’une  excroissance 


(1)  Les  causes  et  la  transmissibilité  des  verrues  communes  ne  soid 
pas  aussi  incertaines  que  l'indique  le  texte  courant;  bien  au  contraire, 
les  idées  anciennes  renaissent,  appuyées  sur  des  faits  cliniques  bien 
observés,  et  sur  des  recherches  scientifiques  nouvelles.  11  existe,  très 
probablement,  un  ou  plusieurs  agents  microbiens  qui  exercent  leur 
action  irritative  spécialement  sur  la  couche  épineuse  de  l’épiderme, 
les  lésions  du  derme  n’étant  que  secondaires,  consécutives.  Parmi  les 
travaux  récents,  nous  signalons  celui  de  G.  Kohnemaxx,  Beitræge  zur 
Anat.  und  liist.  d.Ver.  Monafsh.  f.  prakl . Dermal.,  T.  VIII,  n®  8, 

et  Contrib.  to  the  anat.  and  histol.  of.  Y.  vulg.,  The  Brüish  Junrn.  nf. 
Dermat.,  A^ol.  I,  n"  11, 1889. 

Faites  dans  le  laboratoire  de  Sciiwexixger  sur  un  grand  nombre  de 
verrues,  par  biopsie  ou  par  nécropsie,  les  recherches  de  Kouxemann  éta- 
blissent que  les  lésions  essentielles  sont  épiderinl/fites,  les  lésions  dermi- 
ques restant  peu  accentuées  et  l’état  papillaire  occasionné  principale- 
ment par  la  pénétration  des  colonnes  de  la  couche  épineuse  dans  le 
derme. 

C’est  la  confirmation  des  opinions  de  .\uspitz,  de  Un.xa,  avec  cette 
restriction  que,  contrairement  à Aespitz  et  à IL  Heura,  la  verrue  n’est 
pas  considérée  comme  une  simple  hyperakanthose  — prolifération  de 
la  couche  épineuse  — telle  qu’elle  existe  dans  le  condylome  acuminé 
et  la  verrue  papilliforme. 

L’évolution  paratypique  parait  à Küonemann  un  phénomène  tout  à 
fait  propre  à la  verrue  : les  cellules  épineuses  ne  s’a])latissent  pas 
dans  le  stratum  gramdeux,  mais  conservent  à un  degré  plus  ou  moins 
accusé  leur  forme  primitive,  et  se  distinguent  essentiellement  des 
cellules  du  stratum  granuleux  normal  par  leur  contenu  kéralohya- 
lin.  La  kératobyaline  existe  en  faible  proportion,  mais  répartie  uinl’or- 
mérnent,  ou  bien  préseide  des  variations  considérables,  de  telle  sorte 
qu’on  la  trouve  en  grande  quantité  au-dessus  des  colonnes  interpapil- 
laires, tandis  qu’elle  manque  complètement  an-dessns  des  papilles, 
où  son  absence  entraine  selon  la  règle,  conformément  aux  recherclies 
de  ünna,  la  conservation  des  noyaux  dans  la  couche  cornée  corres- 
pondante, dont  les  cellules  sont  fusiformes. 

Ces  anomalies  évolutives  du  stratum  granideux,  et  de  la  couche 
'cornée, seraient  caractéristiques  de  la  verrue  qui  représente  une  para- 
kératose  ou  une  dysk('ralose  — déviation  du  type  de  croissance,  ano- 
malie de  kératinisation. 

L’irritant  externe,  banal  ou  microbien,  amène  la  jn’olifération  des 
cellules  du  stratum  dentelé,  et  secomlairement  l’hy])erbémie  dermique 
avec  excès  de  mdrition. 

Baclérioloyic  de  lu  verrue  commune.  — Dans  un  travail  ultérieur.  — 
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grande  comme  une  lentille  on  une  pièce  de  50  centimes,  plane,  tine- 
uent  granuleuse,  brunâtre,  et  se  développe  au  tronc,  à la  face,  aux 
iras  des  personnes  âgées.  On  peut  facilement  l’arracher  avec  l’ongle. 


Bakteriologie  der  Verruca  vulgaris.  Yorlæutige  Mitteilung  Monatsheft.  f. 
walit.  Dermatologie , tome  IX,  pag.  17  et  suiv.).  — KünxEMAXN  fait  une 
‘tilde  très  intéressante  de  la  verrue  commune  : 


La  méthode  employée  a été  celle  de  Gram,  modifiée  par  Kühnk  : colo- 
■ation  des  coupes  par  une  solution  aqueuse  alcalinisée  de  violet  de  gen- 
iane  (solution  de  carbonate  d’ammonium  à t p.  100),  pendant  au  moins 
me  demi-heure  ; ensuite,  lavage  soigné  dans  de  l’eau,  traitement  iiendant 
,rois  minutes  par  la  solution  d’iode  et  d’iodure  de  potassium,  lavage  à l’eau, 
lécoloration  par  nue  solution  alcoolique  de  fluorescéine;  on  enlève  ensuite 
a fluorescéine  eu  excès  par  l’alcool  absolu,  les  huiles  d’œillet  et  d’aniline, 
‘t  on  monte  dans  le  xylol,  le  baume  du  Canada. 

Les  granulations  de  kératohyaline  et  la  couche  cornée  ju-ennent  une  colo- 
■aliou  îileu  noirâtre,  les  couches  non  kératinisées  de  l’épiderme  el  le  derme 
me  teinte  jaune  clair.  Dans  le  stratum  dentelé,  on  l’emarque,  enire  et  dans 
les  cellules,  ainsi  que  dans  les  espaces  lymphatiques,  des  bâtonnets  dont 
ia  longueur  ne  dépasse  jamais  1 g 1/2;  le  rapport  de  l’épaisseur  à la  lon- 
ueur  est  environ  comme  1 est  à 6.  On  les  trouve  quelquefois  dans  la  couche 
ornée,  rarement,  dons  le  derme  voisin.  Dans  une  verrue,  l’auteur  ne  les  a 
[■61100111108  que  dans  la  couche  germinative  du  stratum  dentelé.  Dans  les 
verrues  anciennes,  le.s  bâtonnets  sont  moins  nombreux  que  dans  celles  qui 
ont  récentes. 

Ces  bacilles  se  colorent  en  rouge  clair,  taudis  que  tous  les  autres  micro- 
organismes  prennent,  par  la  méthode  de  Gram-Kühne,  une  teinte  bleu 
foncé.  Au  point  de  vue  de  la  coloration,  ils  se  comportent  comme  les  bacil- 
lles  de  la  tuberculose;  il  est  donc  bon  de  laisser  les  coupes  au  moins  une 
demi-heure  dans  la  solution. 

Les  cultures  sur  la  gélatine  et  l’agar  agar  ont  donné  des  résultals  positifs 
et  identiques  pour  toutes  les  verrues.  L’examen  microscopique  a montré  un 
bacille  dont  la  forme  correspond  à celle  de  celui  coloré  dans  le  tissu;  il  pa- 
rait seulement  un  jieu  plus  gros  ; il  en  est,  d’ailleurs,  ainsi  i)0ur  la  plupart 
des  bactéries  cultivées  dans  des  cultures  pures. 

En  ce  qui  concerne  les  inoculations  de  culture  pure  sur  les  animaux  et 
l’hoinnie,  voir  ci-après  : 

La  présence  constante  de  ces  bacilles  <lans  la  couche  épineuse  des  ver- 
rues explique  bien  leur  jiroductiou.  Ils  pénètrent  par  une  petite  fissure  de  la 
couche  cornée  sur  les  ])arties  découvertes  de  la  peau,  exposées  aux  lésions 
extérieures,  et  trouvent,  dans  le  stratum  dentelé  un  terrain  favorable  pour  leur 
existence  et  leur  propagation.  Ils  exercent,  par  une  irritation  ]uirement  mé- 
canique ou  par  leurs  sécrétion,  une  action  irritante  sur  les  cellules  voisines, 
laquelle  se  traduit  par  la  multiplication  des  noyaux  et  une  prolifération 
cellulaire.  La  transformation  des  cellules,  épineuses  en  cellules  granuleuses 
et  cornées  normales  est  aussi  essentiellement  modifiée. 

Cette  prolifération  considérable  constitue  non  seulement  une  l'éactiou, 
mais  encore  une  défense  des  cellules  contre  les  micro-organismes  : en  s’a- 
vançant plus  rapidement  vers  la  surface  cutanée,  elles  cherchent  à les 
expulser. 


Il  est  très  vraisemblable  que  les  bacilles,  après  un  long  séjour  dans  les 
cellules,  ne  trouvent  plus  les  mêmes  conditions  favorables  pour  leur  exis- 
tence, ce  qui  expliquerait  leur  rareté  dans  toutes  les  verrues  anciennes. 
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et,  à la  base,  il  reste  un  corps  papillaire  saignant,  un  peu  hyper- 
trophié (1  ). 


Ainsi  s’expliquent  la  disparition  sulnle  des  verrues  ainsi  que  leur  nais- 
sance et  leur  évolution  ultérieure,  aiilrel'uis  si  énigmatiques. 

Au  congrès  des  naturalistes  et  des  médecins  allemands  tenu  à Heidelberg 
en  1889,  Schwexlnger  a donné  le  complément  des  recherches  de  Kühne- 
mann. 

Les  cultures  sur  l'agar  agar  ont  donné  des  colonies  à coloration  jaune 
verdâtre.  Les  verrues  obtenues  par  inoculation  n’ont  pas  encore  été  obser- 
vées au  microscope,  mais  l'examen  des  préparations  rend  dès  aujourd’hui 
vraisemblable  que  ces  verrues  représentent  véritablement  des  verrues  vul- 
gaires. Avec  les  cultures,  on  a fait  dix  inocvdations  sur  quatre  animaux  (deu.v 
coqs  sur  la  crête,  et  deux  lapins  à la  patte),  deux  ont  donné  des  résultat^ 
satisfaisants  : quinze  jours  envii'on  après  l'inoculation,  il  est  survenu  des 
excroissances  verruqueuses  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  légère- 
ment aplaties,  brunâtres. 

Quant  aux  expériences  sur  l’homme  elles,  s’annoncent  comme  devant  être 
suivies  de  résullats. 

Er.nest  Besmer.  — H.  Doyon. 

(1)  Dans  les  notes  de  la  première  édition  de  cette  traduction, — t.  11, 
p.  96,  noie  1 — nous  avons  distingué  deux  formes  de  verrues  suivant 
ràge  : les  verrues  séniles  et  les  verrues  des  jeunes  gens,  dites  « verrues 
de  croissance  »,  comprenant  deux  variétés,  la  verrue  commune  et  la 
verrue  plane,  dernière  forme  sur  laquelle  nous  avons  appelé  particu- 
lièrement l’attention,  en  la  désignant  sous  le  nom  de  verrue  plane,  juvé- 
nile. 

Quelques  compléments  ne  seront  pas  inutiles  sur  les  verrues  aux  dif- 
ferents âges:  verrues  Juvéniles;  verrues  de  l'adulte;  verrues  do  la 
vieillesse. 

1“  Verrues  juvéniles.  — Les  verrues  des  jeunes  sujets  se  présentent 
sous  plusieurs  formes. 

a)  La  forme  commune,  « verrues  de  croissance'-»,  verrues  des  mains, 
suftisamment  décrite,  soit  dans  le  texte  courant,  soit  dans  les  notes. 

b)  La  forme  angiomaleuse,  angiokératome  de  V.  Mihei.u  — Di  ima 
nuova  forma  di  cheratosi,  angiociiehatom.y,  Giorn.  liai.  d.  Malalt.  TV». 
e d.  -pelle.  Fasc.  lll,  Sett.  1889;  verrues  télangiectasiques,  de  Dc- 
BREUiLii — Ann.  de  la pohjcl.  de  Bordeaux,  ]0.x\\\qv  1889;  verrues  caver- 
neuses, vasculaires,  télangiectasiiiues,  næviformes,  etc. 

Dans  le  cas  de  Dubreüilh,  il  s’agit  d’une  jeune  tille  de  dix-neuf  ans, 
(pii  portait  sur  la  peau  des  mains,  en  état  d'éi'vlhème  pernio,  des 
« saillies  ayant  l’aspect  classique  d'une  verrue  moyenmmient  déve- 
loppée, à travers  hupielle  on  voit,  |tar  transparence,  des  taclu'S  noires 
du  volume  d’une  petite  tète  d'éidngle...  La  lésion  déluite  par  des 
taches  rouges,  irrégulières,  de  la  dimension  d'une  tète  d’épingle  à une 
lentille....  Ces  verrues  persistent  très  longtmnps  sans  ipie  la  malade 
juiisse  dire  s'il  en  est  qui  dis{)araissent  ; mais,  depuis  [ilusieurs  années 


KÉRATOSES  AVEC  HYPERTROPHIE  DES  PAPILLES.  49 

Les  végétations,  condylomes  acuminés,  poireaux,  sont  des  excrois- 
îances  filiformes,  fendillées  ou  papilliformes,  implantées  sur  une  peau 


ju  elles  ont  leur  fait  apparition,  il  s’cn  développe  constamment  de 
louvelles.  » 

La  malade  de  Mibelli  a quatorze  ans  ; elle  porte  sur  le  dos  des  mains 
de  petites  tumeurs  du  volume  d’un  grain  de  cliènevis,  globuleuses  ou 
fîUongées,  à surface  rugueuse  et  quelquefois  épineuse,  de  coloration 
irariant  du  gris  violet  au  rouge  cuivre,  s’effaçant  complètement  par  la 
pression.  Dans  les  intervalles,  petites  taches  miliaires  rouge  cuivré, 
cornées,  et  disparaissant  également  par  la  pression.  Développement 
très  lent,  en  plusieurs  années.  A l’examen  histologique,  lésions  com- 
plexes de  kératose  et  d’angiome  caverneux,  avec  dilatation  des  lacunes 
lymphatiques  comme  dans  le  fibrokératome  de  Unna. 

Ces  lésions,  par  leur  rapport  avec  l’asphyxie  algide  des  extrémités,  — 
^r.  pernio  — semblent  être  liées  aux  troubles  circulatoires,  la  kératose 
étant  secondaire,  et,  d’après  l’observation  de  Mibelli  d’autant  plus  pro- 
noncée que  le  processus  angiomateux  est  plus  avancé. 

c)  Verrues  planes.  — Elles  se  distinguent  des  formes  communes  par 
leur  dimension  moindre,  leur  nombre  généralement  plus  grand,  leur 
surface  plane,  leur  forme  variable,  arrondie  ou  polygonale,  ou  irré- 
gulière. Elles  présentent  avec  certains  éléments  de  lichen  plan  une 
telle  analogie,  que  la  confusion  est,  dans  quelques  cas,  faite,  au  moins 
pour  un  moment,  même  par  des  otiservatours  expérimentés,  surtout 
sur  le  dos  des  mains  et  du  poignet  où  leur  surface  est  lisse,  brillante, 
polie,  tranchant  à peine,  parfois,  sur  la  coloration  normale  de  la  peau. 

On  les  observe,  comme  les  précédentes,  non  seulement  sur  les  mains, 
jinais  encore  sur  le  visage  quelquefois  confluentes  et  généralisées, 
!telles  par  exemple  que  les  a représentées  Georges  Tiiix  dans  un  très 
intéressant  travail  intitulé.  — Au  unuzual  case  of  warty  growths  on  the 
face,  in  Vol.  LXIV  of  the  Med.  chir.  Transact.,  London,  1881  — sur  le 
cuir  chevelu,  etc.  Souvent,  elles  sont  groupées  par  colonies  sur  les 
'joues,  sur  les  parties  latérales  du  front,  sur  tout  le  front.  Dans  ces 
[régions,  elles  prennent,  en  général,  une  teinte  jaune  chamois. 

Habituellement,  on  les  observe  à la  fois  sur  ces  divers  points  et 
aux  mains,  où  on  les  retrouve  presque  toujours,  alors  môme  que  le 
sujet  en  ignore  l’existence;  quelquefois  elles  restent  très  longtemps 
discrètes,  solitaires,  latentes,  puis  se  développent  avec  rapidité  en  peu 
de  temps.  — Voy.  pour  les  observations  publiées  : G.  ïiiix,  loc.  sup.  cit.  ; 
Tqibaült,  D.arier,  infr.  cit.-,  Tenneson,  E.  Besnier,  lléun.  clin.  hebd. 
des  méd.  de  Saint- Louis,  in  Ann.  Z>er/«aL,  2“  série,  T.  X,  1889,  p.  22, 
et  200;  Gémy,  Verrues  conlfuentes  des  deux  jambes,  in  Ann.  de  Dermat. 
xJ.  de  Syph.,  2“  série,  T.  X,  1889,  p.  92. 

L’anatomie  des  verrues  planes  a été  faite  avec  soin,  et  figurée 
d’abord  par  G.  Tuin,  loc.  svp.  cit.,  et  ensuite  par  Darier  — Verrues 
planes  juvéniles  de  la  face,  Ann.  de  Dermat.,  2“  série,  T.  IX,  1888,  p.  617. 

L’hypertrophie  épidermodermique  qui  les  constitue  est-elle  primi- 
tivement épidermique  — Hyperakantbose  d’AüSPiTz?  — Darier  est  porté 
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normale,  non  infillrée,  et  qui  doivent  leur  apparition  à l’irritation  pro- 1 
duite  par  un  écoulement  blennorrhagique.  Elles  sont  molles,  succu- ; 
lentes,  rouge  vif,  humides,  quand  elles  siègent  sur  les  muqueuses  et  là 


à penser  que  « l’allongement  des  papilles,  et  l’accroissement  en  sur- 
face qui  en  résulte  pour  la  couche  génératrice,  pourraient  suffire  à 
expliquer  l’hypergenèse  des  cellules  épidermiques  dont  le  processus  , ij 
de  kératinisation  n’est,  du  reste,  aucunement  modifié  ». 

Sur  la  présence  d’un  élément  parasitaire  pathogène,  — que  l’ohser-  f 
vation  clinique  rend,  à notre  sens,  certaine  — Darieh  reste  sur  la  f 
réserve  : ayant  coloré  par  le  hleu  de  méthylène  ou  la  méthode  de  f. 
Gram,  il  n’a  pas  trouvé  de  parasites  dans  les  élémenis  de  la  face.  « On  k 
en  trouve  pourtant  presque  toujours,  ajoute-t-il,  sous  forme  de  coeci  |i 
ou  de  bacilles  dans  les  verrues  de  la  main,  mais  leur  rôle  pathogène  « 
n’est  pas  démontré.  » I 

Ce  sera  pour  plus  tard  ; mais  provisoirement,  l’auto-inoculabilité  de  I 
ces  verrues  est  cliniquement  manifeste.  — Voy.  Gémy,  loc.  stip.  cit.,  f 
relatant  les  observations  démonstratives  et  minutieusement  relevées  ji 
de  E.  Vidal  sur  la  « verrue  mh'e  » et  sur  les  i^verrues  filles.  » 

2“  Verrues  chez  L'adulle  ; PapUlomes  cornés.  — On  peut  rencontrer  4 
chez  l’adulte  toutes  les  espèces  de  verrues;  mais  elles  deviennent  plus 
rares,  s’étalent,  prennent  des  formes  irrégulières,  se  localisent  aux  /, 
extrémités  des  doigts,  dans  la  zone  péri-unguéale,  deviennent  juxta-  u 
unguéales,  au  pouce  particulièrement,  en  décollant  l’ongle  par  sou 
bord  libre,  rendant  le  trouble  fonctionnel  plus  accentué,  et  l’aclioii  ! 
curative  j)lus  laborieuse. 

La  production  pathologique  perd  les  formes  régulières  ([u’elle  a dans 
l’enfance  ou  dans  la  jeunesse,  s’aplatit,  se  diffuse,  et  devient  plus  cor- 
née ; souvent  elle  forme  de  véritables  nappes  hyperkératosiques  — pa- 
pillomes  cornés,  papillomes  dits  simples. 

On  les  observe  le  plus  souvent,  non  exclusivement,  chez  des  hommes 
de  peine,  tonneliers,  cordiers,  ouvriers  en  paniers,  laveurs  de  vais- 
selle, etc.,  aux  mains,  surtout  au  dos  des  doigts,  autour  des  saillies, 
articulaires,  à la  nuque,  au  cou-de-pietl,  aux  régions  fessières,  etc. 
L’interventi(»n  des  irritations  externes  dans  leur  production  est  incon- 
teslable  ; mais  l’allure  générale  de  ces  lésions  n’est  pas  celle  d’un  pro- , 
cessas  irrita lif  simple  et  commun.  Leur  permanence,  la  fréciuence  de 
leurs  récidives,  les  analogies  qu’elles  présentent  avec  les  boutons  endé- 
miques, le  tubercule  anatomique,  certaines  formes  de  lupus,  la  luher-  , 
culose  cutanée  papillomaleuse,  verrmpieuse,  etc.,  nous  portent  à 
penser  qu'un  élément  microbien  doit  intervenir  dans  leur  production. 

Les  papillomes  cornés  forment  à la  surface  de  la  peau  des  plaques, 
ou  plateaux  surélevés,  entourés  d’une  zone  érytliémateuse  étroite;  leur 
surface  est  irrégulière,  grenue,  granuleuse,  rude  au  toucher,  non  pru- 
rigineuse, [U’ésentant  (pielquefois,  sons  des  actions  diverses,  de  petits 
foyers  [ihlegmasiiiues,  des  rhagades,  des  ulcérations. 

Lorsque  l’on  a fait  tombeiq  par  les  cataplasmes,  ou  par  le  savon,  le 
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I il  leur  surface  est  constamment  lubrifiée,  comme  à la  vulve  ou  à la  face 
I iterue  du  prépuce  ; dures,  sèches,  quand  l’épiderme  qui  les  recouvre 
’ eut  se  racornir.  Par  suite  d’une  prolifération  luxuriante,  elles  sont 
» ouveut  serrées  les  unes  contre  les  autres  autour  de  la  couronne  du 
i land,  sur  le  prépuce  ; chez  les  femmes,  à la  vulve,  sur  la  muqueuse 
if  iaginale,  le  périnée,  la  muqueuse  du  rectum  jusqu’ au  sphincter  interne. 


I urtout  corné  des  saillies  rudes,  que  le  malade  d’ailleurs  épluche  souvent 
I ii-même  sans  cesse,  on  reconnaît  que  la  lésion  est  constituée  par  une 
gglomération  d’éminences  papilliformes  qui  ont  pris,  en  se  compri- 
lant  les  unes  les  autres,  les  formes  les  plus  variées,  battants  de  cloche, 
hampignons,  sommets  acuminés  simples  ou  bifides,  chacune  ayant  un 
apuchon  corné  qui  l’accompagne  jusqu’à  sa  hase,  et  tapisse  tous  les 
liions  qui  les  séparent.  Il  est  aisé  de  reconnaître  qu’elles  sont  vascu- 
lires,  et  quelques-unes  apparaissent_,  à la  loupe,  comme  de  petits 
;rains  de  grenade  laissant  voir  une  houppe  vasculaire  centrale  à tra- 
ders le  corps  muqueux  transparent.  Leur  surface  reste  toujours  en  pla- 
I eau  plat,  en  plaque,  ni  excavée,  ni  bombée.  La  végétation  papilii- 
orme  est  peu  exubérante,  toujours  maintenue  par  le  revêtement  corné 
I ;ui,  en  quelques  points,  ressemble  à l’étal  lichénoïde  vulgaire. 

I Les  pièces  414,  497,844,  880,  déposées  par  nous  dans  le  Musée  de 
I hôpital  Saint-Louis,  présentent  des  types  choisis  de  ces  altérations, 
I hservées  sur  des  tonneliers,  vanniers,  hommes  de  peine,  limona- 
I liers,  etc. 

: 3»  Verrues  séniles.  Très  fréquentes  à partir  de  cinquante  ans,  chez 

r 'homme  surtout;  mais  on  les  observe  aussi  chez  la  femme,  et  chez 
I 'un  comme  chez  l’autre  quelquefois  par  anticipation  avant  cette  pé- 
) hode,  et  dès  l’age  de  quarante  ans.  Elles  font  réellement  partie  de 
; a période  de  décadence  de  la  peau,  qui  est  la  cause  adjuvante  essen- 
■ ielle  de  leur  développement,  que  favorisent  toutes  les  circonstances 
: jui  irritent  le  tégument,  et  l'absence  de  soins. 

Leur  siège  de  prédominance  est  la  face  antérieure  et  postérieure  du 
ronc. 

Elles  sont  mixtes,  c’est-à-dire  plan-acuminées,  composées  d’é- 
léments associés,  mais  a surface  aplatie,  plus  ou  moins  saillante, 
irrondie  ou  irrégulière.  Coloration  de  la  peau  normale,  ou  jaune, 
aune  verdâtre,  jaune  sale,  noirâtre,  noire.  La  plupart  sont  plus  ou 
moins  infiltrées  de  'matière  grasse,  mais,  en  réalité,  vivaces,  prolifé- 
rantes, résistantes,  et  c’est  seulement  la  minorité,  que  l’ongle  suffirait 
^ arracher  facilement.  Les  irritants  de  la  peau,  l’iiyperstéatorrhée, 
facilitent  leur  développement;  accidentellement,  elles  peuvent  devenir, 
mr  un  point,  le  siège  d’une  production  épithéliomateuse.  Même  en 
restant  à l’état  de  simplicité  élémentaire,  elles  peuvent  prendre  un 
développement  considérable,  comme  dans  le  cas  dont  nous  avons 
déposé  un  exemple  au  m.usée  de  l’hôpital  Saint-Louis  en  1889,  sous  le 
n“  1447.  Pour  le  traitement  des  diverses  espèces  de  verrues,  voy.  plus 
loin,  note  3,  p.  34  et  suiv.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Bien  que  les  condylomes  naissent,  sans  aucun  doute,  par  suite  de 
l'irritation  de  la  peau  et  des  muqueuses,  produite  par  un  écoulement, 


i'V;/.  38. 


Coii[)8  verticale  du  sommet  d’im  condylome  ncuminé. 

O Papille  avec  une  anse  vasculaire.  — e Couche  cornée  de  l'épiderme.  — d Réseau  imit|ueux  p""- 
sentant  un  grand  nombre  de  cellules  épineuses  à den.x  noyaux,  en  voie  de  prolifération,  et  par 
semé  au  sommet  b de  cellules  rondes  qui  proviendraient  de  l'inliltration  cellulaire  de  la  papille 
( .-ellules  migratrices).  Kort  grossissement. 

lili'niiorrhagiijiic,  et  tpi'ils  st*  lU'ojia^ent  par  coulacl  sur  les  parln"' 
vt'isines  de  la  peau,  on  n'a  pu  encore  élalilir  leur  transmission  tlirecle 


I 
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(c’est-à-dire  en  dehors  de  la  blennorrhagie)  d’une  personne  à une 
autre.  Les  expériences  de  Kranz  sur  ce  point  n'ont  pas  réussi,  et  l'oh- 
servation  de  Zeissl  de  transmission  par  le  coït  n’exclut  pas  la  commu- 
nication simultanée  de  la  blennorrhagie  (1). 

La  constitution  anatomique  de  toutes  ces  formes  de  verrues  est  la 
même  : des  anses  vasculaires,  simples  ou  ramifiées,  remplissent  en 
grande  partie  les  papilles  augmentées  de  volume;  au-dessus  de  celles- 
ci,  le  réseau  muqueux  est  très  abondant  et  en  voie  de  proliféra- 
tion (fig.  38).  Là  où  le  réseau  est  très  développé  et  le  processus  de 
prolifération  très  actif  et  marche  rapidement,  comme  dans  les  verrues 
acuminées  qui  ne  sont  pas  encore  kératinisées,  on  peut  voir  de  très 
belles  figures  karyokinésiques  de  [division  des  noyaux  de  cellules  et  à 
un  grossissement  modéré  (Hartn.  8).  Quand  le  réseau  est  très  déve- 
loppé, il  se  produit  encore  dans  les  verrues  sèches  une  couche  cornée 
épaisse  à la  surface.  Dans  les  papilles  et  le  choiûon  avoisinant,  on 
peut  observer  une  infiltration  cellulaire  d’autant  plus  prononcée  que 
la  vitalité  de  la  végétation  est  plus  forte,  et  dont  le  résultat  éloigné  est 
la  formation  d’un  tissu  scléreux,  qui  donne  ordinairement  à la  base 
des  condylomes  anciens  l’aspect  de  tissu  connectif  dense,  cicatriciel. 


(1)  Les  cond\jlomes  acuminés,  végétations,  « choux-fleurs  »,  etc.,  sont 
bien  distincts  des  verrues  communes,  et  de  toutes  les  espèces  de  ver- 
rues, aussi  bien  par  les  caractères  anatomiques  que  par  les  caractères 
cliniques;  c’est  surtout  à propos  de  la  blennorrhagie  et  du  virus  véné- 
rien que  leur  étude  doit  être  faite. 

C’est  là  où  peut  être  utilement  discutée  la  question  de  l’imité  ou  de 
la  pluralité  des  éléments  microbiens  qui  produisent  cette  prolifération 
si  remarquablement  et  si  typiquement  uniforme. 

A côté  de  ces  condylomes  vénériens,  mais  bien  distincts  par  l’aspect, 
l’évolution,  etc.,  se  placent  les  végétations  de  la  grossesse,  que  l’on  ren- 
contre à la  vulve,  aux  aines,  et  jusqu’aux  plis  anogénitaux. 

Variables  de  forme,  planes,  irrégulières,  fongiformes,  etc.,  elles 
atteignent  cjuelquefois  un  assez  grand  développement.  Leur  durée  est 
éphémère,  et  elles  disparaissent,  d’ordinaire,  spontanément  après  l'ac- 
couchement. Leur  production  dépend  de  l’action  d’un  des  éléments 
microbiens  qurpeuvent  évoluer  dans  les  sécrétions  vaginales  de  la  gros- 
sesse. Quant  à l’exubérance  de  leur  prolifération,  elle  dérive  surtout 
du  processus  normal  de  l’hypergenèse  propre  à la  grossesse.  On  le 
retrouve  dans  les  condylomes  plats,  qui  deviennent  alors  velvétiques, 
muriformes,  au  point  d’acquéinr  quelquefois  des  proportions  géantes 
comme  dans  le  cas  remarquable  dont  nous  avons  déposé  le  moulage 
au  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  en  1876,  sous  le  n“  392,  avec  l’éti- 
quette de  Plaques  syphilitiques  extraordinairement  végétantes  chez  une 
femme  enceinte,  région  de  la  nuque,  et  région  dorsale. 

E.  B.  — A.  D. 
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La  constitution  des  verrues,  dites  filiformes,  pendulæ,  est  toute  j < 
différente.  Ce  sont  de  petits  appendices  filamenteux,  ou  en  forme  de  ; > 
petites  masses  pédiculées,  mous,  lisses,  et  recouverts  d’nn  revêtement  ; 
épidermique  normal,  qui  apparaissent  et  persistent  souvent  en  grand  i , 
nombre  sur  la  peau  du  cou,  des  paupières,  de  la  poitrine,  particulière-  i) 
ment  chez  les  femmes.  Ces  verrues  mollusciformes  sont  constituées  1;^ 
par  une  petite  masse  de  tissu  connectif  venant  de  la  profondeur,  pous-  || 
saut  la  peau  devant  elle,  et  contenant  un  vaisseau  dans  son  pédicule  ; 
elles  se  rapportent  donc,  d’après  cela,  au  molluscum  fibreux,  qu’elles 
représentent  en  petit  (1). 

La  signification  du  molluscum  verruqueux  [contagieux,  condylome 
sous-cutané,  eic.)  a,  été  élucidée  plus  haut  (tome  P'  , page  212  et  suiv.)(2).  : 

Les  verrues  pourront  être  détruites  par  l’énucléation,  l’excision  avec 
les  ciseaux,  la  ligature,  la  cautérisation  avec  le  perchlorure  de  fer,  i 
l’acide  azotique  fumant,  l’acide  acétique,  l'acide  orthoxyphénil  sul- 
fureux (sulfo-carhol),  la  pâte  de  soufre,  la  solution  de  Plenck  (sublimé 
corrosif,  alun,  céruse,  camphre,  esprit-de-vin,  vin  acétique  àà  3 gr.); 
l’emplàtre  de  mercure  et  d’arsenic  (Unna). 

On  peut  amener  la  dessiccation  des  végétations  des  muqueuses  à 
l’aide  du  sou.s-acétate  de  plomb,  de  la  poudre  de  sabine,  de  faluii 
calciné,  de  la  pâte  de  résorcine  (résorcine  10  à 30,  glycérine  et  vase- 
line àà  23)  (3). 


(1)  Ces  petites  productions  mollusciformes,  très  communes  chez  ta 

femme  d’âge  moyen,  à la  région  du  cou,  où  elles  se  multiplient  en 
nombre  considérable,  ont  besoin  d’une  élude  nouvelle  pour  recevoir 
une  dénomination  et  un  classement  précis.  Très  peu  vasculaires,  elles 
sont  aisément  détruites  par  excision  à l’aide  d'un  ciseau  courbe  à 
lames  fines.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Voy.  aussi  les  liâtes  des  traducteurs,  T.  1,  p.  219  et  suiv. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Le  traitement  des  verrues,  quelquefois  très  facile,  est,  dans  d'au-  , 
très  circonstances,  d’une  très  réelle  difficulté  en  pratique,  soit  ])ar  la 
multiplicité  des  productions  pathologi(fues,  soit  par  la  localisalion, 
soit  par  l’indocilité  ou  la  pusillanimité  des  patients. 

Plusieurs  médicaments  internes  ont  été  proposés  pour  guérir  la  j 
verrue  commune;  le  plus  célèbi-e  est  la  magnésie  décarbonatee,  pri.se  f 
régulièrement  pendant  ({uefijiies  joui’s  ou  quebiues  semaines  à la  tlose  j 
(|uotidienne  de  1 à 3 ou  10  grammes.  Des  auteurs  recommandables  j 
déclarent  avoir  obtenu,  par  ce  moyen,  la  guérison  complète  de  vi'rrues  j: 
communes  mullij)les. 

Nous  avons,  malgré  notre*  incrédulité  absolue,  mis  consciencieuse-  i ’ 
inenl(*n  pratiejne  celte  médication,  et  à plusieurs  reprises,  en  ex|)cri-  i 
mentation  publieiue  dans  notre  service  d'bô|>ilal.  Dansaucun  cas, nous 
n’avons  obtenu  aucune  es|)èee  (l'aelion.  C'est  en  vain  (iin*  nous  elier- 
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11  est  une  maladie  qui,  par  son  complexns  S3’mptomalologique 
spécial,  occupe  une  place  toute  particulière  parmi  les  kératoses  : c’est 
,’ichthyose. 


Aérions  à expliquer  ces  insuccès;  il  n’y  a là  aucune  maladresse  opé- 
ratoire à invoquer  contre  nous;  nous  nous  sommes  assurés  que  la 
magnésie  était  de  bonne  qualité,  et  la  médication  suivie  régulière- 
ment. 

Il  est  encore  un  point  sur  lequel  nous  avons  été  aussi  malheureux 
dans  nos  résultats;  nous  voulons  parler  de  cette  proposition  fréquem- 
ment renouvelée  qu’en  détruisant  une  verrue  seulement,  on  voyait  les 
autres  disparaître.  Jamais  nous  n’avons  pu  faire  cette  constatation. 

Peut-être  arrivera-t-on  à comprendre  ces  faits  contradictoires,  si 
l’on  veut  bien  remarquer  que  les  verrues,  en  raison  même  de  leur  ori- 
gine et  de  leur  constitution,  ne  sont  pas  éternelles,  qu’elles  subissent 
très  souvent  des  régressions  rapides  et  qu’elles  finissent  toujours  par 
disparaître,  car  on  trouve  dans  Page  adulte  bien  peu  de  traces  des  ver- 
rues communes  de  la  jeunesse. 

Il  reste  à examiner  les  moyens  de  détruire  les  verrues  communes, 
les  verrues  planes,  les  verrues  papillomateuses  de  l’adulte,  les  verrues 
planes  de  la  vieillesse. 

a)  Verrues  communes.  On  peut  les  détruire  avec  tous  les  acides  caus- 
tiques, sous  la  seule  réserve  d'en  limiter  l’action  à la  verrue,  et  de 
n’employer  que  la  quantité  nécessaire.  Pour  limiter  l’action,  il  est 
essentiel  de  préserver  les  parties  saines  alentour,  en  les  enduisant 
préalablement  de  collodion,  de  traumatisme  ou  de  préparations  ana- 
logues plus  parfaites,  telles  que  les  solutions  que  l’on  prouve  aujour- 
d’hui dans  l’industrie,  et  qui  servent,  entre  autres  usages,  à faire  les 
pellicules  transparentes  pour  la  photographie.  On  dépose  ensuite,  à 
l’aide  d’un  bâtonnet,  une  petite  quantité  del’acide  avec  les  précautions 
nécessaires  pour  éviter  le  coulage.  — Ac.  nitrique,  ac.  phéniqae  déli- 
quescent, ac.  chromique  fondant,  ac.  acétique  cristallisant,  nitrate 
acide  de  mercure,  etc.  — Dans  les  premières  applications,  il  vaut 
mieux  rester  en  deçà,  qu’aller  au  delà,  sauf  à faire  une  ou  plusieurs 
nouvelles  cautérisations. 

Le  crayon  de  nitrate  d’argent  appliqué,  à plusieurs  reprises,  à la 
surface  des  verrues  convenablement  décapées,  soit  par  abrasion  aux 
ciseaux,  soit  par  l’application  préalable  de  collodion  salicylé  ou  résor- 
ciné  à saturation,  constitue  un  moyen  un  peu  lent,  mais  facile  et  inof- 
fensif. 

Si  ces  moyens  ne  sont  pas  suffisants,  on  peut  facilement  détruire 
les  verrues  par  la  cautérisation  ponctuée  interstitielle  à l’aide  des 
pointes  fines  du  thermocautère,  et  mieux  de  l’électrocautère.  Le  point 
à cautériser  peut  être  facilement  insensibilisé,  à l’aide  de  quelques 
gouttes  de- chlorure  de  métliyh'. 
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ICHTHYOSE,  FISCHSCHUPPENKRANKHEIT 

L’ichthyose  est  une  affection  qui , développée  dès  la  plus  tendre 
enfance,  persiste  d’ordinaire  toute  la  vie,  et  dans  laquelle  la  peau, 
rugueuse  et  sèche,  est  recouverte  de  fines  écailles,  de  squames,  ou  de 
lames  épidermiques  épaisses,  ou  encore  de  saillies  cornées. 

La  forme  la  plus  élémentaire  de  la  maladie  — ichthyose  simple,  — 
a un  caractère  typique  avec  divers  degrés  d’intensité.  Son  siège  est  tout 
à fait  celui  du  prurigo,  c’est-à-dire  qu’elle  se  manifeste  sur  les  membres 
du  côté  de  l’extension  ; ainsi  elle  aura,  du  bras  à la  jambe,  une  intensité 


Quelques  précautions  consécutives  doivent  être  prises  pour  les  ver- 
rues anciennes,  dont  les  colonnes  épidermiques  ont  pénétré  profondé- 
ment dans  le  derme;  pour  les  verrues  péri-unguéales  et  sous-unguéa- 
les; par  tous  les  procédés  employés  dans  ces  cas  particuliers,  il  peut 
se  développer  une  dermite  périphérique  assez  vive. 

Pour  les  papillomes  proprement  dits,  après  avoir  ramolli  et  élimiiif 
le  surtout  corné  par  le  savon  salicylé,  leur  guérison  peut  être  obteiiin' 
rapidement  par  la  rugination  à la  curette,  après  congélation  et  insensi- 
bilisation par  le  chlorure  de  méthyle  appliqué  au  pinceau. 

Pansement  consécutif  antiseptique.  Deuxième  rugination,  ou  rectili- 
cation,  à l’aide  de  l’électrocautère,  des  points  de  la  cicatrice  qui  se- 
raient incomplets  ou  défectueiix. 

b)  Verrues  planes  juvéniles.  Pour  les  verrues  isolées,  sur  les  mains, 
mêmes  moyens  que  ci-dessus.  Sur  la  face  et  sur  les  mains,  quand  elles 
se  présentent  en  colonies  coiiffuentes,  on  est  obligé  d’avoir  recours 
aux  pommades  et  aux  emplâtres  de  savon  mou  de  potasse,  au  naphtol 
camphré,  résorpiné  et  salicylé  de  1 à 10  p.  lOÜ,  dont  l’emploi  est  re- 
nouvelé jusqu’à  résultat  suffisant,  avec  des  intervalles  de  repos  quand 
les  applications  exfoliatives  ont  déterminé  une  irritation  trop  vive. 

c)  Verrues  séniles.  Lorsqu’elles  sont  très  multipliées,  etcju’elles  sont 
anciennes,  étalées,  la  curation  est  vraiment  laborieuse,  à cause  de  la 
multiplicité  des  verrues  à détruire  ; peu  de  malades  heureusement  la 
réclament;  ces  productions  les  incommodent  fort  peu,  et  rarement  au 
point  de  les  engager  à réclamer  une  intervention  active.  Quand  on  n’a 
pas  pu  les  réduire  à l’aide  des  frictions  de  savon  résorciné,  camphré 
et  salicylé,  ou  des  emplâtres  de  même  composition,  la  rugination  â la 
curette,  suivie  de  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argenl. 
constitue  un  moyen  de  cure  radicale. 

Tous  les  moyens  que  nous  venons  d’indi(pier  s’appliquent  particulié- 
rement aux  verrues  proprement  dites  et  aux  papillomes  simples,  et  non 
aux  alfections  réunies  â tort  dans  le  même  chapitre,  telles  que  condy- 
lomes acuminés,  verrues  molluscoïdes,  iiani  verruciformes,  etc.,  dont 
la  médical  ion,  variable  dans  ces  divers  cas,  doit  être  reportée  à sa 
place  naturelle. 


LiiNEST  Resmer.  — Doyon. 
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variable,  tandis  qu’au  creux  poplité,  au  pli  de  l’aine,  au  pli  du  coude, 
au  creux  axillaire,  la  peau  sera  tout  à fait  normale,  lisse,  sudorale  (1). 

Dans  la  forme  la  plus  légère,  le  bras  et  la  cuisse  sont,  du  côté  de 
l’extension,  recouverts  de  petites  saillies,  grosses  comme  une  tête 
d’épingle,  d’un  rouge  pâle,  pre'scntant  à leur  centre  une  squame  qui, 
lorsqu’on  l’arrache,  laisse  à nu  un  poil  grêle  et  enroulé  sur  lui-même. 
Ces  élevures  donnent  à la  peau  un  aspect  rude,  rugueux,  que  le  toucher 
perçoit  également;  elles  représentent  l’affection  désignée  sous  le  nom 
de  lichen  pilaire  (2).  On  trouve  cet  état  à un  faible  degré  sur  le  côté 
externe  du  bras  et  de  la  cuisse  chez  tout  homme,  surtout  à l’époque  de 
la  puberté,  lorsque  les  poils  lanugineux  commencent  à pousser  d’une 
façon  plus  énergique.  Dans  l’ichthyose,  le  lichen  pilaire  (3)  date  de 
l’enfance  et  occupe,  outre  les  membres,  tout  le  tronc,  de  façon  à 
donner  constamment  à la  peau  l’aspect  de  la  chair  de  poule.  .l’ai 
quelquefois  vu  sur  le  cuir  chevelu,  chez  des  enfants  de  cinq  à dix  ans, 
un  lichen  pilaire  (4)  de  ce  genre,  qui  existait  depuis  la  naissance  et  avait 
pour  conséquence  un  faible  développement  de  cheveux  lanugineux 
ténus  et  cassants.  L’affection  que  T.  Fox  a décrite,  d'après  un  cas  qu’il 
a observé,  sous  le  nom  de  cacotropkia  folliculoriim,  paraît  être  ce  dont 
nous  parlons  ici  (5). 

Une  forme  plus  fréquente  est  celle  où  la  surface  cutanée  des  niem- 


(1)  Il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  que,  dans  les  cas  d'ichthyose  intense, 
celte  surface  de  réserve  se  restreint  considérablement,  et  n’existe  plus 
qu’à  la  région  centrale  des  grands  plis  articulaires. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  (3)  (4)  Nous  avons  déjà  fait  remarquer,  dans  la  U®  édition  de 
cette  traduction,  que  le  terme  de  « lichen  pilaire  » n’était  pas  accep- 
table ici,  et  qu’il  est  contraire  aux  principes  de  nosologie  de  dire  que 
le  « lichen  pilaire  » est  la  lésion  d’une  autre  maladie  que  le  lichen. 

De  deux  choses  l’une,  les  lésions  ainsi  désignées  appartiennent  à 
l’ichlhyose,  ou  au  lichen  ; si  elles  appartiennent  à l’ichthyose,  elles 
doivent  être  appelées  ichtkyose  et  non  lichen.  Or,  comme  elles  repré- 
sentent des  kératoses  du  canal  pilaire,  sans  aucune  prolifération  der- 
mique primitive  qui  puisse  les  constituer  à l’état  de  lichen  vrai,  elles 
appartiennent  à Fichthyose  et  non  au  lichen. 

L’auteur  nous  a d’ailleurs  récemment  donné  raison,  d’une  manière 
implicite,  en  parlant  accessoirement  de  cette  afi'ection  au  Congrès  de 
Paris  en  1889,  dans  sa  communication  sur  le  lichen,  et  en  la  désignant 
sous  le  nom  de  Keraiosis  foUicularis  — Voy.  Arch.  /'.  Derrnat.  u.  Syph. 
1889.  ' E.  B.  — A.  D. 

(5)  Voy.  plus  loin,  p.  69,  Appendice  des  Traducteurs. 

E.  B,  — A.  D. 
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bres  est  recouverte  de  lames  épidermiques  polygonales,  de  la  dimen- 
sion d’une  lentille  à celle  d’une  pièce  de  20  centimes,  blanc  sale,  ou 
grisâtres,  adhérentes  au  centre  ou  même  déprimées  (/.  scululata, 
Schiinlein),  soulevées  sur  leurs  bords,  d’une  transparence  nacrée,  et 
qui,  faisant  ressortir  davantage  les  lignes  et  les  sillons  de  la  peau,  don- 
nent à celle-ci  un  aspect  réticulé  caractéristique,  — I.  nacrée  (Aliberl), 
nilida  (1). 

Un  degré  plus  élevé  de  la  maladie  constitue  ce  que  l’on  a appelé 
I.  se/'pentine  (2).  Dans  cette  forme,  les  parties  sus-memtionnées,  ainsi 
(pie  l’abdomen  et  le  dos,  présentent  un  aspect  jaune  grisâtre,  sale,  comme 
si  elles  n’avaient  pas  été  lavées  depuis  longtemps,  et  sont  recouvertes 
de  squames  épidermiques  épaisses,  tandis  que  sur  les  genoux  et  les 
coudes  se  trouvent  de  petites  éminences  sèches,  verruqueuses. 

Sur  tous  ces  points,  la  peau  est  rude,  sèche,  la  sécrétion  sudorale 
est  tarie;  en  passant  la  paume  de  la  main  à sa  surface  on  détermine 
un  bruit  de  frottement  rude;  et  par  le  grattage  avec  les  ongles,  on 
détache  une  poussière  épidermique  blanche.  Toutefois,  on  n’observe 
pas  dans  l’ichthyose  une  véritable  desquamation,  comme  dans  le  pso- 
riasis. 

La  peau  de  la  face  et  du  cou  présente  également  des  tacbes  grises, 
sèches,  squameuses;  le  cuir  chevelu  est  furfuracé  (pityriasis),  recouvert 
de  poils  minces,  mais  rudes.  Les  ongles  sont  souvent  durs  et  cassants. 

D’ordinaire,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  sont  indemnes, 
mais  il  est  des  cas  où  ces  points  aussi,  ou  même  exclusivement,  sont 
recouverts  pendant  toute  la  vie  d’un  épiderme  calleux  et  d’excroissances 
cornées  (/.  locale).  Gomme  ceci  est  connu  depuis  longtemps,  il  faut 
s’étonner  que  certains  auteurs  aient  signalé  ces  lésions  c.omme  des 
formations  spéciales  et  leur  aient  donné  un  nom  particulier  (Unna). 
De  même,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  sont  d’ordinaire 
atteintes  lorsque  la  maladie  est  à son  apogée  (3). 

Ce  degré,  le  plus  avancé  de  l’affection,  est  désigné  sous  le  nom 
à'ichlhijose  hyslrix  ou  hjslricisme  (4). 


(1)  (2)  (3)  (4)  Il  est  surtout  utile  de  diviser  l’ichthyose  en  trois  degrés, 
légère,  moyenne  et  intense. 

La  forme  légère,  ichthyose  furfuracée,  est,  chez  tous  les  sujets,  la 
forme  des  premiers  mois,  ou  des  premières  années. 

La  forme  mogenne,  celle  qui  correspond  à l’idithyose  nacrée,  scu- 
lulée,  serpentine,  comporte  plusieurs  degrés:  lorsqu’elle  est  vrai- 
ment constituée,  l’affection  est  déjà  ancienne,  le  pannicule  adipeux 
atrophié,  le  surtout  épidermique  exubérant  pour  le  derme,  et  formant 
des  plis.  Lorsque  cette  disposition  est  très  accentuée,  la.  peau  pren'l, 
surtout  autour  de.s  joiutur.''s,  l'aspect  de  la  peau  de  crapaud,  delà  peau 
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Dans  ces  cas,  outre  les  manifestations  de  l'ichlhyose  simple,  on  trouve 
à la  paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds  des  callosités  épaisses, 
diffuses,  en  forme  de  têtes  de  clous,  mais  surtout,  et  c’est  ce  qui  les 
caractérise,  des  verrues  cornées  nombreuses,  confluentes,  suivant  sou- 
vent le  trajet  des  nerfs,  de  sorte  que  je  ne  fais  aucune  difficulté  de 
considérer  l’affection  dans  son  ensemble  comme  un  papillome  occu- 
pant le  corps  tout  entier  et  cela  d’autant  plus  que  cet  état  s’accompagne 
de  pigmentoses.  Nous  avons  vu,  chez  un  malade,  le  corps  divisé  sur  la 
ligne  médiane,  du  front  à la  symphyse,  et  de  l’occiput  au  coccyx,  par 
une  ligne  pigmentaire  brune;  des  traînées  semblables  suivaient  le 
trajet  des  nerfs  cutanés  des  membres,  et  étaient  garnies  de  cliaque 
côté  de  verrues  papillaires  ayant  jusqu’à  un  centimètre  de  hauteur. 


de  serpent.  Nous  avons  déposé,  en  1878,  au  Musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  sous  le  n°  449,  un  type  de  cette  variété  d’ichthyose  dans  lequel 
la  peau,  noire  à la  fois  par  les  poussières  que  forme  la  couche 
cornée,  et  par  l’hyperpigmentation  du  réseau,  présente  des  plis  exa- 
gérés en  même  temps  qu’elle  est  hérissée  d’excroissances  verriici- 
formes. 

Dané  la  forme  intense,  ichthyose  hypey'kémtosique,  il  faut  arriver  aux 
grands  sauriens  pour  trouver  des  termes  de  comparaison  du  même 
ordre  que  les  précédents:  Sauriasis  de  Wilson,  Saurodermie  Aq  Lailler. 
La  pièce  930  du  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  que  nous  y avons 
déposée  en  1883,  représente  le  type  le  plus  extraordinaire  de  cette 
forme  : 

homme  de  vingt-quatre  ans.  Alopécie  avancée  du  cuir  chevelu  ; presque 
pas  de  sourcils  ni  de  barbe  ; pas  de  cils,  ecti'opion  double. 

Sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  la  peau  représente  une  véritable  carapace 
noirâtre  dure,  ligneuse,  absolument  semblable  à celle  des  plus  grossiers  cro- 
codiliens.  La  couche  cornée  desquamable  a 6 millimètres  d’épaisseur;  elle  est 
divisée  en  larges  îlots  cornés  rectangulaires  ou  losangiques,  selon  les  ré- 
gions, et  séparés  par  des  sillons  profonds  ; ces  compartiments  peuvent  être 
en  quelques  points  détachés  par  effraction  en  produisant  une  légère  douleur. 
Le  lambeau  enlevé  est  villeux  par  sa  face  profonde  en  raison  des  filaments 
épithéliaux  arrachés  des  orifices  folliculaires,  lesquels  se  présentent  au-des- 
sous, dilatés,  sur  un  revêtement  épithélial  rosé  et  succulent. 

Les  lésions  arrivent  jusqu’au  centre  même  des  grands  plis,  mais  y laissent, 
cependant,  une  réserve  ; sur  1e  dos  des  mains  et  des  pieds,  les  lésions  sont 
celles  de  l’ichthyose  commune.  Les  ongles  sont  secs  et  cassants,  sans  lunule. 
La  paume  des  mains  est  celle  d’un  ouvrier  ; la  plante  des  pieds,  plus  kéra- 
tosée  que  la  moyenne.  Les  organes  génitaux  presque  indemnes  — simple 
desquamation  fine.  — Alopécie  complète  aux  aisselles  ; très  avancée  au  pu- 
bis, complète  sur  le  reste  du  corps.  Sudation  appréciable  seulement  aux  sur- 
faces de  réserve.  Nulle  lésion  viscérale.  Urine  normale.  Pas  d'hérédité. 

Les  surfaces  atteintes  par  l’ichthyose  peuvent  être,  quelquefois, 
assez  peu  étendues  pour  que  la  maladie  puisse  être  dite  locale;  mais  ce 
que  l’auteur,  et  la  plupart  des  auteurs,  appellent  « ichthyose  locale  », 
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Dans  les  cag  reproduits  dans  l’atlas  de  Hebra,  ces  verrues  suivent, 
comme  le  zosler,  le  trajet  des  nerfs  intercostaux. 

Chez  une  jeune  fille  que  j’ai  pre'sentée  en  -1885  à la  Société'  des 
médecins  de  Vienne,  on  voyait  également  une  expansion  générale 
et  une  disposition  en  forme  de  raies  des  verrues  et  qui  avaient  occa- 
sionné momentanément  des  inflammations  locales,  des  exfoliations 
épidermiques  abondantes  subaiguës,  de  sorte  que  des  médecins  peu 
expérimentés  croyaient  avoir  affaire  à un  psoriasis  ou  à de  l’eczéma.  De 
semblables  manifestations  inflammatoires  aiguës,  qui  peuvent  même 
avoir  pour  conséquence  une  exsudation  eczémateuse,  ont,  dans  deux 
autres  cas  soumis  à mon  observation,  dans  lesquels  les  verrues  se  trou- 
vaient le  long  du  nerf  ischialique  et  du  nerf  crural,  éveillé  chez 
quelques  collègues  la  pensée  que  ces  mêmes  verrues  s’étaient  déve- 
loppées à l’état  aigu.  On  doit  également  interpréter  de  la  même  manière 
le  cas  d’eczéma  survenu  le  long  du  nerf  saphène  inférieur  et  dont 
Frank  Scheuber  a publié  l’observation.  Des  faits  analogues,  c’est-à-dire 
des  papilloraes  généralisés,  comme  ceux  que  j’ai  cités,  ont  été  commu- 
niqués par  E.  Besnier  et  par  Gaillard  (1). 


n’est  pas  de  Fichthyose  vraie,  et  n’est  appelé  « ichthyose  » que  du  fait 
du  vic.e  terminologique  (|ui  consiste  à appliquer,  abusivement,  le  nom 
d’une  maladie  classée,  à laquelle  il  appartient  exclusivement,  à des 
lésions  diverses,  plus  ou  moins  grossièrement  analogues  à la  lésion  de 
la  maladie  ichthyose,  kératoses  palmaires  spéciales,  nmvi  verruqueux, 
kératoses  linéaires  systématisées,  etc. 

La  main  des  ichihijoslques  n’a  rien  d’absolu,  et  elle  varie  selon  les  cas 
et  selon  les  degrés;  elle  varie  encore  selon  l’âge,  le  sexe,  la  saison,  la 
profession  des  sujets;  mais  il  est  bien  rare  qu’elle  soit  normale.  A la 
paume,  on  ne  trouve  pas  la  kératoh'se  qui  existe  sur  les  autres  régions 
du  tégument.  La  sudation,  surtout  dans  la  saison  chaude,  s’y  retroiive 
comme  aux  points  de  réserve;  mais,  à l’ordinaire,  la  main  icklliyosiqui’ 
est  rude  au  toucher,  sèche  à la  « poiynée  de  main  »,  présentant,  à la 
vue,  les  plis  longitudinaux  exagérés. 

Aubert  — Annales  de  Dermat.  l‘“  série,  T.  IX,  p.  365,  1877-1878  — 
a signalé  chez  quelques  ichthyosiques,  dans  les  surfaces  de  réserve,  une 
hyperidrose  locale,  mais  on  ne  saurait  en  conclure  que  la  paume  des 
mains  est  régulièrement,  dans  Èichthyose,  le  siège  d’une  hyperidntse 
« supplémentaire  ». 

E.  B.  — A.  D. 

(1)  Tous  ces  faits  appartiennent  aux  nævi  kératosiques,  systématisés, 
hémijjlégiques  — notre  Musée  en  contient  de  belles  reproductions,  n"*798, 
843,  976,  1168,  1201,  1381,  etc.  — dont  I.  Neuji.wn  a publié,  sous  son 
véritable  nom,  une  très  belle  observation  — Voy.  Ueber  mevus  papil- 
laris,  etc.,  in  lahrb.  f.  Padiatrik,  1877,  IL 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  lésions  sont  co.XîîÉviT.xr.ES  ; elles  repré- 
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La  marclie  des  sj'mptùincs  de  riclilliyose  présente  peu  de  variété. 
Dans  richthyose  liystrix,  il  se  peut  que  spontanément,  ou  sous  l'in- 
fluence d’exsudations  locales,  comme  cela  a été  indiqué,  les  grosses 
squames  épidermiques  tombent;  on  a même  observé  des  cas  où  une 
décortication  complète  donnait  lieu  à une  sorte  de  « mue  »,  mais  les 
squames  se  reforment.  Dans  un  cas,  Hebra  a vu,  après  une  variole 
grave,  une  décrustation  complète  et  une  guérison  durable  (1).  Dans  les 
formes  de  l’ichthyose  simple,  les  échanges  nutritifs  sont  aussi  considé- 
rablement ralentis;  toutefois,  le  tableau  symptomatique  de  la  maladie 
peut  changer  par  l’apparition  d’un  eczéma  au  niveau  des  points  mala- 
des, comme  dans  les  endroits  sains.  Cette  dernière  complication  est 
surtout  déterminée  par  le  grattage  que  provoquent  les  démangeaisons 
qui  accompagnent  toujours  l'ichthyose  simple  (2). 

L’examen  anatomique  et  chimique  de  la  peau  dans  l’ichthyose  et  de 
ses  produits  (épidermiques)  de  sécrétion,  que  bien  des  observateurs 
ont  tenté  pour  pénétrer  la  nature  de  la  maladie,  n’a  donné  jusqu’ici 
aucun  résultat.  Bien  qu’on  ait  constaté  de  bonne  heure  l’hypertrophie 


sentent  des  nævi,  et  non  l’ichthyose,  qui  est  un  vice  d’évolution  kérato- 
sique  dont  le  début  apparent  est  postérieur  au  sixième  mois  après  la 
naissance.  Les  nævi  ont  un  sort  ultérieur  variable:  quelques-uns  res- 
tent stationnaires,  d’autres  croissent,  d’autres  décroissent;  l’ichthyose 
est  régulièrement  progressive,  etc. 

C’est  bien  aux  na;vi,  et  non  à l’ichthyose,  qu’appartient  le  fait  le 
plus  récemment  publié,  sous  le  nom  d’ « ichthyose  linéaire  »,  dans  un 
travail  très  intéressant,  par  Aug.  Koren  — fchthyosis  linearis  neuropa- 
thica  (Foredrag  i det  medicinske  Selskab  den  24  de  April,  1889,  med 
Lithographi),  Sep.Afr.  atf  lY.  Mag.f.  Lœger.  n°9,  Kristiania,  1889. — 
L’auteur  n’a  pas  adopté  le  diagnostic  de  nævus,  parce  que  les  altéra- 
tions auraient  dimmué  depuis  la  naissance,  et  parce  qu’il  pense  que  les 
nævi  croissent  avec  les  années.  Mais,  outre  que  cette  règle  ne  saurait 
être  absolue,  la  première  qualité  pour  une  lésion  à qualifier  de  nævus 
est  d’être  développée  au  moment  de  la  naissance;  or,  les  lésions  du  petit 
malade  de  Koren  étaient  bien  développées  au  moment  où  l’enfant  est 
né. 

Il  serait  facile  d’invoquer  les  différences  anatomiques,  l’absence  d’ich- 
thyose  dans  les  familles  où  naissent  ces  enfants,  etc.  ; mais  cette  dis- 
cussion serait  superflue. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Dans  ce  cas,  il  s’agissait  certainement  d’une  pseudo-ichthyose, 

car  les  lésions  atrophiques  de  l’ichthyose  ne  peuvent  être  réparées^ 
fùt-ce  par  une  variole.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Voy.,  comme  complément,  le  remarquable  article  Ichthyose 

de  G.  Thibierge  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médi- 
cales. E.  B.  — A.  D. 
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de  l'épiderme  et  des  papilles  (Rokitansky,  Baerensprung,  G.  Simon), 
on  a cherché  à expliquer  par  une  desquamation  trop  lente  des  cellules 
cornées  la  formation  des  grosses  plaques  d’ichthyose,  et  on  a cru  en 
trouver  la  cause  soit  dans  une  adhérence  plus  intime  des  cellules  épi- 
dermiques déterminée  par  une  sécrétion  glandulaire  altérée  (Büchner), 
soit  dans  une  dégénérescence  graisseuse  (Schabel),  ou  dans  l’existence 


Fi<j.  ;io. 


Ichthyose  liystrix.  — Coupe  verticale  (faible  grossissemeut). 

a niasses  formées  par  des  cellules  cornées.  — i cônes  de  la  couche  muqueuse.  — r papilles 
infiltrée.s  de  cellules,  augmentées  de  volume  avec  leur.s  vaisseaux  dilatés  d.  — e chorion  à 
tissu  connectif  dense,  présentant  la  section  de  nombreux  vaisseaux. 


lie  principes  chimiques  spéciaux  contenus  dans  l’épidcrmc  (Schlossbor- 
ger,  Franz  Simon,  Marchand). 

Dans  Fichthyose  hystrix,  on  trouve,  comme  dans  les  verrues  ancien- 
nes, des  papilles  considérablement  allongées , au-dessus  descpielles 
s’élèvent  en  cônes  épais  les  couches  cornées.  La  disposition  spéciale  de 
ces  cônes,  analogue  à celle  du  bulbe  de  l’oignon,  la  coloration  dille- 
rente  des  diverses  couches,  la  formation  de  loges  dans  leurs  intervalles, 
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tout  cela  tient  évidemment  à ce  que  les  masses  épidermiques  s’exfo- 
lient trop  longtemps. 

La  préparation  anatomique  ci-dessus  (lîg.  39)  nous  montre  les  vais- 
seaux dilatés,  une  infiltration  cellulaire  considérable  dans  les  papilles 
et  dans  le  chorion,  avec  sclérose  du  tissu  connectif,  tandis  que  les 
glandes  et  les  follicules  pileux  sont  normaux  en  quelques  points;  sur 
d’autres,  la  transformation  cornée  excessive  se  continue  jusque  dans  la 
gaine  de  la  racine  des  poils. 

Dans  l’ichthyose  nacrée  et  serpentine,  on  trouve  les  mêmes  altéra- 
tions. Cependant,  sur  des  lambeaux  de  peau  de  la  jambe  atteints  de 
ces  variétés  d’ichlhyose  et  présentant  les  squames  minces,  caractéris- 
tiques, je  n’ai  pu  trouver  d’hypertrophie  ni  des  papilles,  ni  de  l’épi- 
derme; je  n’en  ai  vu  que  sur  les  points  qui  présentaient  des  squames 
plus  considérables,  ou  même  des  verrues,  au-dessus  du  genou,  par 
exemple.  A côté  de  cela,  on  constate  partout  un  amoindrissement  du 
pannicule  adipeux.  Mais  ce  qui  m’a  frappé  dans  l’ichthyose  simple, 
comme  dans  l’ichthyose  hystrix,  c’est  une  transition  brusque  entre  les 
cellules  du  réseau  muqueux  et  les  couches  cornées,  et  l'abondance 
dans  ces  dernières  de  la  substance  cimentante  (Kittsubstanz).  C’est  ce 
qui  explique,  à mon  avis,  d’une  part  la  minceur  relative  de  la  couche 
muqueuse  par  rapport  au  développement  exagéré  de  la  couche  cornée, 
et  de  l’autre,  la  persistance  sur  place  de  ces  cellules  cornées.  Cela 
est  plus  apparent  encore  dans  l’ichlhyose  hystrix.  Car,  tandis  que, 
dans  les  autres  kératoses  papillaires,  à une  couche  cornée  considé- 
rable répond  un  réseau  muqueux  plus  abondant  et  plus  vivace  encore, 
comme  dans  les  verrues  acuminées  (fig.  38)  ; dans  l’ichthyose  hystrix 
(fig.  39),  une  couche  cornée  énorme  est  superposée  à une  couche 
muqueuse  mince,  pauvre  en  sucs,  atonique  et  presque  atrophiée  (1). 

La  cause  de  l’ichthyose  parait  être  dans  une  anomalie  locale  de  nutri- 
tion de  la  peau,  surtout  de  la  substance  épidermique  et  graisseuse. 
Elle  est  congénitale  et  héréditaire.  Toutefois,  les  manifestations  de 
l’ichthyose  n’apparaissent  que  dans  le  cours  de  la  seconde  année;  on 
ne  les  observe  que  très  rarement  chez  les  nouveau-nés,  comme  je  l’ai 


(1)  L’anatomie  de  la  peau  ichthyosique,  adultérée  par  la  confusion, 
sous  le  même  nom  d’ichthyose,  de  lésions  et  à'affections  différentes,  est 
à refaire  entièrement,  à l’abri  de  ces  causes  d’erreur. 

Toutefois,  on  peut  être  assuré  que  les  lésions  essentielles,  et  primi- 
tives, sont  épidermiques  et  hijperkératosiques,  et  que  toutes  les  auti’es 
altérations  sont  consécutives  et  secondaires.  Cette  constatation  a une 
grande  importance,  non  seulement  pour  la  conception  de  la  maladie, 
mais,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  au  point  de  vue  des  indications 
de  la  thérapeutique.  E.  B.. — A.  D. 
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VL1  une  fois  et  comme  Caspary,  Tommasoli,  G.  Behrend,  etc.,  l’ont 
aussi  constaté. 

Ce  que  l’on  a appelé  ichlhyose  congénitale  n’est  qu’une  incrustation 
par  des  masses  de  sébum  [cutis  testacea),  que  l’on  observe  chez  les  nou- 
veau-nés; c’est  un  état  passager  et  curable  que  l’on  appellerait  avec 
pins  de  raison  iciithynse  sébacée  (tome  I®'',  page  194)  (1). 

Ce  qui  n’empêche  pas  que  les  monstres  absolument  incapables  de 
vivre,  avec  absence  congénitale  des  yeux,  des  oreilles  et  des  régions 
dermiques  correspondantes,  dont  le  cas  de  Sleinhausen  (tome  1", 
page  194)  est  le  premier  exemple  et  le  prototype,  et  dont  les  cas  de 
Kyber  (kératome  diffus  intra-utérin)  et  de  Hans  Hebra  sont  des  ana- 
logues, ne  puissent  cependant  être  rangés  dans  l’ichthyose  fœtale 
ou  intra-utérine.  En  effet,  Caspary  soutient  cette  opinion  dans  un  tra- 
vail très  autorisé,  après  que  Lang  et  d’autres  auteurs  (Thost,  Stüh- 
linger)  ont  fourni  dans  deux  observations  des  données  sur  lesquelles 
on  peut  s’appuyer  pour  prouver  qu’il  y aurait  sous  ce  rapport  diverses 
formes  de  transition  suivant  le  degré,  l’étendue  et  le  développement 
fœtal,  — début  de  cette  anomalie.  L’ichthyose  h^^strix  est  celle  de 
toutes  qui,  comme  on  l’a  déjà  démontré,  appartient  le  moins  à l’ich- 
thyose  propre;  cependant,  un  cas  d’hystricisme  avec  séborrhée  géné- 
ralisée de  de  Amicis  prouve  que  là  également  il  n’est  pas  toujours  pos- 
sible d’établir  une  distinction  rigoureuse  entre  cette  affection  et  la  sé- 
borrhée généralisée.  I 

L’hérédité  de  l’ichthyose.  est  manifeste  dans  beaucoup  de  cas.  Ou 
bien  tous  les  enfants  d’un  individu  atteint  d'ichthyose  présentent  la 
même  affection,  ou  bien  quelques-uns  seulement  d’entre  eux  en  sont 
affectés;  parfois  ceux  du  même  sexe  ou  du  sexe  différent,  Nous  avons 
connu  une  femme  atteinte  d’ichthyose,  dont  les  cinq  fils  étaient  atteints 
tandis  que  ses  trois  filles  en  étaient  exemptes.  D’autres  fois,  l’affection 
épargne  une  génération  pour  reparaître  dans  la  descendance  directe  ou 


(1)  Sous  le  nom  à'ichlhyose  fœtale,  intra-utérine,  congénitale,  il  faut 
entendre  un  kératome  malin  généralisé  intra-utérin,  qui  constitue  l’enfant 
naissant  à l’état  de  monstre,  dont  la  viabilité  ne  dépasse  pas  quelques 
heures  ou  quehjues  jours.  Indépendamment  des  altérations  cutanées  de 
kératose  fissuraire,  dont  aucune  description  ne  peut  représenter  la 
réalité,  il  existe  des  fissures  crâniennes,  des  déformations  des  orifices, 
un  ectropion  absolu,  des  altérations  profondes  du  nez  et  des  oreilles,  etc. 

Ne  pouvant  ici,  faute  de  place,  donner  la  description  entière  de  cet 
étal  pathologique  dont  la  nature  est  litigieuse,  nous  renvoyons  le 
lecteur  à l’article  Icuthyose  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  auquel  Tiiiuierc.e  a annexé  une  excellente  description  de 
richthyose  fœtale,  et  réuni  tous  les  documents  que  la  science  pos- 
sède actuellement.  E.  B.  — A.  D. 
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[lans  une  ligne  collate'rale.  Cependant,  on  ne  retrouve  pas  toujours 
'hérédité,  et  l’on  cite,  comme  exemple,  la  famille  Lambert  (le  père  et 
56S  deux  nis),  qui,  atteinte  d’ichthyosis  hystrix,  a acquis  une  certaine 
renommée  dans  le  siècle  dernier,  comme  « hommes  porcs-épics  »,  et 
lont  la  description  et  le  dessin  ont  été  donnés  par  Ludwig  et  Tile- 
sius  (1). 

Le  sexe,  la  profession,  le  genre  de  vie,  le  manque  de  soins  pendant  le 
jeune  âge,  et  d’autres^  conditions  générales  semblent  n’avoir  aucune 
influence  étiologique. 

A côté  de  cette  ichthyose  idiopathique,  on  en  a décrit  une  autre,  con- 
sécutive, et  l’on  désigne  sous  ce  nom  l’hypertrophie  épidermique  et 
papillaire,  et  la  pachydermie,  qui  surviennent  à la  suite  d’inllamma- 
tions  chroniques  de  la  peau,  de  néoplasies,  surtout  à la  jambe.  Ésoff  a 
même  rapporté  à l’ichthyose  la  description  anatomique  d’un  lambeau 
de  peau  présentant  cette  altération.  Je  crois  qu’il  est  préférable  de 
rattacher  cette  forme  à l’éléphantiasis  des  Arabes,  et  de  réserver  le 
nom  d’ichthyose  à la  maladie  congénitale,  idiopathique,  nettement 
caractérisée  par  son  siège  et  ses  lésions,  que  nous  avons  décrite  plus 
haut  (2). 


i 
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(1)  L’ichthyose  peut  être  héréditaire;  elle  ne  l’est  pas  nécessairement, 
et  elle  ne  l’est  pas,  dans  la  famille,  à un  degré  croissant  avec  les 
générations;  l’irrégularité  du  rapport  apparaît  à son  type  dans  le  fait 
connu  des  deux  jumeaux,  dont  l’un  est  ichthyosique,  l’autre  non. 

On  voit  souvent  tous  les  enfants  d’une  famille  être  plus  ou  moins 
ichthyosiques,  mais  la  règle  n’est  pas  absolue  ; d’ailleurs  dans  ces 
cas,  richthyosede  la  plupart  est  légère.  Cette  hérédité  est,  aujourd’hui, 
moins  importante  à considérer  dans  les  questions  de  mariage,  car  un 
enfant  ichthyosique,  convenablement  traité  dès  l’apparition  de  la  dys- 
trophie, peut  être  considérablement  amélioré.  Tous  les  ichthyosiques, 
avec  un  peu  d’art,  peuvent  atténuer  considérablement,  et  masquer  leur 
infirmité  tégumentaire. 

E.  B.  — A.  D. 


(2)  Celte  conclusion  n’est  pas  facultative;  elle  s’impose  ; il  serait 
' inacceptable  de  continuer  à se  servir  du  terme  d’ichthyose  pour  dési- 
r Ignerles  affections  les  plus  diverses  qui  peuvent  avoir,  avec  richlhyose, 

‘ ' I des  rapports  plus  ou  moins  marqués. 

Quelques  auteurs  admettent  encore  que  Tichthyose  peut  apparaître 
’ : pour  la-premiére  fois,  après  le  développement  infantile  terminé,  à 
’ suite  d’autres  affections  de  la  peau,  en  un  mot  qu’il  y aurait  une 
ichthyose  secondaire  ; nous  ne  partageons  pas  cet  avis. 

A la  suite  de  quelques  dermatoses,  l’eczéma,  par  exemple,  il  peut 
I subsister,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  une  sécheresse  tégu- 
mentaire qui  rende  la  desquamation  épidermique  et  qui  simule 

KAPOSI,  2“  ÉD.  — li.  5 
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Les  formes  les  plus  légères  de  l’ichthyose  simple  peuvent,  par  des 
soins  assidus  et  longtemps  continués,  être  atténuées  et  même  guéries. 
Dans  les  cas  plus  intenses,  l’eczéma  qui  les  complique  et  l’augmenta- 
tion momentanée  de  la  sécheresse  et  de  l’exfoliation  de  la  peau  e.xigenl 
des  soins  toujours  renouvelés.  Quant  à la  forme  hystrix,  elle  est  incu- 
rable. Le  pronostic  de  l’ichthyose  est  donc,  en  général,  peu  favorable. 
Sa  transmission  par  hérédité  doit,  dans  certains  cas,  être  invoquée 
comme  empêchement  facidtalif  au  mariage  (1). 

Le  traitement  de  l’idithyose  comprend  tous  les  mo}'^ens  qui  peuvent 
déterminer  rapidement  le  ramollissement  et  la  chute  des  squames  épi- 
dermiques et  des  callosités,  et  (pii  sont  recommandés  dans  la  pratique 
générale,  ainsi  que  contre  le  psoriasis,  le  prurigo,  l’eczéma  squameux 
et  le  tylosis  : frictions  périodiques  avec  du  savon  mou,  de  la  pommade 
Wilkinson,  de  l’huile  de  foie  de  morue  ou  d’autres  graisses,  bains, 
lavages  au  savon,  enveloppements  de  caoutchouc  et  d’après  mes  plus 
récentes  expériences,  spécialement  une  cure  méthodique  au  moyen  de  la 
pommade  de  naphtol  à 5 p.  100,  que  l’on  emploie  en  frictions  légères, 
une  à deux  fois  par  jour,  tandis  que,  tous  les  deux  jours,  on  procède  à 
des  lavages  avec  le  savon  de  naphtol.  Lorsque,  par  ces  moyens,  la  peau 
ichthyosée  est  redevenue  lisse  et  souple,  on  cherche  à la  maintenir  dans 
cet  état  à l’aide  de  bains  répétés,  de  frictions  avec  des  graisses  douces, 
de  la  vaseline,  de  Taxonge,  du  coldcream,  de  la  glycérine,  de  la  pom- 
made de  glycérine,  de  la  lanoline,  etc.  r2).  L'addition  à ces  graisses  d’au- 


l’ichthyose;  mais  ces  altérations  ne  sont  pas  plus  de  l’ichthyose,  que 
ne  le  sont  les  nombreuses  variétés  de  xérodermie  atrophique  des  tabes- 
cents,  des  cachectiques,  des  vieillards,  des  convalescents,  etc. 

E.  B.  — A.  D. 

(1)  Nous  avons  déjà  dit  que  la  sévérité  de  ce  })ronostic  devait  être 

atténuée;  les  cas  d’ichthyose  assez  intense  pour  mettre  un  obstacle  au 
mariage  sont  relativement  rares.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  traitement  externe  de  Tichthyose  a une  importance  considé- 
rable, non  seulement  pour  atténuer  les  altérations  réalisées,  mais  pour 
les  prévenir.  — Au  premier  rang  des  agents  de  la  médication  topiqu«, 
se  placent,  bien  naturellement  dans  une  alfection  astéatosiqne  et  ani- 
drosique^  les  corps  gras,  et  l’eau,  les  bains.  Parmi  les  corps  gras,  tous 
conviennent  ; mais  la  glycérine  et  ses  composés  viennent  en  première 
ligne  ainsi  (jue  l’ont  enseigné  les  premiers,  les  auteurs  fraimais  — Voy. 
G.  Lailleb,  s.  la  nat.,  et  le  trait,  de  l'ichth.,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de 
Syph.,  1'°  série,  T.  I,  18(19,  [>.  82. 

Pour  tous  les  cas  légers  ou  moyens,  le  principe  est  le  suivant  : 
1®  faii'e  d’abord  des(iuainer,  à l’aide  de  bains,  de  douches,  de  frictions 
savonneuses,  la  couche  cornée  superficielle,  avec  la  surveillance 
nécessaire  pour  graduer  et  approprier  ces  moyens  selon  charpie  cas 
particulier;  2®  aussitiit  la  surface  tégumentaire  décapée,  donner  chaque 
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très  substances  médicamenteuses,  comme  l’huile  de  croton  (o  sur  200, 
d’après  Wilson),  d’acide  citrique,  etc.,  n’a  aucune  action  spéciale  (1). 


jour,  durant  une  semaine,  un  bain  légèrement  alcalinisé  ou  savon- 
neux, au  sortir  duquel,  après  avoir  été  bien  essuyée,  la  peau,  dans 
tous  les  points  altérés,  est  frictionnée  avec  du  glycérolé  d’amidon,  ou 
de  la  glycérine  pure. 

Au  bout  d’une  semaine  de  ce  traitement,  la  peau  est  devenue  mécon- 
naissable : elle  est  lisse,  douce  et  souple.  On  reconnaît  encore,  pour 
peu  que  l’afTection  ait  eu  quelque  intensité,  la  mosaïque  tracée  sur  la 
peau  par  les  lignes  intersquameuses,  ou  par  les  sillons  normaux; 
si  le  traitement  est  continué,  tout  cela  s’atténue  de  plus  en  plus. 

Arrivé  à ce  point,  il  suffît  au  malade  de  prendre  un  ou  deux  bainspar 
semaine,  suivis  chaque  fois  d’une  friction  glycérinée  ou  glycérolée, 
pour  maintenir  le  tégument  dans  une  situation  satisfaisante.  Les 
bains,  les  frictions  peuvent  même  plus  tard  être  éloignés  dans  une  limite 
que  tout  malade  intelligent  et  soigneux  saura  rapidement  apprécier. 

Dans  les  cas  les  plus  intenses,  le  traitement,  dirigé  avec  l’énergie 
nécessaire,  arrive  aux  résultats  les  plus  remarquables,  résultats  qui 
peuvent  être  maintenus  par  la  continuation  des  moyens  employés. 

Le  malade  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut,  p.  59,  note  1,  l’ob- 
servation extraordinaire,  était  au  bout  de  peu  de  semaines,  ramené  à un 
état  presque  normal.  La  peau  était  propre,  lisse,  simplement  mar- 
quetée du  dessin  des  îlots  de  kératose,  et  dans  un  état  compatible 
avec  les  rapports  sociaux.  Chez  ce  malade,  nous  avions  obtenu  ce 
résultat  par  l’enveloppement  prolongé  dans  la  gljmérine  et  par  les  bains 
répétés  et  prolongés.  Le  bain  permanent  de  glycérine  s’exécute  très 
aisément,  à l’aide  de  linges  de  laine  dont  on  enveloppe  tout  le  corps, 
après  frictions  et  onctions  préalablement  faites  avec  la  glycérine  ou  les 
glj'cérolés.  Si  nous  avons  pu  arriver  à un  résultat  aussi  satisfaisant  dans 
!ce  cas,  on  peut  affirmer  qu’il  n’en  est  pas  un  seul,  aussi  extrême  qu’on 
veuille  le  supposer,  qui,  à l’aide  de  soins  [appropriés  et  continués,  ne 
puisse  être  atténué  au  point  de  rendre  la  vie  sociale  possible  à tous  les 
lichthyosiques,  à la  condition  qu’ils  soient  doués  de  quelque  intelli- 
gence, et  de  bonne  volonté. 

Dans  tous  les  cas  où  l'on  a recours  aux  applications  de  glycérine 
largâ  manu,  surtout  pendant  la  saison  froide,  on  devra  entourer  le 
'malade  de  vêtements  de  laine,  pour  obvier  aux  inconvénients  du  refroi- 
dissement de  la  surface  tégumentaire  qui  dérive  de  toutes  les  appli- 
cations glycérinées;  et  si  ce  refroidissement  est  très  désagréable,  ou 
préjudiciable  au  patient,  on  substitue  à la  glycérine  la  lanoline,  la 
jvaseline,  les  huiles  animales,  etc. 

I Par  ce  traitement  énergique,  commencé  de  bonne  heure,  continué 
javec  persévérance,  on  lutte  contre  l’hyperkératose  ; on  en  atténue 
considérablement  les  effets  secondaires,  c’est-à-dire  qu’on  maintient 
l’intégrité  du  derme  et  de  ses  appareils  glandulaires,  lesquels  ne  sont 
Ipas  atteints  à titre  primitif. 

' Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  L’auteur  ne  veut  certainement  pas  dire  que  toutes  les  additions 
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De  même  la  médication  interne,  l’arsenic,  l’eau  de  goudron,  est  jus- 
qu’ici restée  sans  résultat  (1). 

Les  grosses  callosités  ichthyosiques  peuvent  être  ramollies  par  l’ap- 
plication de  savon  mou,  par  la  cautérisation  avec  une  solution  con- 
centrée de  potasse  (1  sur  2),  avec  l’acide  acétique,  par  l’application 
d’emplàtre  mercuriel,  de  la  pommade  pyrogallique  à 5 p.  100,  ou  enle- 
vées avec  la  curette.  Les  excroissances  papillomateuses  seront  traitées 
par  les  différents  moyens  que  nous  avons  indiqués  à propos  des  papil- 
lomes.  Dans  l’ichthyose  hystrix,  on  ne  s’attaquera  qu’aux  excrois- 
sances les  plus  gênantes  par  leur  siège,  car  il  serait  pratiquement  im- 
possible de  détruire  toutes  les  productions  hypertrophiques. 

Pour  être  complet,  il  faut  rattacher  au  groupe  des  kératoses  l’hyper- 
trophie des  poils  et  des  ongles. 


médicamenteuses,  faites  aux  corps  gras,  sont  sans  action,  puisqu’il  a 
recommandé  lui-même,  quelques  lignes  plus  haut,  le  naphtol. 

Tous^les  agents  dont  l’action  sur  le  tissu  corné  est  certaine,  salicy- 
liques,  résorcine,  soufre,  ichthyol,  naphtol,  etc.,  etc.,  peuvent  être 
employés  avec  avantage,  à titre  d’adjuvants,  à des  doses  très  variables 
selon  les  sujets,  et  les  cas. 

E.  B.  — A.  D. 

(1)  Notre  avis  est  tout  opposé  : le  traitement  interne  de  l’ichthyose, 
qu’une  conception  systématique  de  la  maladie  avait  fait  considérer 
comme  inutile,  doit,  au  contraire,  être  institué  dès  sa  première  appa- 
rition, et  être  poursuivi  avec  le  plus  grand  soin.  Il  a pour  objet  de 
lutter  contre  l’ati'ophie  de  l’appareil  stéatipare  interstitiel  — appareil 
sudoral  — et  contre  l’anidrose  et  l’astéatose  de  la  surface. 

Le  massage,  les  frictions,  l’exercice  musculaire,  la  gymnastique 
entrent  régulièrement  dans  le  plan  de  la  thérapeutique  générale  de 
richthyose. 

J’armi  les  médicaments  d’épargne  graisseuse,  l'huile  de  morue,  les 
corps  gras  en  général,  viennent  au  premier  rang. 

Enfin,  l’action  de  V arsenic  sur  les  dyskératoses  est  assez  certaine, 
pour  que  l’on  en  fasse  profiter  les  ichthyosiques;  les  doses  doivent  être 
relativement  faibles,  mais  longtemps  continuées. 


E.  B.  — A.  D. 
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APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
De  la  Xérodermie  pilaire. 

Dystropuie  des  follicules  — Folliculite  rouge  — Icutuyose  ansérine 

DES  SCROFULEUX  — XÉRODERMIE  PILAIRE  ÉRYTHÉMATEUSE  OU  CONGESTIVE, 
ICIITHYOSE  ROUGE — KÉRATOSE  PILAIRE — UlÉRYTHÈME  OPHRYOGÈNE,  ETC. 


1 

L’aÜécüon  que  T.  Fox  a décrite  au  congrès  de  Manchester  en  1877 
— Brit.  med.  Journ.  1879  — sous  le  nom  de  cacotrophia  folliculorum, 
est  trop  individualisée,  et  trop  importante,  pour  n’ètre  signalée  que 
comme  une  simple  variété  dermatograpliique  de  Uichthyose. 

Généralement  confondue,  soit  de  propos  délibéré,  soit  par  vice  de 
nomenclature,  avec  le  « lichen  pilaire  »,  elle  a été  très  heureusement 
distinguée,  et  mise  en  saillie,  d’abord  par  l’école  anglaise  — T.  Fox, 
loc.  Slip,,  cil.,  — et  par  Erasmus  Wilson — Lecf.  on  dermat.,  etc.,  187(>- 
1878,  London,  1878,  p.217  — sous  le  nom  de  FoUiculitis  rubra»  ; puis  en 
France,  sommairement,  par  nous-mémes,  sous  le  nom  de  xérodermie 
pilaire  la  précédente  édition  de  cette  traduction  — 1881,  T.  H, 
p.  lÜO,  note  2 — et  en  1882  dans  une  très  bonne  étude  de  Lemoine,  ins- 
pirée par  Aubert  — • De  Uichthyose  ansérine  des  scrofuleux,  in  Ann.  de 
Dermat.  et  de  SijpjJi.,  2®  série,  T.  111,  p.  276,346. 

Dans  l’article  Ichthyose  du  Nouveau  Dict.  de  méd.,  en  1874,  et  dans  le 
Traité  prat.  des  mal.  de  la  peau,  1886,  p.  76,  Hardy  en  a donné  une 
très  bonne  description  parmi  les  ichthyoses  locales  ; et  Tiiibierge  — 
article  Ichthyose  du  Dict.  encycl.  des  sc.  méd.,p.  363,  1888  — adopte 
notre  dénomination  de  xérodermie  pilaire,  ou  celle  de  ichthyose  ansérine 
proposée  par  Lemoine. 

Pendant  le  même  temps,  des  descriptions  plus  ou  moins  sommaires 
! sont  données  par  les  auteurs  de  l’école  anglaise  ou  américaine,  et  l’on 
propose  les  dénominations  de  Kératose  pilaire  ou  folliculaire,  àepity- 
j riasis  pilaire  ; au  point  de  vue  pratique,  la  meilleure  étude  de  ces 
altérations  appartient  à J.  N.  IIyde  — A pract.  treat.,  etc.,  1888. 

A partir  de  ce  moment,  la  question  est  reprise  par  l’école  française  : 

! Brocq  — Lichen  pilaire  ou  xérodermie  pilaire  de  la  face,  Ann.  de 
I Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  T.  X,  1889,  p.  339;  E.  Vid.al  — ihid.;  — 
j E.  Besnier  — Xérodermie  pilaire  érythémateuse  ou  congestive  pro- 
gressive, ou  ichthyose  rouge  (FoUiculitis  rubra  de  Wilson,  etc.),  eodem 
loco,  p.  710  ^ — et  enfin  mise  entièrement  à jour  par  Brocq  dans  un 
travail  remarquable  intitulé  : Notes  pour  servir  à l’histoire  de  la 
kératose  pilaire  — Ann.  de  Dermat.  et  de  syph.,  3®  série,  T.  1,  1890,. 
n"®  1,  2 et  3. 

I Pendant  l’année  1889,  l’école  allemande  apporte  ses  premières  con- 
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tributions  à l’étude  nouvelle,  par  un  travail  important  de  Taënzer  — U. 
d.  Ulerythema  ophryogenes,  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.  p.  197  ; trad. 
franc,  p.  Doyon,  in  Ann.  de  Dermat.,  2“  série,  T.  X,  1889,  p.  841. 


II 

Le  globe  corné  qui  constitue  la  saillie  typique,  le  grain,  la  « papule  » 
de  la  xérodermie  pilaire,  a son  siège  dans  l’infundibulum  folliculaire 
qu’il  dilate,  et  qu’il  déforme.  Il  est  composé  de  stratifications  fines  et 
régulières,  vitreuses,  disposées  autour  du  poil  physiologique,  et  englo- 
bant, en  outre,  quatre  ou  cinq  poils  rudimentaires,  courbés  ou  enroulés 
— le  poil  normal  peut  être  suivi  jusqu’à  la  papille  qui  est  saine,  ainsi 
que  le  fond  du  follicule. 

Dans  les  espaces  inter-infundibulaires,  le  réseau  contient  quelques 
petites  masses  cornées  entourant  un  poil  rudimentaire,  et  ne  formant 
pas  de  saillie.  L’origine  et  la  nature  de  ces  derniers  poils,  ainsi  que  celle 
des  follets  multiples  des  globes  cornés  majeurs,  seront  discutées  dans 
un  travail  spécial,  par  notre  assistant,  L.  Jacquet.  — Voy.  Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphilis,  3“  série,  T.  I,  189U  — à qui  est  due  leur 
constatation. 

Alentour  et  au-dessus  des  globes  kératopilaires,  lésions  banales  d’hy- 
pergenèse  épidermo-dermique,  secondaires,  dues  à l’irritation  produite 
par  le  corps  étranger  kératosique  ; -accroissement  simple  du  réseau; 
élargissement  et  déformation  des  papilles,  cellules  lymphatiques  à leur 
intérieur,  dans  le  derme  sous-papillaire,  et  autour  des  follicules. 

A des  recherches  ultérieures  appartiennent  la  description  des  altéra- 
tions télangiectasiques,  de  l’atrophie  folliculaire  ultime,  des  cica- 
trices, etc. 

H,  I 

Cliniquement,  nous  distinguons  dans  la  xérodermie  pilaire  — angio- 
kératose  pilaire  — a)  Vkklliyose  pilaire,  ou  l’ichthyose  avec  kératose 
pilaire;  b)  la  xérodermie  pilaire  commune  simple,  et  érythémateuse; 
c)  la  xérodermie  érythémateuse  cicatricielle  et  dépilante  des  régions 
pilaires  poprement  dites  — sourcils,  régions  pré-auriculaires  de  la  face 
chez  la  femme  et  chez  l’homme,  barbe  chez  l’homme,  cuir  chevelu. 

a)  Ichlhyose  pilaire.  Chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets  incontes- 
tablement ichthyosi(iues,  soit  qu’il  y ait  coïncidence  de  l’ichthyose  et 
de  la  xérodermie  pilaire,  soit  que  les  deux  kératoses  aient  une  même 
origine,  l’accumulation  cornée  au  niveau  des orilices  pilaires, les  lésions 
folliculaires,  deviennent  prédominantes  au  moment  de  la  puberté. 

Il  en  résulte  un  ensemble  inséparable  (juc  nous  ne  pouvons  dénom- 
mer autrement  (iu’ic/U/ij/o,ye  par  abréviation,  alors  même  que 

les  deux  altérations  auraient  simplement  fusionné.  Nous  verrons  tout 
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H l’heure  que  les  relations  cliniques  de  la  xérodermie  pilaire  avec 
l’ichthyose  se  retrouvent  par  l’hérédité  jusque  dans  les  cas  les  plus 
nets  elles  plus  distincts  des  deux  alFections. 

b)  Xérodermie  pilaire  simple,  xérodermie  érythémateuse,  xérodermie 
pilaire  commune. 

La  xérodermie  pilaire  commune  se  caractérise  par  l’hyperkératose 
de  l’infundibulum  pilaire,  la  congestion  du  réseau  papillaire  sanguin 
soit  au  niveau  mêmg  de  la  lésion,  soit  dans  les  espaces  interfollicu- 
laires, et  par  des  altérations  secondaires  du  derme  qui  amènent 
la  destruction  de  la  papille  pilaire,  et  des  atrophies,  ou  des  cicatrices 
dermiques. 

Dans  sa  forme  commune,  on  la  rencontre  à l’état  de  défectuosité  ou 
de  dystrophie,  plutôt  que  de  maladie  proprement  dite,  chez  un  très 
grand  nombre  de  sujets  qui  7ie  sont  pas  des  ichthyosiques  confimnés, 
mais  qui  ont  généralement,  même  avant  l'apparition  de  la  kératose  folli- 
culaire, la.  peau  sèche,  insuiRsance  de  sécrétion  sudorale  et  séba- 
cée — xérodermie,  peau  sèche. 

Sur  le  côté  postéro-externe  des  bras  et  -des  avant-bras,  au  niveau 
des  surfaces  iliaques  latérales,  trochantériennes,  fessières,  à la  région 
postéro-externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  sans  qu’il  y ait  de  limites 
absolues,  la  peau,  de  coloration  normale  ou  plus  souvent  rosée,  rouge, 
livide,  salie  par  les  poussières  ou  les  matières  tinctoriales  des  vête- 
ments, apparaît  sèche  — xérodermie, — légèrement  pityriasique,  comme 
chagrinée  par  des  saillies  miliaires  développées  au  niveau  des  follicules 
pilaires  — «nsérine.Elle  est  rude  au  toucher,  râpeuse,  présentant  isolées 
ou  associées,  des  saillies  miliaires,  dures,  du  volume  d’une  tète  de  petite 
épingle,  lisses-,  squamulaires,  érodées,  montrant,  ou  non,  unpointnoir 
central  correspondant  à un  poil  enroulé  ou  cassé,  emprisonné  dans  le 
corps  feuilleté  qui  constitue  la  saillie  pathologique. 

Quelquefois,  le  point  folliculaire  n’est  plus  marqué  que  par  une  petite 
squame  d’apparence  ichthyosique,  au-dessous  de  laquelle  il  existe  une 
petite  dépression  atrophique,  ou  cicatricielle.  Si  plusieurs  de  ces  éléments 
sont  associés,  ils  laissent,  au  milieu  du  granité,  de  petits  îlots  de  réserve 
en  apparence  non  atteints,  mais  qui  sont,  probablement;  atrophiques  ou 
cicatriciels.  Brocq  a justement  attiré  l’attention  sur  ces  particularités 
qui  seraient  difficiles  à reconnaître,  ou  à interpréter,  si  l’on  n’avait  pour 
guide  les  altérations  de  même  ordre,  plus  accentuées,  que  la  xérodermie 
pilaire  laisse  comme  l’eliquats  sur  la  face,  et  sur  les  régions  pourvues  de 
poils  complets. 

Selon  le  degré  des  altérations  vasculaires,  et  le  temps  de  leur  évolu- 
tion, les  saillies  pilaires  sont  de  coloration  variable,  tantôt  pâles, 
grisâtres,  gris  sale,  elles  sont^  d’autres  fois,  roses,  ou  décidément 
rouges,  inégalement  développées,  généralement  espacées  très  distinc- 
tement, et  quelquefois  largement,  les  unes  des  autres,  ébauchant 
parfois  des  alignements  ou  des  groupements. 

Tous  les  points  rouges  que  l’on  observe  au  milieu  de  ces  surfaces  ne 
sont  pas  également  saillants  ni  volumineux  ; dans  certaines  régions 
spéciales,  à la  face,  par  exemple,  il  faut  une  certaine  attention,  un  œil 
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exercé,  ou  le  secours  de  la  loupe  pour  reconnaître  le  granité  confluent 
et  serré  très  fin,  qui  chagrine  les  surfaces  érythémateuses.  Quelques- 
uns,  enfin,  ne  le  sont  pas  sensiblement,  et  ne  représentent  qu’une  petite 
tache  érythémateuse  miliaire  centrée  par  un  orifice  pilaire.  Chez  quel- 
ques sujets,  cette  dernière  forme  prédomine  et  constitue  une  variété 
particulièrement  désobligeante  pour  les  jeunes  femmes,  parce  qu’elle 
est  plus  apparente. 

Non  seulement  l’ostium  des  follicules,  mais  les  espaces  interfolli- 
culaires peuvent  être  le  siège  de  la  même  hyperhémie,  constituer  de 
vastes  nappes  érythémateuses,  simplement  ponctuées  par  les  orifices 
pilaires,  qui  sont  marqués  en  taches  plus  foncées,  et  dont  le  médecin, 
non  prévenu,  méconnaît  sûrement  la  signification  et  la  nature. 

Dans  la  xérodermie  pilaire  du  tronc  et  des  membres,  de  même  que 
dans  l’ichtbyose,  mais  d’une  manière  encore  plus  prononcée,  toutes  les 
parties  où  la  peau,  fine  ou  épaisse,  est  largement  lubréfiée,  idrostéatosée 
— faces  médianes  antérieure  et  postérieure  du  tronc,  aisselles,  régions 
palmaires  et  plantaires,  plis  ingiiino-cruraux  et  ano-génitaux,  plis  de 
flexion  des  membres  — restent  absolument  indemnes. 

Mais  sur  les  parties  découvertes  et  surtout  à la  face,  il  existe  au 
contraire,  à peu  près  constamment,  des  altérations,  légères  d’ordinaire, 
exceptionnellement  prédominantes,  mais  presque  toujours  suffisantes 
pour  éveiller  l’attention,  et  pour  permettre  au  médecin  informé  du 
deviner  l’existence  de  l’affection  sur  les  parties  couvertes  : c’est  surtout 
une  pénurie  pilaire  de  la  moitié  externe  des  sourcils,  rendue  plus  déso- 
bligeante encore  pour  les  sujets  par  une  rougeur  et  un  état  grenu  de  la 
même  région,  lesquels  se  prolongent  souvent  dans  la  région  particulière- 
ment pourvue  de  poils  follets  qui  court  le  long  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur,  en  avant  de  l’oreille.  Dans  quelques  cas, 
sans  qu’il  y ait  rapport  nécessaire,  dans  l’intensité,  entre  les  altérations 
de  la  face  et  celles  du  tronc  ou  des  membres,  les  lésions  prennent,  au 
visage,  un  degré  particulier  qui  légitime  une  description  à part. 

d)  Xérodermie  érythémateuse,  progressive,  cicatricielle,  dépilante,  des 
régions  velues. 

Au  lieu  d’être,  comme  sur  les  membres,  volumineuses,  et  apprécia- 
bles au  plus  simple  aspect,  les  saillies  pilaires,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit,  sont  extrêmement  petites;  elles  ne  sont  plus  distantes  les  unes 
des  autres  comme  sur  les  membres,  mais  très  rapprochées  — ainsi  que 
l’a  montré  Brocq  — en  raison  de  la  nudliplicité  et  de  la  cohérence 
infiniment  plus  grandes  des  éléments  pilaires  de  la  région.  D’abord  de 
coloration  normale,  elles  deviennent  rosées,  puis  rouges,  et  constituent 
alors  des  nappes  plus  ou  moins  grandes,  inégales,  irrégulières,  inéga- 
lement teintées,  marbrées,  encadrant  les  joues,  variables  par  tous  les 
phénomènes  qui  augmentent  ou  diminuent  l’hyperhémie  de  la  peau, 
parsemées  de  très  fines  et  élégantes  télangiectasies,  disparaissent  sous 
la  pression  du  doigt,  finement  granitées,  et  conservant  toujours,  malgré 
la  plus  extrême  confluence,  des  éléments  pilaires  non  intéressés. 

Mais  ce  qui  est  tout  à fait  particulier  à l’évolution  de  la  xérodermie 
pilaire  du  visage,  c’est  l’importance  régulière  que  prennent,  au  coursde 
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l’évolution,  les  régressions  atrophiques  et  cicatricielles,  qui  se  traduisent 
par  des  points,  des  îlots,  décolorés,  atrophiques,  superficiellement 
cicatriciels,  déprimés,  et  au  niveau  desquels  il  s’est  établi  une  alopé- 
cie partielle  irrémédiable  — Voy.  Lemoine,  Biiocq,  Taénzer,  loc.  sup. 
cit. 

Chez  les  hommes,  l’affection  peut  envahir  toute  l’étendue  des  surfaces 
occupées  par  la  barbe.  Si  l’on  examine  alors  attentivement  ces  régions, 
on  trouve,  comme  sur  le  malade  que  nous  avons  présenté  au  mois 
d’avril  1889  à la  réunion  des  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  — loc.  sup. 
cit.,  — sur  un  fond  plus  ou  moins  vivement  hyperhémié,  un  granité 
confluent  très  fin,  faisant  au  doigt,  mais  surtout  à la  vue,  des  saillies 
appréciables^  lesquelles  sont  toutes  constituées  par  une  éminence  conoïde 
à sommet  lamelleux,  centrées  par  un  poil  presque  constamment  cassé. 
Le  tout  forme,  à la  vue,  un  semis  finement  granité,  lequel,  là  où  il  est 
le  plus  confluent,  a détruit  à peu  près  complètement  les  poils,  et 
donné  lieu  à de  petites  zones  cicatricielles,  que  l’on  apprécie  très  bien 
par  un  examen  à la  loupe.  Dans  toute  cette  région,  la  plupart  des  poils 
sont  absents,  atrophiés;  tous  ceux  qui  persistent  sont,  comme  au 
sourcil,  déviés  dans  les  directions  les  plus  diverses. 

11  n’}'^  a pas  à chercher  ordinairement,  dans  le  cuir  chevelu  propre- 
ment dit,  le  granité  kéralosique,  auquel  les  conditions  anatomiques  lo- 
cales se  prêtent  peu,  et  qu’on  n’y  rencontre  que  chez  les  très  jeunes 
sujets,  chez  lesquels  l’altération  évolue  dès  les  premiers  mois  ou  dès 
les  premières  années  de  la  vie.  Mais  on  y trouve  souvent,  comme  dans 
l’ichthyose  commune,  un  état  qui  n’est  pas  normal;  cheveux  secs, 
cassants,  rares,  grêles;  surface  épidermique  finement  desquamative 
sur  le  type  de  la  séborrhée  sèche  ; les  malades  n’ont  rien  remarqué, 
ne  se  plaignent  de  rien. 

On  aura  maintenant  à rechercher  les  rapports  qui  existent  entre  la 
xérodermie  de  la  face  et  des  membres,  et  certains  états  pityrodes  du 
cuir  chevelu,  dont  l’interprétation  ferme  n’est  pas  jusqu’à  présent 
trouvée.  Il  est  possible,  en  outre,  que  quelques-unes  des  alopécies  cica- 
tricielles ambiguës,  assez  nombreuses  que  nous  dénommons  en  bloc  ; 
alopécies  innommées,  soient  à rapporter  ultérieurement  à la  xérodermie 
pilaire  — cas  de  Taèinzer,  loc.  sup.  cit.,  par  exemple;  quelques  cas  de 
« pelade  » at3^pique,  de  « folliculite  décalvante  »,  etc.;  — nous  suppo- 
sons enim,  que  la  xérodermie  pilaire  est  l’origine  d’un  bon  nombre  des 
cicatricules  multipliées  que  l’on  rencontre  sur  la  tête  de  beaucoup  de 
sujets.  — - Voyez  en  outre,  pour  les  lésions  des  poils,  le  cas  de  Hallo- 
peau, Soc.  franc,  de  Dermat.,  avril  1890,  et  plus  loin  les  notes  relatives 
aux  cheveux  moniliformes. 


IV 

! La  xérodermie  pilaire  s’observe  plus  souvent  chez  les  femmes  que 
i chez  les  hommes,  et  très  fréquemment  chez  les  uns  et  chez  les 
autres,  débutant  dans  la  seconde  enfance,  s’accentuant  au  moment  de 
la  puberté,  se  prolongeant  pendant  l’âge  adulte  et  s’éteignant  plus  ou 
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moins  complètement  — voyez,  pour  les  documents  statistiques,  Brocq, 
lüc.  cit.  — à cet  âge  et  dans  la  vieillesse.  Elle  a donc  une  évolution; 
c’est  pourquoi  nous  avons  proposé  de  l’appeler  xérodermie  pilaire 
progressive. 

Les  sujets  qui  sont  surtout  atteints  sont  des  « lymphatiques  v -,  notre 
observation  sur  ce  point  est  formelle.  Les  exceptions  que  l’on  pourrait 
relever  à cet  égard  ne  changent  rien  à la  règle  ; coïncidence  ou  rap- 
port, peu  importe  en  fait,  et  à ce  titre  la  xérodermie  pilaire  n’est  pas 
indifférente  à déterminer  pour  fixer  la  caractéristique  constitutionnelle 
d’un  sujet.  Inutile  de  dire  que  les  sujets  atteints  de  tuberculose  cutanée, 
de  lupus,  d’adénopathie  tuberculeuse,  etc.,  (pii  sont  tous  des  lympha- 
tiques préalables,  sont  au  nombre  de  ceux  chez  qui  on  rencontrera  le 
plus  souvent  la  xérodermie  pilaire  — Voy.  Lemoixe,  Brocq,  loc.  cit. 

Bien  n’est  plus  ordinaire,  ni  plus  aisé,  que  de  constater,  à la  fois, 
l'hérédité  habituelle  de  l’affection,  et  sa  simultanéité  chez  les  frères  et 
sœurs,  à un  degré  variable  ; en  même  temps  que  sa  décroissance  chez 
la  mère  dont  les  enfants  en  présentent  les  éléments  en  pleine  activité 
évolutive. 

Dans  les  cas  moyens,  les  plus  ordinaires,  les  sujets  ne  réclament 
rien,  et  — nous  l’avons  déjà  dit  — sont  très  étonnés  de  l’attention  qui 
leur  est  apportée;  ils  se  sont  toujours  vus  ainsi,  et  ne  souffrent  en 
rien. 

C’est  seulement  dans  les  cas  intenses,  quand  la  lésion  a son  siège  à 
la  face  surtout,  et  dénude  les  sourcils,  ou  quand  l’élément  érytliémateux 
ponctué,  ou  diffus,  prend  une  développement  considérable,  que  les 
intéressés  se  plaignent,  et  demandent  secours. 

Cependant,  même  sur  le  corps,  la  lésionjest  vraiment,  dans  beaucoup 
de  cas,  nuisible  par  la  rudesse  de  la  peau,  la  difficulté  de  la  maintenir 
en  bon  état  de  propreté.  Chez  un  de  nos  malades  — Obs.  IV  du  mémoire 
de  Brocq,  loc.  sup.  cit.,  — l’érythème  et  les  saillies  pilaires  avaient 
atteint  des  proportions  assez  considérables  pour  que  l’autorité  mili- 
taire ait  refusé  l’engagement  qu’il  voulait  contracter. 

Beaucoup  de  jeunes  femmes,  ou  de  jeunes  filles  exposent  souvent, 
sans  avoir  l’air  d’y  prendre  garde,  des  bras  gravement  déparés  par  la 
xérodermie  pilaire  rouge  ou  grise,  et  peuvent  en  subir  préjudice. 

A la  face,  l’existence  des  états  rouges  granités,  l’alopécie  sourcilière 
constituent,  pour  peu  qu’ils  aient  d’intensité,  une  difformité  réelle;  il 
y a intérêt  à les  discerner,  à les  combattre  de  bonne  heure  chez  les 
enfants  dont  les  parents  portent  les  stigmates  de  la  même  afi’ection. 

D’autre  part,  bien  qu'à  un  degré  moindre  que  chez  les  ichthyosiques, 
la  peau  sèche,  la  peau  des  sujets  atteints  de  xérodermie,  est  exposée  à 
subir  l’action  de  divers  irritants,  et  est  prédisposée  directement  à toutes 
les  dermatoses  de  cause  externe,  lestpielles  eu  outre  s’installent  chez 
ces  malades  avec  une  ténacité,  une  durée,  une  faculté  de  récidive  toute 
particulière.  L’un  de  nos  sujets,  atteint  de  xérodermie  pilaire  dans  la  ré- 
gion velue  delà  face,  ne  pouvait  se  raser  sanss’écorcher,  ne  pouvait  être 
rasé  [lar  un  barbier  sans  être  très  lésé,  et  s’y  étant  cependant  livré  peu 
de  tenqis  avant  le  moment  oii  nous  l’avons  examiné  pour  la  première 
fois,  avait  contracté  une  trichophytie  de  la  barbe. 
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V 

Le  diagnostic  de  la  xérodermie  pilaire,  aussi  bien  sur  la  face  que  sui- 
te tronc,  ne  présente  ancune  difficulté  pour  le  médecin  dont  l’attention 
a été  éveillée,  dans  tous  les  cas  où  elle  se  présente  isolée,  et  avec  des 
caractères  typiques.  La  séparation  d’avec  l’ichthyose  et  les  autres 
■jkératoses  pilaires  ne  présente  d’ambiguïté,  que  dans  des  circonstances 
exceptionnelles. 

A la  face,  l’alopécie  sourcilière,  les  cicatrices,  pourraient  faire  penser 
à la  syphilis;  l’érythème,  les  télangiectasies,  aux  diverses  variétés 
d’acné  sanguine,  et  au  lupus  érythémateux.  Il  suffit,  pour  éviter  l’er- 
reur, de  savoir  quelles  sont  les  affections  à éliminer  par  l’analyse  cli- 
nique, et  de  faire  l’examen  du  corps  entier,  sur  lequel  on  trouvera,  neuf 
fois  sur  dix,  les  caractères  précis  de  la  maladie  réelle.  Même  dans  la 
barbe,  il  sera  facile,  avec  un  peu  d’attention,  de  reconnaître  le  granité 
fin,  caractéristique,  et  les  petites  cicatrices  alopéciques.  Sur  le  cuir 
ji  chevelu,  la  difficulté  est  plus  grande,  mais  il  suffit  de  la  connaître  pour 
wêtre  sur  ses  gardes,  et  pour  réserver  son  diagnostic  jusqu’à  plus  ample 
^'informé. 

Ij  On  n’omettra  pas  de  se  rappeler  que,  dans  cette  affection  comme 
dans  toutes  les  autres,  les  coïncidences  de  deux  états  pathologiques 
peuvent  contribuer  à rendre  le  diagnostic  plus  difficile,  et  qu’il  restera 
toujours  des  faits  atypiques,  ou  paratypiques,  dont  l’interprétation 
pourra  être  laborieuse. 

VI 

Pour  l'affection  que  nous  venons  d’étudier  rapidement,  nous  avons 
proposé  la  dénomination  de  xérodermie  pilaire  — xérodermie,  parce 
que  nous  attachons  une  importance  particulière  à la  sécheresse  consti- 
tutionnelle de  la  peau,  anidrose  et  astéatidrose,  dans  la  genèse  ou  dans 
le  maintien  des  lésions  kératosiques.  Nous  n’avons  pas  accepté  le  terme 
proposé  par  Fox  — cacotrophia  folliculorum  — non  pas  seulement  à 
cause  de  sa  dysphonie,  qui  le  rend  peu  acceptable,  mais  à cause  de  sa 
signification  trop  généralê,  qui  le  fait  applicable  à toutes  les  lésions 
dystrophiques  des  follicules.  C’est  pour  cette  dernière  raison  que  nous 
préférons  le  mot  de  xérodermie  pilaire  au  terme  de  kératose  pilaire, 
employé  par  plusieurs  auteurs,  et  adopté  par  Brocq. 


Le  moment  n’est  pas  encore  venu  de  décider,  en  dernier  ressort,  si  la 
xérodermie  pilaire  est  une  variété  de  l’ichthyose  comme  l’ont  pensé 
1 beaucoup  d’auteurs.  Les  rapports  de  l’une  et  de  l’autre  sont  indéniables  ; 
toutes  les  deux  sont  des  dyskératoses  ; la  xérodermie  pilaire  est  une 
dj-skératose  localisée  et  spéciale.  Le  caractère  évolutif,  qui  est  plus 
accentué  dans  la  xérodermie,  n’est  pas  non  plus  absentdans  l’ichthyose 
: qui,  si  elle  n’a  pas  de  fin,  a un  commencement,  et  une  période  de 
progrès  qui  dure  plusieurs  années.  Enfin,  rien  n’est  si  ordinaire  que 
I de  trouver  l’icbthyose  dans  l’hérédité,  ou  dans  la  collatéralité  des  xéro- 
j dermiques. 


Pour  W\ç,r  anatornicjuement  les  caractères  distinctifs  entre  l’ichlhyose 
et  la  xérodermie  pilaire,  il  faut  instituer  des  recherches  nouvelles  et 
constituer  une  base  histologique  ferme  pour  spécifier  l’ichthyose. 

Pour  le  moment,  nous  faisons  simplement  remarquer,  dans  la  xéro- 
dermie pilaire,  la  localisation  de  la  kératose  dans  l’infundibulum  pilaire, 
l’intégrité  relative  des  espaces  interfolliculaires,  la  limitation  des  alté- 
rations régressives  de  la  peau  au  périmètre  des  follicules,  l’absence 
d’atrophie  du  réseau,  et  du  pannicule  graisseux. 

Le  comédon  kératosique  de  la  xérodermie  pilaire  se  distingue  du 
cône  corné  du  pityriasis  pilaire  par  la  multiplicité  des  poils  inclus, 
autour  de  chacun  desquels  se  reproduit  la  stratification  des  couches 
cornées,  indiquant  une  part  prédominante,  et  primitive,  à la  formation 
pilaire  préalable. 


Vil 
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Mais  ce  qui  importe  par-dessus  tout,  c’est  de  comprendre  que  le  trai- 
tement devra  être  appliqué  dès  les  premiers  indices  de  l’affection,  et 
que  la  valeur  prophylactique,  préservatrice,  des  soins  appropriés  est 
considérable,  et  peut  seule  s’opposer  à des  altérations  secondaires  irré- 
médiables. 

Toutes  les  lésions  du  derme,  en  effet,  qui  ont  été  si  bien  décrites  par 
H.  Derby,  Sitzungberich.  d.  Kais.  Acad.  18(i9,  cit.  Lemoine,  et  par 
Lemoine  lui-même,  loc.  cit.,  p.  343,  344,  sont  des  effets  de  la  compres- 
sion produite  par  les  masses  cornées,  de  l’irritation  secondaire  qu’elles 
produisent,  soit  par  simple  action  mécanique,  soit  parce  qu’elles  facili- 
tent ou  provoquent  d’autres  actes  morbides  interstitiels,  à déterminer. 

A l’intérieur,  l’huile  de  morue  et  l’arsenic  selon  la  saison,  et  dans  la 
mesure  delà  tolérance  individuelle,  ont  une  action  incontestable  sur  les 
phénomènes  trophiques  du  tégument;  tout  ce  qui  sera  capable  de 
régulariser  la  nutrition  générale  et  de  favoriser  la  fonction  stéatidro- 
sique,  pourra  être  employé  avantageusement. 

Localement,  les  bains,  les  douches  tièdes  pulvérisées,  l’avulsion  mé- 
canique par  les  frictions  avec  les  savons  ponces,  les  lotions  savon- 
neuses de  toute  espèce,  les  applications  huileuses,  grasses,  glycérinées. 
constituent  des  moyens  de  traitement  qui,  employés  de  bonne  heure  el 
avec  persévérance,  peuvent  apporter  un  obstacle  considérable  au  déve- 
loppement des  masses  kératosiques,  et  prévenir  la  production  des  alté- 
rations secondaires  du  derme  el  de  l’appareil  pilaire. 

Contre  les  lésions  arrivées  à leur  plein  développement,  voici  le  ré- 
sumé sommaire  des  procédés  de  traitement. 

Pour  le  cuir  chevelu,  savonnages  fréquents  avec  les  savons  de  pa- 
nama, de  goudron,  d’ichthyol  selon  les  cas  particuliers,  et  onctions 
avec  les  huiles  ou  les  graisses  animales,  lanoline,  huile  de  pieds  de 
bœuf,  additionnées  de  1 à 3 p.  100  d’acide  salicylique,  de  résorcine  el 
aromatisées  à volonté. 

Pour  la  face,  Brocij  recommande  surtout  les  applications  de  savon 
mou  de  potasse  jusqu’il  irritation  vive,  répétées  par  séries  successive.s 
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omme  dans  Je  traitement  île  l’acné;  on  peut  aussi  employer  les 
lesquamatives  à la  résorcine,  etc.,  au  naplitol  camphré,  etc.,  selon  les 
ormules  employées  pour  l’acné,  en  les  laissant  en  place  seulement 
[uinze  à trente  minutes  par  jour,  et  en  réglant  les  doses  des  agents 
ixfoliatifs  selon  la  tolérance  propre  à chaque  sujet.  Quand  les  télan- 
’iectasies  sont  très  développées,  Vidal  recommande  les  scarifications 
linéaires;  nous  les  acceptons  pour  les  cas  extrêmes,  à la  condition 
{u’elles  soient  exécutées  conformément  aux  principes  que  nous  avons 
alusieurs  fois  exposés,  par  une  main  exercée,  et  de  façon  à ne  pas  subs- 
.ituer,  à une  coloration  érythémateuse,  des  cicatrices  indélébiles. 

Pour  le  corps,  nous  employons  avec  le  plus  de  succès  les  frictions  de 
savon  ponce,  de  savon  mou  de  potasse  associé  au  soufre,  à l’acide  sali- 
cylique,  à la  résorcine,  au  naphlol  camphré,  en  suspendant  les 
applications  quand  l’irritation  se  produit.  L'usage  fréquent  des  bains, 
les  onctions  avec  les  huiles,  les  graisses  ou  les  glycérolés,  salicylés  de 
1 à 5 p.  100,  concourent  à mettre  la  peau  en  état  satisfaisant,  et  à la 
maintenir,  quand  les  sujets  mettent  à les  appliquer  l’intelligence,  le 
soin  et  la  persévérance  nécessaires. 

L’écueil  principal  réside  dans  l’existence  des  plaques  érythémateuses, 
des  taches  rouges  ponctuées  ondes  saillies  rouges,  qui  sontextrêmement 
rebelles  ; dans  quelques  cas,  on  pourra  faire  radicalement  disparaître  ces 
[dernières  sur  une  région  limitée,  comme  le  dos  du  bras  par  exemple, 
par  l’électro-puncture  faite  au  moyen  d’aiguilles  fines,  et  avec  une  cer- 
taine délicatesse;  la  cicatricule  consécutive  est  souvent  à peine  appré- 
ciable. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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L’hypertrichose  [hirsutie,  polytrichie , (ricliuuxe),  est  le  développe- 
ment exagéré  des  poils,  eu  égard  à l’àge  et  au  sexe  de  l’individu,  ainsi 
qu’à  la  région  sur  laquelle  se  fait  cet  accroissement  anormal.  H est 
facile  de  comprendre  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  néo-formation  de 
poils,  mais  du  développement  exagéré  de  ceux  qui  existent  à l’état 
physiologique. 

L’hypertrichose  est  congénitale  ou  ne  se  montre  que  dans  le  courant 
de  la  vie  extra-utérine  {hirsutie  congénitale  et  aequise).  Beaucoup  d’en- 
fants naissent  avec  des  cheveux  ou  des  poils  [lanugo]  d’une  longueur 
exceptionnelle,  mais  qui  sont  rarement  persistants.  L’hirsutie  généra- 
lisée {dasytes)  est  une  monstruosité  dans  laquelle  le  visage  et  tout  le 
corps  sont  recouverts  de  poils  lanugineux  mous,  blonds  ou  bruns,  longs 
de  plusieurs  centimètres. 

Ils  reproduisent  dans  leur  direction  et  leur  disposition,  en  partant  de 
la  ligne  médiane  de  la  face  et  se  dirigeant  en  dehors,  les  lignes  et  le.s 
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tourbillons  dessinés  par  Voigt  pour  indiquer  la  place  qu’occupent  les 
cheveux.  Waldeyer  est  d’avis  que  ce  lanugo  luxuriant  s’est  développé 
en  remplacement  dii  lanugo  fœtal  disparu.  Je  pense  que  ce  lanugo  pro- 
vient d’un  reste  non  tombé,  puis  développé  ultérieurement  outre  mesure, 
d’une  portion  persistant  plus  que  d’habitude  du  lanugo  fœtal.  Nous 
n’avons  pas  besoin  de  remonter  à d’anciennes  légendes  pour  découvrir 
de  semblables  faits.  En  1873,  deux  individus,  le  père  et  le  fils,  originaires 
de  la  Russie,  se  sont  montrés  en  public;  et,  dans  notre  salle  de  consul- 
tation, se  trouvent  les  portraits  en  grandeur  naturelle  d’une  famille  at- 
teinte d’hirsutie  généralisée;  le  père,  le  fils  et  la  fille  vivaient  au  xvi® siè- 
cle. Ces  portraits  ont  été,  comme  le  D’’  Bartels  me  l’apprit,  décrits  par 
Plater,  en  1583,  à Bâle,  peints  par  Ulysse  Aldrovandi,  plus  tard  par 
Félix  Georges  Hœfnagel.  Ces  deux  derniers  portraits  originaux  se  trou- 
vent dans  la  bibliothèque  impériale  et  royale  de  Vienne. 

11  en  était  de  même  des  deux  Russes  (père  et  fils)  qui  se  sont  mon- 
trés ici  en  1873  et  dans  d’autres  villes  et  ont  été  l’occasion  de  publi- 
cations spéciales. 

Chez  quelques  races  des  insulaires  des  mei’s  du  Sud,  cette  ano- 
malie se  produit  beaucoup  plus  fréquemment  (Miklucho-Maclay). 
M.  Bartels  a étudié  d’une  manière  plus  approfondie  l’hypertrichose  (1), 
ainsi  que  Michelson,  qui  signale  en  même  temps  la  coïncidence  d’ab- 
sence des  dents,  observée  par  d'autres  auteurs,  par  conséquent  un 
arrêt  de  développement  analogue,  comme  le  fait  ressortir  également 
Unna,  à l'hypertrichose  congénitale. 

L’hirsutie  acquise  est  le  plus  souvent  limitée  à de  plus  petites  surfaces 
de  la  peau;  à elle  se  rapportent  : le  développement  des  [)oiIs  sur  cer- 
taines taches  pigmentaires  [nævi  pilosi),  l’anomalie,  fait  peu  commun, 
de  la  croissance  de  la  barbe  chez  la  femme,  et  celle,  plus  fréquente,  de 
l’apparition  de  poils  épais,  touffus,  sur  la  lèvre  supérieure  et  au  menton 
de  personnes  du  sexe  féminin.  Rare  chez  les  femmes  jeunes  et  chez  celles 
dont  les  fonctions  sexuelles  s’accomplissent  normalement,  l’hirsulie  est 
plus  fréquente  chez  les  femmes  stériles  et  chez  celles  qui  ont  atteint 
l’âge  de  la  ménopause;  toutefois  la  femme  représentée  par  Dnh- 
ring,  et  qui  avait  une  barbe  magnifique,  était  mère  de  plusieurs  en- 
fants (2). 


(1)  Cf.  H.  Mainhoukoff.  Recueil  clinique  d’observations  sur  les  mala- 
dies de  la  peau.  Moscou,  1887,  Homines pilosi,  p.  24  et  suivantes. 

K.  B.  — A.  D. 

(2)  L’hypertrichose  de  la  face  se  développe  à plusieurs  périodes  de  la 
vie  chez  les  femmes;  la  plus  grave,  celle  qui  s'étend  à tout  le  visage, 
apparaît  de  quatorze  à seize  ans,  exactement  à l’âge  où  la  barbe  pousse 
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Enfin,  il  faut  ajouter  ici  un  développement  exagéré  des  cheveux  et 
le  la  barbe.  J’ai  connu  une  jeune  dame  de  taille  moyenne,  dont  la 
hevelure  blond  clair,  abondante,  pendait  jusqu’à  terre;  et  j’ai  le  por- 
rait  d’un  ouvrier  travaillant  aux  mines,  dont  la  barbe  descendait 
jiusqu  a terre,  à tel  point  que  cet  homme  la  repliait  et  la  portait  dans 
json  gilet  (1). 

Anatomiquement,  les  poils  touffus^  longs,  abondants  de  l'hyperti’i- 
phose,  ne  diffèrent  pas  des  poils  normaux. 

Dans  certaines  formes,  on  a pu  trouver  une  cause  plausible,  ainsi 
l’hérédité  pour  l’hirsutie  généralisée,  comme  le  montrent  les  exemples 
précités;  pour  l’hirsutie  de  la  face  chez  les  femmes,  on  note  parfois  des 
troubles  sexuels,  quoique  dans  d’autres  cas  toute  cause  appréciable 
jmanque.  C’est  par  une  nutrition  exagérée  ou  altérée  en  certains  points 
^jue  l’on  peut  expliquer  la  croissance  des  cheveux  qui  s’observe  sur  les 
points  irrités  par  les  cantharides,  l’onguent ^nercuriel  ou  encore  sur 
les  membres  paralysés. 


[chez  l’homme  ; il  est  ordinaire  que  la  pilosité  se  prononce  en  même 
temps  siir  les  bras  et  sur  les  jambes. 

Quelques-unes  de  ces  jeunes  fdles  sont  véritablement  masculinisées 
moralement;  mais  il  en  est  d’autres  qui  présentent  les  attributs  intellec- 
tuels les  plus  délicats  de  la  jeune  fille;  toutefois  il  est  rare  qu’il  n’y  ai* 
pas  quelque  trouble  fonctionnelou  nutritif,  aménorrhée,  dysménorrhée, 
polysarcie,  etc. 

Mais,  dès  la  trentième  année,  longtemps  avant  l’âge  de  la  ménopause, 
un  grand  nombre  de  femmes  qui  avaient  eu  seulement  un  duvet  un  peu 
exubérant  le  long  des  branches  montantes  des  maxillaires,  à la  lèvre 
supérieure,  ou  sur  les  côtés  du  menton,  voient  les  poils  s’accroîti’e  en 
volume  et  en  longueur  et  devenir  absolument  semblables  à ceux  de 
la  barbe  de  l’homme.  Il  y a,  pour  beaucoup  de  ces  femmes,  le  plus 
grand  intérêt  à être  débarrassées  de  ces  follets  anormaux,  et  jusqu’à 
présent  elles  étaient  abandonnées  à toutes  les  pratiques  du  charlata- 
nisme. On  peut  aujourd’hui  — on  le  verra  tout  à l’heure — venir  effi- 
cacement à leur  secours. 

Une  troisième  catégorie  comprend  les  femmes  à la  période  de  la 
ménopause,  et  déjà  pour  celles-là  le  dommage  est  moins  grand;  toute- 
fois il  en  est  un  grand  nombre  qui  seraient  fort  heureuses  de  rencontrer 
un  médecin  en  mesure  de  tes  en  délivrer,  et  tous  peuvent  aujourd’hui 
leur  rendre  cet  office.  — Voy.  plus  loin,  note  1,  p.  80. 

E.  B.  — A.  D. 

(1)  En  dehors  de  ces  cas,  dont  l’intérêt  est  de  simple  curiosité,  nous 
signalons  particulièrement  i’hypertrichose  commune,  le  développement 
exubérant,  de  la  chevelure,  qui  coexistent  régulièrement  avec  l’hyper- 
séborrhée  et  avec  l’hyperstéatidrose  du  cuir  chevelu. 

Dans  l’évolution  de  cet  état  pathologique,  Uhyperstéatose  devient, 
peu  à peu,  plus  accentuée  ; puis  survient  l'alopécie  aiguë,  quelquefois 
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Le  traitement  de  l’hypertrichose  défigurante  n'est  réclamé  que  contre 
certaines  formes  de  l’affection.  L’iiirsutie  généralisée  congénitale  est  à 
peine  accessible  à la  thérapeutique.  Du  reste,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
poils  tombent  pour  faire  place  à du  lanugo  normal,  et  ce  n’est  que  très 
exceptionnellement  qu’ils  persistent. 

Le  plus  fréquemment,  on  n’aura  à s’occuper  que  des  poils  épais  et 
touffus  qui  se  montrent  sur  lesverrues  et  sur  les  taches  pigmentaires 
situées  sur  les  régions  découvertes,  ou  bien  du  développement  anormal 
de  la  barbe  chez  les  femmes.  L’extirpation  du  nævus  sur  lequel  sont 
implantés  les  poils  est,  dans  le  premier  cas,  le  moyen  radical;  mais, 
(piand  on  ne  veut  pas  y recourir,  ou  lorsqu’il  s’agit  de  poils  développés 
sur  la  peau  saine  du  visage,  des  mains,  etc.,  les  méthodes  à employer 
varient  selon  les  cas.  La  rasure  ne  remplit  qu’imparfaitement  le  but,  car 
les  tronçons  de  poils  qui  apparaissent  hors  des  follicules  défigurent  autant 
le  visage  de  la  femme  qu^  les  poils  longs.  11  est  préférable  de  se  servir 
de  la  pâte  épilatoire  employée  par  les  Orientaux  et  les  Juifs  orthodoxes. 
On  délaie,  dans  de  l'eau,  de  l’orpiment  (sulfure  jaune  d’arsenic)  et  de  la 
chaux  vive,  on  fait  bouillir  ; ensuite  on  applique  cette  pâte  avec  unespa- 
tule  sur  les  points  où  poussent  les  poils,  pendant  dix  minutes  environ, 
jusqu’à  dessiccation,  puis  on  racle  rapidement  avec  la  spatule.  On  lave 
ensuite  la  peau  avec  de  l’eau  tiède  et  on  recouvre  d’un  cosmétique  blanc 
et  de  poudre. 

La  pâte  au  sulfure  de  calcium,  que  l’on  obtient  en  faisant  passer  un 
courant  de  gaz  hydro-sulfurique  dans  de  l'hydrate  de  calcium,  agit 
plus  rapidement  encore  (Pâte  de  Bœttger). 

Gomme  ces  pâtes  cautérisent  les  poils  jusque  dans  leur  follicule,  la 
peau  ainsi  traitée  devient  lisse  et  les  poils  ne  recommencent  à pousser 
qu'après  deux  à trois  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  on  fait  une  nou- 
velle application  (1). 

.subaiguë.  Terrifiées  de  voir  leur  chevelure,  dont  elles  étaient,  jusque- 
là,  si  hères,  se  dépeupler  chaque  jour  à la  moindre  traction  du  peigne 
ou  de  la  brosse,  les  malades  n’osent  plus  toucher  à leurs  cheveux,  et 
réalisent  quelquefois,  même  encore  aujourd’hui,  des  dispositions  plus 
ou  moins  analogues  à celles  de  la  plicpie. 

Ces  « magnifiques  chevelures  » des  jeunes  gens,  et  surtout  des  jeunes 
tilles,  ces  abondantes  masses  de  cheveux  dorés,  ou  noirs  plume  de  cor- 
beau, sont  prédestinées  à une  chute  précoce;  et  à cette  abondance  suc- 
cédera presipie  fatalement  une  disette  cruelle.  ' 

La  région  itdermaminaire,  et  le  mamelon,  les  bras,  les  avant-bras 
et  les  jambes  sont  souvent  aussi,  chez  les  jeunes  filles,  le  siège  d’une 
pilosité  anormale,  pour  laquelle  le  secours  du  médecin  est  réclamé. 

E.  B.  — A.  ü. 

(I)  Il  n’existe  pas  iXé pilai ob'es  chimiques  véritables.  La  plupart  des 
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Quand  ils  sont  en  petit  nombre,  l’épilation  est  encore  ce  qu’il  y a de 
préférable  ; il  faut  évidemment  la  répéter  aussi  à intervalles  périodi- 
ques. Gomme  cure  radicale,  on  a conseillé  d’enfoncer  dans  chaque 
Ifollicule  une  aiguille  rougie  au  feu  ou  par  la  galvanothermie,  ou 
trempée  dans  des  solutions  caustiques,  acide  phénique,  acide  chro- 
|mique. 

IPar  contre,  l’épilation  au  moyen  de  l’électrolyse,  d’abord  pratiquée 
et  depuis  perfectionnée  par  des  collègues  américains,  a acquis  l’im- 
portance d’une  thérapeutique  méthodique  et  efficace  de  l’hyper- 
trichose. 

L’épilation  à l’aide  de  l’électrolyse  a été  inventée  par  un  ophtalmolo- 
giste, le  D'"  Michel,  de  Saint-Louis,  et  employée  d’abord  contre  le 
trichiasis.  A Hardaway  revient  le  mérite  de  l’avoir  introduite  dans  la 
dermatologie.  Employée  depuis  des  années  en  Amérique,  cette  méthode 
a commencé  à être  appliquée  ces  derniers  temps  d’une  manière  géné- 
rale, même  en  Europe.  G.  Heitzmann,  George  Thomas  Jackson,  G. H. 
Jos.  Millier,  Michelson,  Behrend  (1),  Lustgarten,  etc.,  ont  publié  des 
résultats  favorables  à ce  sujet.  La  méthode  consiste  essentiellement  en 
ce  que,  à l’aide  d’un  électrode  négatif  (pôle  zinc),  en  forme  d’aiguille, 
introduit  dans  le  follicule  pileux,  on  détruit  la  papille  du  poil.  Gelte 
destruction  arrive  sous  l’influence  des  produits  chimiques  de  décompo- 
Istion,  Jonen  (2),  en  première  ligne  des  alcalis  caustiques  comme  il  est 
Ifacile  de  le  vérifier  en  examinant  le  processus  physique.  Quant  aux 
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préparations  que  la  parfumerie  offre  aux  intéressés,  sont  nuisibles,  et 
.(constituent  le  meilleur  moyen  d’accroître  la  pilosité, 
i E.  B.  — A.  D. 

I (1)  Ghronologiquement,  entre  Beiirexü  et  Lutsgarten,  il  n’est  que 
[juste  de  placer  les  noms  de  J.  Baraïoux,  13  mars  4886,  Revue  médicale 
française  et  étrangère,  et  Brocq,  28  mai  1886,  Bulletin  de  la  Soc.  méd. 
'des  Hôp.  — Le  travail  de  Luïsgarïen  est  de  la  fin  de  1886. 

I E.  B.  — A.  D. 

(2)  On  appelle  Jonen  les  produits  chimiques  qui  se  forment  aux 
électrodes  d’une  batterie  constante,  par  décomposition  du  liquide 
■interposé.  Gomme  ces  liquides  sont  diflérents  suivant  les  éléments 
[des  diverses  batteries  (acide  chromique,  chromate  de  potasse,  acide 
'sulfurique,  acide  nitrique,  chlorhydrate  d’ammoniaque,  chlorure  de 
jsodium,  etc.,  etc.),  le  résultat  de  la  décomposition  chimique  varie 
proportionnellement.  Une  partie  de  l’acide  étant  employée  à l’oxyda- 
tion du  pôle  positif,  les  alcaloïdes  qui  restent  difl'èrent  suivant  la  décom- 
position chimique  du  liquide.  Dans  la  peau,  c’est  le  liquide  des  tissus 
jqui  est  décomposé  ; ces  produits  s’appellent  Jonen  (anions,  kations, 
suivant  le  pôle  où  ils  se  forment,  à l’anode  ou  au  katode). 


E.  B.  — A.  D. 


KAPOSI,  2«  ÉD.  — ]I. 
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détails  de  l’exécution,  comme  le  nombre  et  la  nature  des  éléments 


galvaniques,  la  durée  de  l’opération,  la  forme  du  porte-aiguille,  les 
données  sont  si  contraditoires  que  je  préfère  indiquer  brièvement  le 
procédé  employé  à ma  clinique.  Comme  aiguilles,  nous  nous  servons 
d’aiguilles  à coudre  dépolies  ou  d’aiguilles  en  maillechort  sans  pointe, 
pour  éviter  autant  que  possible  de  blesser  le  follicule  pileux. 

Les  aiguilles,  ainsi  que  tous  les  autres  instruments  dont  nous  nous 
servons,  sont  fournis  par  M.  Leiter,  fabricant  d'instruments,  à Vienne.  Le 
porte-aiguille,  long  de  12  centimètres,  est  très  léger  (5  grammes),  et 
porte  un  fil  conducteur  également  aussi  léger  que  possible. 

Pour  des  parties,  comme  par  exemple  la  région  sous-mentonnière, 
qui  ne  permettent  pas  d’opérer  avec  le  long  porte-aiguille,  on  peut 
faire  usage  de  la  pince  à compression  de  Moeller.  L’intensité  du 
courant  est  mesurée  et  régularisée  à l’aide  d’un  galvanomètre  absolu- 
ment précis  et  du  graphitrhéostat  du  D'' Gartner;  il  comporte  1/2  à 
1 milliampère. 

L’emploi  de  ces  derniers  appareils  nous  dispense  de  faire  attention  à 
l’état  de  la  batterie  et  de  sa  composition,  ainsi  (juc  du  nombre  des  élé- 
ments; ils  produisent  de  la  sorte  un  eflet  très  régidier.  Chaque  poil  est, 
suivant  son  épaisseur,  exposé  vingt  à trente  secondes  à l’action  du  cou- 
rant, puis  on  l’extirpe  avec  la  pince  ou  on  l’abandonne  à sa  chute 
spontanée. 

Dans  des  séances  renouvelées  trois  fois  par  semaine,  on  détruit  cha- 
(jue  fois  environ  30  poils,  sans  que  dans  ces  conditions  le  malade  éprouve 
une  irritation  locale  prononcée  et  désagréable,  surtout  si  l’on  emploie 
comme  auxiliaire  des  pommades  protectrices  et  de  la  poudre. 

Les  points  épilés  guérissent  parfois  sans  laisser  de  traces,  ou  tout  au 
plus  des  dépressions  extrêmement  peu  accusées,  perceptibles  seulement 
à l’éclairage  oblique  et  ne  nuisant  en  rien  à l’effet  esthétique,  ces 
légères  dépressions  indiquent  seules  la  place  où  un  poil  était  implanté  (I  v 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  nous  devons  dire  un  mot  d'une  affec- 
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(1)  Le  médecin,  qui  n’aurait  pas  pu  apprendre  1 épilation  électroly- 

tique  la  où  on  la  pratique,  ne  serait  peut-être  pas  suflisamment  pourvu,  , 
par  les  renseignements  que  vient  de  donner  l’auteur.  Mais  s’il  veut 
bien  prendre  connaissance  des  détails  dans  lesiiuels  nous  allons  entrer, 
il  sera  complètemenl  en  mesure  de  pratiquer  cette  opération,  petite  eu 
elle-même,  mais  qui  a,  pour  les  pauvres  jeunes  femmes  atteintes  d'hy- 
pertrichose,  une  importance  extrême. 

Les  préceptes  que  nous  formulons  sont  surtout  empruntés  aux  Ira- 
vaux  de  Buocq  sur  ce  sujet  «ju’il  a approfondi  et  fait  progresser  plus 
(pie  personne  — Voy.  L.  Broco,  Jfulledns  de  la  Société  médicale  des  liôpt- 
taux  i\g  Paris,  communications  de  mai  188(>,  et  d’avril  1888. 

il  faut  se  procurer  une  pile  à courants  continus  munie  d’un  galvano-  ,, 
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;ion  que  l’on  a désignée  sous  le  nom  de  pUque  polonaise  [plica  polonica). 

On  a appelé  ainsi  un  enchevêtrement  des  cheveux,  parfois  aussi  des 
poils  de  la  barbe  et  du  pubis.  On  a donné  longtemps  à la  plique  une 
signification  nosologique  spéciale,  en  raison  de  sa  fréquence  quasi 


^ètre  bien  réglé  et  bien  sensible.  Au  pôle  positif  est  reliée  une  poignée 
cylindrique  recouverte  d’une  peau  de  chamois  que  l’on  imbibe  d’eau 
salée  et  que  l’opérée  serre  vigoureusement  dans  la  main.  Au  pôle  négatif 
s’adapte  l’aiguille  avec  laquelle  on  opère.  L’aiguille  dont  se  sert 
Brocq  est  une  aiguille  en  platine  iridié  composée  de  trois  parties  : 
1“  d’un  cylindre  métallique  de  i centimètre  1/2  de  long,  de  3 à 4 mil- 
limètres de  diamètre,  taillé  à facettes  de  façon  à pouvoir  être  tenu  très 
solidement  et  légèrement  à la  fois,  roulé  entre  les  doigts  et  dirigé  en 
;ous  sens;  2“d’une  mince  tige  cylindrique  de  2 centimètres  de  long; 
1“  d’une  partie  terminale  de  6 à 7 millimètres  de  long,  aussi  fine  que 
possible^  séparée  de  la  tige  cylindrique  par  un  arrêt  métallique  formant 
line  sorte  de  bourrelet  circulaire.  La  condition  majeure  que  l’aiguille 
loit  remplir,  c’est  que  cette  partie  terminale  soit  aussi  fine  que 
possible. 

On  a cherché  à éviter  toute  cicatrice  ultérieure  en  épargnant  les  cou- 
ches superficielles  du  derme  et  de  l’épiderme  et  en  n’agissant  que  sur  le 
lulbe  pileux.  On  a pour  cela  isolé  ta  tige  des  aiguilles  jusqu’à  2 mil- 
limètres environ  de  la  pointe  qui  seule  peut  agir  ainsi  sur  les  tissus. 
On  comprend  donc  qu’en  mettant  cette  pointe  libre  en  contact  avec  le 
bulbe  du  poil,  si  ce  bulbe  est  à 3,  5,  7 millimètres  de  profondeur,  les 
couches  superficielles  du  derme  resteront  indemnes.  Mais  il  est  difficile 
le  se  servir  d’aiguilles  isolées  par  les  procédés  ordinaires,  car  le  vernis 
le  tient  pas  sur  des  tiges  aussi  minces.  M.  Chardin  est  arrivé  à cons- 
truire, sur  les  indications  de  L.  Brocq,  une  aiguille  isolée  assez  pra- 
tique. C’est  une  tige  en  platine  iridié  de  la  longueur  et  de  la  grosseur 
les  aiguilles  ordinaires,  montée  sur  le  même  cylindre  qu’elles.  A 2 mil- 
limètres de  la  pointe,  que  l’on  fait  aussi  fine  que  possible,  on  use  un 
peu  la  lige  circulairement  dans  une  étendue  de  4 à 5 millimètres,  de 
(uanière  à obtenir  une  petite  dépression.  On  enroule  ensuite  dans  celte 
pépression  un  fil  de  soie  extrêmement  fin  qui  recouvre  le  métal  à ce 
niveau  et  constitue  le  corps  isolant.  L’introduction  de  cette  aiguille 
Isolée  est  parfois  assez  laborieuse  : il  faut  lui  imprimer  quelques  mouve- 
ments d’hélice,  ce  qui  est  rendu  facile  par  la  présence  de  l’arrêt  sur  la 
tige.  On  doit  cathétériser  pour  ainsi  dire  le  follicule  pileux  et  faire 
glisser  l’aiguille  le  long  du  poil  jusqu'au  bulbe  sans  éprouver  de  résis- 
tance : si  l’on  en  ressent,  c'est  que  la  pointe  est  à côté  du  follicule  et  non 
lans  le  follicule;  on  la  retire  dans  ce  cas  et  l’on  tâtonne  jusqu’à  ce  que 
l’on  sente  qu'elle  s’enfonce  pour  ainsi  dire  toute  seule.  11  est  aussi  fort 
malaisé  de  savoir  si  la  partie  terminale  libre  est  bien  en  contact  avec 
e bulbe  du  poil.  Enfin  on  ne  peut,  quand  on  l’emploie,  saisir  l’instant 
précis  où  le  bulbe  est  désorganisé.  Aussi  faut-il  exercer,  pendant  que 
le  courant  passe,  des  tractions  légères  sur  le  poil  avec  la  pince,  afin 
de  pouvoir  .s’arrêter  dès  qu’il  n’est  plus  adhérent.  Toutes  ces  difficultés 
font  que  l’on  ne  doit  se  servir  des  aiguilles  isolées  que  lorsqu’il  faut 
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« endémique  » dans  certaines  contrées,  la  Pologne,  la  Russie,  la  pro- 
vince de  Posen,  où,  en  1842,  on  en  a observé  jusqu’à  5,000  cas! 

Comme  on  vit  que  la  plique  se  montrait  chez  des  malades  qui  gar-  | 
daient  le  lit  depuis  longtemps,  on  était  disposé  à la  considérer  comme 


détruire  des  poils  très  volumineu.K  placés  en  des  régions  fort  appa- 
rentes. 

Manuel  opéi'atoire.  — Le  principe  même  de  l’opération  consiste, 
comme  le  dit  Kaposi,  à faire  passer  dans  l’organisme  un  courant  élec- 
trique dont  le  pôle  négatif  est  constitué  par  une  fine  aiguille  mise  eu 
contact  avec  le  bulbe  du  poil  : les  tissus  voisins  de  l’aiguille  subissent 
la  décomposition  électrolytique  : quand  le  bulbe  a été  complètement 
détruit,  on  doit  cesser  de  faire  passer  le  courant.  Pour  que  l’opération 
se  fasse  dans  de  bonnes  conditions,  il  faut  donc,  autant  que  possible,  que 
l’aiguille  soit  mise  en  contact  direct  avec  le  bulbe  du  poil  à détruire. 
Pour  y arriver,  on  commencera  par  étudier  la  direction  des  poils,  et  la  lij 
profondeur  de  leurs  bulbes,  éléments  qui  varient  suivant  les  malacles.j 
et  suivant  les  régions  chez  une  même  malade.  Puis  on  pourra  intro-  ' 
duire  l’aiguille  à la  profondeur  voulue. 

Lorsque  l’aiguille  est  bien  placée,  on  fait  passer  le  courant.  Pour  cela, 
l’opérée  tient  solidement  à la  main  le  cylindre  mouillé  d’eau  salée  qui 
constitue  le  pôle  positif,  et  un  aide  fait  tourner  lentement  le  collecteur 
de  l’appareil  jusqu'à  ce  que  l’aiguille  du  galvanomètre  marque  le  nom-  | 
bre  de  milliampères  avec  lequel  on  veut  agir.  11  s’arrête  alors,  puis  j 
revient  rapidement  au  zéro  lorsque  l’on  juge  que  le  courant  a passé 
assez  longtemps  et  que  le  poil  est  détruit. 

Quand  on  n’a  pas  d’aide,  on  met  d’emblée  le  collecteur  de  la  machine 
sur  le  nombre  d'éléments  qui  correspond  à peu  près  au  courant  dont  on 
vent  se  servir  : quand  l’aiguille  est  bien  placée,  on  dit  à l’opérée  de  saisir 
le  cylindre;  elle  le  fait  lentement,  progressivement,  pour  ne  pas  éprou- 
ver de  trop  forte  secousse;  quand  on  juge  que  le  poil  est  suffisamment 
détruit,  ou  lui  dit  de  lâcher  le  cylindre,  puis  on  relire  l’aiguille.  Les 
douleurs  de  l’ouverture  et  de  la  fermeture  du  courant  sont  ainsi  assez 
atténuées,  quoiqu’elles  soient  plus  vives  que  lorsqu’on  se  sert  d’un 
aide. 

L’opération  est  assez  douloureuse  en  certains  points,  comme  les 
lèvres,  les  narines,  la  partie  inférieure  du  cou,  etc...  Les  badigeonnages 
et  les  frictions  avec  des  solutions  et  ides  pommades  de  cocaïne  n’atté- 
nuent qu’assez  peu  les  souffrances.  Les  injections  sous-cutanées  de 
quelques  gouttes  d’une  solution  de  cocaïne  au  vingtième  ou  au  cinquan- 
tième donnent  au  contraire  une  anesthésie  marquée  dans  un  rayon 
de  1 centimètre  1/2  à 2 centimètres,  mais  on  peut  avoir  des  accidents 
d’intoxication  générale. 

Dès  que  le  courant  passe,  on  voit  se  produire  autour  du  point  opêréj 
une  teinte  érythémateuse  assez  étendue,  puis,  au  bout  d’un  laps  de  temps! 
variable,  quelquefois  presque  tout  de  suite,  il  se  forme  de  l’écumei 
blanchâtre  anlour  de  l’aiguille;  enfin,  quand  on  laisse  passer  le  courant; 
pendant  un  temps  assez  long,  apparail  un  petit  cercle  d’un  brun  clair 
au-dessus  dmiuel,  dès  que  l’aiguille  est  retirée,  il  sc  développe  une  vési-' 
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! june  sorte  de  métastase  des  affections  internes,  est  lorsque  la  plique  qui 
I sévissait  dans  l’intérieur  du  corps^  sous  forme  d’éclampsie,  d’épilepsie, 

; ide  rhumatisme,  tardait  à se  montrer  au  dehors,  on  provoquait  son 
• I apparition  d’une  manière  artificielle  en  enduisant  les  cheveux  de  poix, 


*;  i! 


cule  transparente  qui  jaunit  et  se  trouble  dès  le  soir  même  ou  tout  au 
moins  dès  le  lendemain.  En  même  temps,  les  parties  opérées  se  tuméfient, 
et,  si  l’on  a détruit  plusieurs  poils  profonds  dans  la  même  région,  il  sur- 
vient presque  immédiatement  un  empâtement  général  constituant  une 
sorte  de  gros  noyau  induré.  Toutes  ces  lésions,  en  apparence  si  considé- 
rables, n’ont  que  fort  peu  de  durée.  Quelques  heures  après,  la  tuméfac- 
îlion  a disparu  en  grande  partie,  sinon  en  totalité;  dès  le  lendemain,  on 
ne  voit  plus  que  quelques  petites  vésico-pustules  ou  quelques  points 
rouges  correspondant  aux  piqûres. 

Pour  les  poils  très  fins,  et  lorsqu’il  s’agit  de  régions  fort  sensibles 
ou  très  en  vue,  le  D''  L.  Brocq  conseille  d’employer  des  courants  de 

à 3 milliampères.  Quand  il  s’agit  de  poils  moyens  et  volumineux  il 
se  sert  de  courants  de  4 à o milliampères. 

Le  temps  pendant  lequel  on  doit  laisser  passer  un  courant  d’intensité 
donnée  et  mesurée  au  galvanomètre,  varie  suivant  les  qualités  de  la 
peau,  suivant  la  région  opérée,  suivant  la  profondeur  et  le  volume  de 
chaque  poil.  11  est  fort  difficile  d’apprécier  le  moment  précis  où  le  poil 
est  détruit.  Si  l’on  exerce  des  tractions  modérées  pendant  le  cours  de 
l’opération  jusqu’à  ce  que  le  poil  cède  et  vienne  au  bout  de  la  pince,  on 
détruit  d’ordinaire  beaucoup  trop  les  tissus;  si  l’on  cesse  de  faire  passer 
le  courant  dés  qu’il  se  dégage  de  la  mousse  autour  de  l’aiguille,  comme 
le  conseillent  beaucoup  d'opérateurs,  on  ne  détruit  souvent  pas  assez. 

Tout  cela  est  affaire  d’habitude,  et  il  est  certain  qu’un  opérateur 
exercé  comprend,  d’après  les  phénomènes  qui  se  passent  autour  de  l’ai- 
guille, quand  un  poil  de  grosseur  donnée  est  détruit. 

Voici  quelques  règles  que  L.  Brocq  a formulées  pour  ceux  qui 
n'ont  pas  l’habitude  de  ces  opérations. 

S’il  s’agit  de  poils  volumineux  placés  en  des  points  où  de  petites  traces 
blanches  soient  imperceptibles,  comme  la  partie  inférieure  du  menton, 
on  peut  faire  passer  le  courant  jusqu’à  ce  que  le  poil  cède  à des  trac- 
tions modérées,  ou  tout  au  moins,  s’il  résiste  trop  longtemps,  jusqu’à  ce 
qu’il  se  forme  autour  de  l’aiguille  un  petit  cercle  d’un  brun  clair,  et 
lorsqu’il  y a déjà  de  dix  à quinze  secondes  que  la  mousse  s’est  montrée 
avec  un  courant  de  4 à 5 milliampères.  Dans  ce  dernier  cas,  on  regarde 
au  bout  de  dix  à quinze  minutes  si  le  poil  tient  encore.  Le  plus  souvent, 
il  vient  sans  résistance,  ce  (|ui  prouve  qu’il  a été  détruit.  Sinon,  on 
remet  son  ablation  définitive  à une  séance  ultérieure. 

S’il  s’agit  de  poils  placés  en  des  endroits  assez  visibles,  tels  que  la 
partie  supérieure  du  menton,  les  joues,  on  opère  en  exerçant  sur  eux 
des  tractions  assez  fortes  avec  les  pinces.  On  doit  avoir  ainsi  quelques 
récidives,  mais  on  se  rapproche  le  plus  possible  du  moment  précis  où 
le  bulbe  est  désorganisé. 

Enfin,  s’il  s’agit  de  poils  assez  fins  et  surtout  placés  en  des  régions 
fort  douloureuses,  délicates,  où  il  faut  à tout  prix  éviter  d’avoir  la  moin- 
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de  miel,  et  on  cherchait  à favoriser  son  développement,  en  cessant  de  |l 
peigner  les  cheveux.  On  craignait  même  la  rentrée  de  la  plique,  et  on  | 
évitait  soigneusement  de  la  guérir,  et  même  de  l’exposer  au  froid;  la 
disparition  graduelle  et  la  chute  spontanée  de  la  plique,  les  hémorrha-  - 
gies  et  les  douleurs  que  l’on  provoquait  quand  on  voulait  la  détruire, 
étaient  données  comme  preuve  de  sa  vie  organique.  Le  champignon 
attribué  à la  plique  par  Günsburg,  la  distinction  de  la  maladie  en  ■ 
mâle  et  en  femelle , sa  classification  en  simple  et  en  compliquée  i 
(Alibert),  semblèrent  établir  son  existence  scientifique.  Vers  18oü,  ' 
Beschorner,  Hamburger,  Hebra,  etc.,  dirigèrent  contre  la  croyance  à la  | 
maladie  delà  plique  des  attaques  devenues  aujourd’hui  inutiles.  Nous  sa-  j 
vons  que  l’enchevêtrement  des  cheveux  ne  se  produit  que  quand  on  né-  i 
glige  de  les  peigner,  et  nous  pouvons  en  trouver  des  cas  chez  nous,  et 
partout,  chez  des  personnes  qui,  par  incurie,  ou  à la  suite  d’affections 
douloureuses  du  cuir  chevelu  [eczéma  idiopathique  et  eczéma  pédiculaire, 
ulcères  syphilitiques),  cessenl  de  démêler  leurs  cheveux,  surtout  quand  ils 
sont  agglutinés  entre  eux  par  du  pus  ou  d’autres  exsudats.  Les  endémies 
de  plique  sont  éteintes,  depuis  que  l’on  a engagé  les  populations  à détruire  ( 


dre  cicatrice,  comme  la  lèvre  supérieure  par  exemple,  on  exerce  sur  le  j 
poil  des  tractions  assez  fortes;  mais  de  plus,  on  cesse  de  faire  passer  le  'i 
courant  dès  que  la  mousse  s’est  formée  autour  de  l’aiguille  depuis  deux  | 
ou  trois  secondes.  On  attend  ensuite  quelques  minutes.  Si,  au  bout  de  | 
ce  laps  de  temps,  le  poil  ne  cède  pas  à des  tractions  modérées,  ce  qui  i 
arrive  parfois,  et  si  les  tissus  périphériques  ne  paraissent  pas  avoir  été 
trop  désorganisés,  on  fait  passer  de  nouveau  le  courant  jusqu’à  ce  (pie  le  ‘ 
poil  cède  à des  tractions  assez  fortes.  Si  au  contraire,  les  tissus  sont  ' 
trop  atteints,  on  remet  à une  prochaine  séance  la  destruction  complète 
du  poil.  Quand  on  est  exercé,  on  n’a  presque  jamais  besoin  d’opérer  de 
tractions  avec  la  pince  pour  savoir  à (juel  moment  le  poil  est  détruit. 

En  opérant  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  on  peut  détruire  de  trente  à 
cinquante  poils  par  séance.  Ce  nombre  varie  selon  la  grosseur  et  la  pro- 
fondeur des  poils,  c’est-à-dire  selon  le  temps  nécessaire  à leur  destruc- 
tion. Au  bout  d’une  demi-heure  ou  de  trois  quarts  d’heure  d’attention 
soutenue,  l’opérateur  a besoin  de  repos,  et  parfois  l'opérée  elle-méiue  \ 
commence  à être  fatiguée.  On  peut  faire  à un  môme  sujet  plusieurs 
séances  par  jour,  pourvu  que  la  région  j)ilcuse  soit  assez  étendue  pour 
que  l’on  ne  déti'uise  pas  dans  une  même  journée  deux  poils  trop  voisins 
l’un  de  l’autre. 

Ce  dernier  précepte  est  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue 
du  résultat  terminal,  et  doit  être  regardé  comme  une  règle  absolue.  II 
ne  faut  jamais  détruire  deux  poils  assez  voisins  l’un  de  l’autre  pour  que 
les  vésicules  cpii  se  forment  après  l’opération  se  rejoignent  et  deviennent 
confluentes  : car  on  peut  être  pres(pie  assuré  qu’il  se  développera 
dans  ce  cas  des  cicatrices  vicieuses,  taches  blanches,  fortes  dépressions 
cupuliformes,  ou  même,  pour  peu  (|ue  la  malade  y soit  i>rédisposée,  de 
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la  plique  au  moyen  du  démêloir  el  des  ciseaux,  et  que  les  jeunes  géné- 
rations ont  appris  à se  servir  régulièrement  du  peigne. 

Les  cas  sporadiques  qui  peuvent  se  présenter  doiventétre  traités  comme 
ll’eczéma  du  cuir  chevelu  (tome  P',  page  708).  On  ramollit  les  croûtes  avec 
de  l’huile  ordinaire  ou  antipédiculaire  (pétrole,  baume  du  Pérou,  huile 
idenaphtol  2 p.  100),  ensuite  on  les  détache  par  des  lotions  savonneuses, 
puis  on  démêle  les  cheveux  avec  les  doigts  et  le  peigne,  en  allant  de  la 
t pointe  à la  base,  et  de  cette  manière  on  fait  disparaître  facilement  la 
plique. 

HYPERTROPHIE  DES  ONGLES 

On  désigne  sous  ce  nom  un  développement  anormal  de  l'ongle  en 
^ volume  et  en  étendue.  Ces  deux  altérations  ne  sont  pas  toujours  con- 
comitantes; mais  elles  déterminent  des  changements  dans  la  structure, 
la  couleur,  la  consistance  et  la  forme  de  l’ongle. 

L’ongle  hypertrophié  paraît  démesurément  long,  et  il  dépasse  l’ex- 
itrémité  du  doigt  de  plusieurs  fois  la  longiîeur  normale  ; il  peut  garder 


véritables  chéloïdes.  Nous  renvoyons  aux  travaux  de  L.  Brocq  pour 
l’étude  détaillée  des  traces  ultérieures  que  peuvent  laisser  les  piqûres 
d’électrolyse  ; mais  on  doit  bien  savoir  que  ces  traces,  quelles  qu’elles 
soient,  ont  de  la  tendance  à disparaître  peu  à peu. 

Il  est  difficile  d’apprécier  le  nombre  exact  de  poils  qui  sont  radicalement 
détruits  et  le  nombre  de  ceux  qui  repoussent  après  une  première  appli- 
cation de  l’électricité.  Il  est  fort  rare,  à moins  que  l’aiguille  n’ait  été 
mal  introduite,  qu’ils  repoussent  avec  toutes  leurs  qualités.  D’ordinaire 
ils  sont  noirs,  tortueux,  déformés,  recroquevillés  : leur  extrémité 
libre  se  termine  en  massue.  Quand  l’opération  est  faite  par  quelqu’un 
qui  en  a l’habitude,  on  peut  estimer  à un  sur  dix  environ  le  nombre  de 
poils  qui  repoussent. 

Lorsqu’on  a enlevé  par  l’électrolyse  tous  les  poils  volumineux  d’une 
région  visibles  au  début  du  traitement;  on  est  loin  d’avoir  ter- 
miné, du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas.  On  voit,  en  effet,  les 
points  opéi’és  se  couvrir  d’une  nouvelle  couche  de  poils  réguliers  plus 
fins  que  ceux  que  l’on  a détruits,  à grosse  racine  pulpeuse  assez  pro- 
fonde : ce  ne  sont  pas  les  poils  primitifs  qui  n’auraient  été  qu’incom- 
plètement  détruits  : ce  sont  des  poils  nouvellement  développés,  de  se- 
conde couche,  qu’il  est  nécessaire  d’enlever  pour  obtenir  la  guérison 
définitive,  et  l’on  doit  s’estimer  heureux  quand  d’autres  poils  nouveaux 
ne  succèdent  pas  encore  à ces  poils  de  deuxième  venue. 

11  semble  donc  à p7^iori  que  l’électrolyse  fasse  grossir  le  duvet  des 
régions  fréquemment  opérées,  en  y déterminant  une  sorte  d’excitation 
ou  d’irritation.  Mais  le  problème  est  probablement  beaucoup  plus  com- 
plexe, et  réclame  des  études  ultérieures  pour  pouvoir  être  élucidé. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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sa  largeur,  sa  direction,  sa  contexture,  ou  être,  dans  sa  partie  libre, 
mince,  vitreux,  cassant,  ou  bien  élargi,  épaissi,  opaque,  rugueux,  en 
forme  de  griffe,  crochu,  recourbé  [onychogriphose).  D’autres  fois,  il 
n’est  pas  allongé,  mais,  bien  que  d’une  structure  normale,  il  est  élargi, 
de  sorte  que  ses  bords  s’enfoncent  dans  la  rainure  unguéale,  y produi- 
sent de  la  douleur,  de  l’inflammation,  de  la  suppuration,  des  hémor- 
rhagies, des  granulations  luxuriantes  [paromjchie).  Dans  certains  cas 
encore,  l’ongle  est  irrégulièrement  épaissi,  bosselé,  raboteux,  relevé 
en  pointe,  dur  ou  cassant,  recouvert  à sa  surface  de  sillons  longitudi- 
laux  et  transversaux,  de  fossettes  (asperitas,  scahrilics  unguium), 
rugueux  à son  bord  antérieur,  boursouflé  et  dense,  ou  à texture  lâche 
ou  enfin  décollé.  Ces  diverses  modifications  peuvent  atteindre  un  seul 
ongle,  aux  doigts  ou  aux  orteils  (ceux-ci  plus  fréquemment),  ou  bien 
elles  s’étendent  à tous  à la  fois. 

Anatomiquement,  l’ongle  hypertrophié  et  dégénéré  ne  présente 
qu’une  disposition  et  une  structure  anormales  des  cellules  cornées.  A 
cela,  s’ajoute  dans  les  formes  chroniques  et  avancées  de  l'hypertrophie, 
un  développement  des  papilles  de  la  matrice  unguéale,  lesquelles  s'avan- 
cent dans  le  corps  de  l’ongle  sous  forme  de  pulpe  vasculaire,  sur  une 
longueur  de  plusieurs  millimètres,  jusqu’au  delà  du  milieu  du  lit  de 
l’ongle.  Aussi,  sur  une  coupe  faite  à cette  hauteur,  rencontre-t-on  un 
certain  nombre  de  papilles  saignantes.  Dans  les  formes  aiguës  et  passa- 
gères, on  trouve,  au  contraire,  un  simple  gonflement  hyperhémique 
ou  inflammatoire  des  papilles,  ou  même  on  ne  constate  pas  d’altération 
appréciable.  Le  lit  de  l’ongle  n’est  souvent  pas  lésé  d’une  façon  nota^ 
ble , ou  bien  ses  bords  sont  hypertrophiés  et  pourvus  de  papilles 
nombreuses  (Virchow);  il  s’y  produit  alors  également  une  hyperplasie 
épidermique,  qui  épaissit  l’ongle  par  en  bas  ou  le  soulève  de  son  lit. 
Ces  altérations  sont  en  rapport  avec  la  cause  spéciale  de  l’hypertrophie. 
Dans  certains  cas,  elle  est  due  à une  prédisposition  congénitale.  Rare- 
ment, elle  tient  à ce  que  l’on  néglige  de  couper  périodiquement  les 
ongles;  plus  souvent,  elle  est  amenée  par  des  pressions  répétées  et 
prolongées  sur  les  orteils,  surtout  ceux  des  extrémités  du  pied  (le  gros 
et  le  petit  orteil),  pressions  qui,  sur  d’autres  points  de  la  peau,  donnent 
lieu  à des  productions  analogues,  callosités  et  hypertrophie  papillaire. 
Enfin,  cette  hypertrophie  peut  être  due  à toutes  les  maladies  chroniques 
delà  peau,  lesquelles  déterminent  sur  d’autres  points  une  infiltration 
cellulaire  des  papilles  et  une  hyperplasie  épidermique,  tels  que  l’cczéiua 
chronique,  le  psoriasis,  le  lichen  ruber,  l’éléphantiasis  des  Arabes,  la 
lèpre,  la  syphilis,  l’ichthyose.  Dans  cette  dernière  affection,  on  observe 
souvent  l’altération  gryphosique  des  ongles.  Dans  la  syphilis,  la  mala- 
die se  localise  fréquemment  sur  une  partie  de  l’ongle,  correspondant 
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HYPERTUOPHIE  DES  ONGLES.  8'.^ 

I à une  papule,  infiltrant  une  partie  des  papilles  de  la  matrice  unguéale, 
et  elle  est  persistante,  dans  les  cas  où  une  partie  des  papilles  a été 
détruite  par  excoriation  ou  ulcération.  L’eczéma,  le  psoriasis,  le  lichen 
ruber,  déterminent  des  altérations  de  tous  les  ongles,  même  lorsque 
ces  afl’ections  n’atteignent  pas  les  doigts;  il  y a là  une  sorte  d’influence 
I réflexe  (1).  Un  certain  nombre  d’états  morbides  de  toute  l’économie 
I semblent  pouvoir  altérer  les  ongles,  les  faire  tomber  par  parcelles; 

I la  diathèse  syphilitique,  par  exemple  {onychie  syphilitique,  Hutchin- 
I son);  toutefois  cette  variété  d’onyxis  ne  paraît  pas  différer  de  celle  qui 
survient  à la  suite  de  la  chlorose  ou  d’états  fébriles  aigus  (Vogl) 
[psoriasis  unguéal,  Anderson),  et  qui  est  analogue  aux  desquamations 
observées  sur  d’autres  régions  du  corps  dans  les  cas  d’affaiblissement 
de  la  nutrition  générale  [pityriasis  tabétique,  séborrhée  du  cuir  che- 
. velu).  On  peut  aussi  observer  aux  doigts,  dans  l’asphyxie  locale  des 
mains  et  dans  la  sclérodactylie,  de  semblables  onychiadis  (2). 

Le  pronostic  de  l’altération  des  ongles  que  nous  venons  de  décrire, 
dépend  de  sa  cause  et  de  la  facilité  que  l’on  peut  avoir  à la  faire  dispa- 
raître; fâcheux  dans  les  formes  qui  dépendent  d’un  état  général,  il  est 
plus  favorable  dans  celles  qui  tiennent  à des  altérations  locales,  ou  à 
des  exanthèmes  chroniques. 

Le  traitement  n’a  de  résultat  que  dans  quelques  formes  déterminées  : 
les  ongles  en  griffes  et  ceux  qui  sont  simplement  allongés  doivent  être 
coupés  avec  les  ciseaux  ou  à l’aide  d’un  sécateur;  les  prolongements 
papillaires  sont  cautérisés.  L’onyxis  qui  tient  à une  localisation  syphi- 
litique guérit  rapidement  à l’aide  de  l’emplâtre  mercuriel.  Les  aspé- 
( rités  unguéales  qui  accompagnent  l’eczéma,  le  psoriasis,  le  lichen 
^ ruber,  sont  influencées  favorablement  par  tous  les  moyens  qui  agissent 
sur  ces  affections  elles-mêmes,  le  diachylon,  les  applications  de  solu- 
tion de  potasse  et  de  sublimé,  les  doigts  de  gants  en  caoutchouc,  l’em- 
plâtre salicylé.  La  formation  de  l’ongle  redevient  normale,  quand 
l’altération  du  lit  papillaire  cesse,  mais  il  est  évident  que  l’amélioration 
i 

1 

(l)(2)Les  altérations  des  ongles  dans  les  maladies  cutanées  à peu 
près  toutes  indiquées  ou  décrites  d’une  manière  suffisante  dans  le  texte 
il  courant,  ou  dans  les  notes  des  traducteiirs. 

Mais  il  existe  une  série  très  nombreuse  et  très  variée  de  lésions  des 
ongles,  à la  suite  de  toutes  les  maladies,  aiguës  ou  lentes,  qui  altèrent 
la  nutrition  générale,  et  un  grand  nombre  de  lésions  spéciales  à des 
cachexies,  dont  nous  ne  pouvons  que  marquer  la  place.  La  littérature 
I médicale  contient  quelques  essais  d’ onychopatkologie  générale,  mais  il 
n’en  est  aucun  de  complet,  ni  qui  soit  au  courant  de  l’élat  actuel  de  la 
I science. 


E.  B.  - A.  î). 
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ne  peut  porter  que  sur  la  partie  nouvelle  de  l’ongle,  sur  celle  qui 
s’avance  hors  de  la  matrice  unguéale,  et  non  pas  sur  la  partie  déjà 
altérée.  Aussi,  comme  la  croissance  de  l’ongle  se  fait  très  lentement, 
et  qu’il  faut  plusieurs  mois  pour  que  l’ongle  nouveau  ait  remplacé 
l’ancien,  on  n’apercevra  l’amélioration  qu’assez  tard,  parfois  longtemps 
après  que  l’affection  primitive  sera  guérie. 

Au  même  titre,  et  d’une  façon  tout  aussi  lente,  agit  la  médication 
interne  par  l’ai’senic  et  le  fer,  dans  le  cas  où  celle-ci  est  indiquée  [chlo- 
rose, psoriasis,  lichen). 

L'ongle  incarné  [paroni/ckie),  auquel  certains  chirurgiens  appli- 
quent l’arrachement  |ou  la  section  complète  de  l’ongle,  peut  être 
guéri  par  le  traitement  suivant,  qui  ne  détermine  presque  aucune  dou- 
leur. On  glisse  fd  par  fil,  à l’aide  d’un  stylet,  entre  le  bord  de  l’ongle 
et  la  rainure  correspondante,  un  petit  pinceau  de  charpie  de  la  lon- 
gueur de  l’ongle  ; on  applique  quelques  bandelettes  d’emplâtre  de 
savon,  destinées  à fixer  la  charpie  et  à détacher  l’ongle  de  la  rainure. 
On  répète  le  pansement  chaque  jour,  ce  qui  devient  très  facile  une  fois 
l’écartement  obtenu.  Le  boni  ulcéré  guérit  rapidement,  ou  bien  on  le 
détruit  par  la  section  ou  la  cautérisation  (poudre  d’alun,  perchlorure 
de  fer,  pierre  infernale,  etc.)  (1). 


T R E N T E - Q E A T R I È M E LEÇON. 

Hypertrophies  du  tissu  conjonctif.  — Hyp-  diffuses  : sclérodermie.  (Aïnlium.  — 
Appendice  : sclérème  des  nouveau-nés)  et  éléphantiasis  des  Arabes. — Éléphan- 
tiasis  télangiectode  et  nerveux.  Myxœdéiue.  — Ryp-  circonscrites  : papillouie 
(frambœsia). 

Les  affections  de  la  peau  dues  à l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif  se 
présentent  soit  sous  forme  d’épaississements  diffus,  superficiels  de  la 
peau,  — sclérodermie  et  éléphantiasis  des  Arabes  — soit  sous  forme  de 
tumeurs  limitées,  proéminentes,  papillome  (frambœsia). 


(1)  Le  nitrate  de  {)lomb  en  poudre,  le  bromure  de  potassium,  en 
poudre,  appli(piés  sur  les  fongosités  de  l'ulcère  latéro-unguéal,  les 
détruisent  très  sûrement,  et  sans  désordre  de  voisinage.  Les  panse- 
ments avec  la  solution  normale  de  perchlorure  de  fer  réussissent  aussi 
(jueh|uefois  très  bien.  11  reste  toutefois,  dans  les  cas  invétérés  et  long- 
temps négligés,  des  formes  rebelles  qui  l’éclament  la  résection  latérale. 

E.  B.  — A.  1).  .• 
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Sclérème  des  adultes  : telle  est  la  désignation  sous  laquelle  Thirial, 
en  1845,  a décrit  l’afTection  de  la  peau  dont  nous  avons  à nous  occuper 
maintenant,  et  que,  avant  lui,  Curcio  (1752),  llenke  (1809)  et  Alibert 
(1817)  avaient  mentionnée.  Plus  tard,  on  l’appela  également  scléroder- 
mie (1),  sclérème,  chorionitis,  sclérosténose  cutanée  (Forget),  cutis  tensa 
chronica  (Fuchs),  kéloide  rf’Addison,  éléphantiasis  scléreuse  (Ramussen), 
sclérème  cutané  cicatrisant  (Wernicke)^  sclerosls  telæ  cellulosæ  et  adiposæ 
(Wilson),  etc. 

Mais,  tandis  qu’en  somme  on  vaudrait  comprendre  sous  les  dénomi- 
nations multiples  mentionnées  jusqu’à  présent  le  même  processus  que 
Alibert,  ainsique  E.  Besnier  l’a  fait  remarquer  avec  raison,  a le  premier 
décrit  en  1817  d’une  manière  caractéristique,  on  remarque  dans  ces 
dernières  années,  chez  bon  nombre  d’auteurs,  une  tendance  à appliquer 
des  noms  prétentieux  aux  formes  de  localisation  diffuses  et  partielles 
du  processus.  Car,  pour  quelques  médecins,  certaines  formes  analogues 
à la  sclerodermie,  que  Erasmus  Wilson  et  après  lui  d’antres  auteurs 
anglais  ont  désigné  comme  morphée,  paraissent  être  de  la  scléro- 
dermie vraie,  ou  du  moins  avoir  avec  elle  des  rapports  très  intimes.  Re- 
lativement à cette  dernière,  d’autres  médecins  pensent  que  la  théorie  de 
l’origine  trophoneurotique  est  plus  applicable  ici  (Schwimmer);  enfin, 
d’autres  encore  confondent  à tort  avec  la  sclérodermie,  la  sclérodactylie 
des  auteurs  français  (Bail,  Hallopeau,  Dufour,  Lépine). 

Ainsi  E.  Besnier  propose  pour  la  forme  diffuse  et  généralisée  de  la 
maladie  le  nom  de  sclérémie  (sclérème,  Alibert),  pour  les  scléroses 
partielles  (dermato-scléroses  en  plaques)  et  pour  la  morphée  des  auteurs 
anglais  celui  de  sclérodermie;  Hardy  distingue  encore  aujourd’hui  trois 


(1)  (Elie  Cinïrac,  de  Bordeaux).  E.  B.  — A.  D. 

(2)  C’est  bien  à Alibert,  en  effet,  et  non  à Thirial,  nous  avons  pris 
soin  de  l’établir  antérieurement  — Annales  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  sé- 
rie, T.  I,  1880,  Observ.  pour  servir  à,  l'histoire  des  dermato-scléroses,  et 
l'®  édition  de  cette  Traduction,  T.  II,  p.  115,  note  1 — que  l’on  doit  la 
description  première,  de  la  maladie  nommée  sclérodermie  par  Elie 
Gintrac  — Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1847  — Trente  ans  aupa- 
ravant, Alibert  — Nosolog'ie  naturelle,  T.  I,  in-folio,  p.  494,  498  ; 
Classe  des  Trophopaikies,  Famille  des  Ethmoplécoses,  maladies  du 
corpus  cribosum  (tissu  lamineux),  genre  H,  Sclérémie  — l’avait  décrite 
dans  ses  différentes  variétés,  sous  le  nom  de  sclérémie. 

E.  B.  — A.  D. 
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formes  de  la  maladie  : 1“  sclérodermie  œdémateuse  (sclérémie,  de 
Besnier)  ; 2“  sclérodermie  en  plaques  ; 3“  sclérodermie  des  extrémités, 
c’est-à-dire  la  sclérodactylie. 

Il  nous  semble  préférable  de  garder  la  désignation  de  sclérodermie 
[sclérème  des  adultes),  en  opposition  avec  une  affection  voisine,  le  sclé- 
rèiiie  des  nouveau-nés.  Car  je  ne  crois  pas  que  les  formes  partielles  du 
processus  aient  une  signification  düTérente  de  celles  des  formes  diffuses 
et  généralisées  (Besnier)  (1). 

Quoique  rare,  la  sclérodermie  a donné  lieu  dans  la  littérature  médi- 
cale à un  nombre  assez  considérable  d’observations,  qui  probablement 
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(1)  Nous  examinerons,  dans  les  notes  suivantes,  en  quelle  mesure  les 
lésions  cutanées,  dans  les  dermato-scléroses,  sont  assimilables,  et  de 
quelle  façon  on  peut  entrevoir  la  raison  de  leurs  analogies  et  de  leurs 
différences. 

Mais  ces  analogies  anatomiques  fussent-elles  parfaites,  il  n’en  reste- 
rait pas  moins,  entre  les  différentes  formes  cUniques  que  revêtent  ces 
scléroses  de  la  peau,  des  différences  profondes  sous  le  rapport  de  la 
marche,  de  l’évolution,  du  pronostic  et  du  traitement,  lesquelles  doi- 
vent être  traduites  par  des  mots,  et  spécifiées  par  des  qualifications 
propres. 

C’est  pour  satisfaire  à cette  exigence  que  nous  avions  proposé  à plu-  i 
sieurs  reprises,  et  pour  la  dernière  fois  en  1884  — Sclérémie  et  scléro-^ 
dermies,  in  Semaine  médicale,  p.  30 — de  réunir  /es  sclérodermies  sous 
le  nom  de  dermato-scléroses , et  de  les  diviser  provisoirement  comme  il 


«if 
■ i lioi 
1«B 

' me 
L'a 
me 

1 

, les 
é 

1 jtoi 

lilr 


SLiit  : 


ri  'il 


: I* 

« Les  dermato-scléroses,  considérées  comme  tjenre  dermatologique,  com-  ! ' jlfi 
preimeut  deux  espèces  cliniquement  distinctes  : — la  première,  g'ni(??'«/?sèe,  ou  i 'jj 
très  étendue,  sclérodermie  de  (iintrac,  œdématié  concrète  de  Doublet,  sclé-.^^^  ' i ■ 
rémie  de  Cliaussier,  sclérémie  généralisée  des  adultes  d’Alibert,  sclérème  des  |? 
adultes  de  Tliirial,  sclérodermie  oidémateuse  de  Hardy,  etc.,  etc.;  nous 
proposons  de  la  désigner  simplement  sous  le  nom  de  scléiiksue;  — la  iJi 

deuxième  espèce  du  genre  réunit  une  série  nombreuse  de  hjpes  morbides, 

incomplètement  déterminés  encore,  mais  parmi  lesquels,  au  point  de  vue  ' llj 
pratique,  les  médecins  et  les  chirurgiens  doivent  dès  maintenant  counaitre 
les  morphées,  ou  sclérodermies  en  i)laques  (les  sclérodermies  lardacées  par-  . ^ 

dessus  tout,  pour  ne  pas  les  confondre  avec  des  carciiiodcrmes)  ; la  scléro-  1 

daclylie  de  Hall,  et  les  sclérodermies  asphyxiques  et  mutilantes  des  extré- 
milés  ; ce  sont  ces  formes  pathologiques  diverses  auxquelles  nous  appli- 
([uons,  plus  particulièrement,  la  dénomination  de  sclf.rodeumies.  » 


Nous  sommes  prêts  à faire  bon  marché  des  mots  que  nous  avons  mis 
en  usage,  mais  il  n’en  reste  pas  moins  des  groupes  de  faits,  assimilables 
sous  le  rapport  clinique,  et  qu’il  s’agit  de  préciser  ; 

a)  Les  sclérémies,  sclérème  des  adultes,  sclérodermie  œdémateuse  de 
Hardy,  sclérose  aiguë  on  subaiguë  de  la  peau,  massive,  évoluant  d’em- 
blée à la  manière  des  œdèmes; 

b)  Les  dermato-scléroses  localisées,  partielles,  systématisées  ou  non, 
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isont  aujourd’hui  au  nombre  de  plus  de  cent  (1).  J’ai  moi-méme,  dans 
Ices  trois  dernières  années,  observé  un  nombre  relativement  considé- 
rable de  sclérodermie,  environ  trente  cas,  dix-huit  dans  ma  clientèle 
privée,  six  à la  clinique  et  six  à la  consultation  gratuite.  Le  caractère 
! spécial  de  cette  maladie  fait  que  les  individus  qui  en  sont  atteints  ne 
viennent  que  rarement  à l’hôpital,  plus  rarement  encore  y restent  pour 
se  faire  traiter.  Ces  trente  cas  se  proiluisirent  chez  treize  hommes  et 
dix-sept  femmes  (2).  Toutefois,  les  contiaissances  que  nous  possédons 
sur  cette  affection  ne  dépassent  pas  les  limites  d’une  symptomatologie, 
assez  exacte  du  reste. 

La  sclérodermie,  ou  sclérème  des  adultes,  est  une  affection  chro- 
nique (3)  caractérisée,  en  dehors  de  toute  inflammation  ou  d’une  altéra- 
tion notable  de  l’état  général,  par  une  durelé  diffuse,  dont  la  consis- 
tance atteint  celle  d’une  planche,  une  rigidité  et  un  raccourcisse- 
ment relatif  de  certaines  parties  limitées  ou  très  étendues  de  la  peau. 
L’affection  envahit  d’une  façon  irrégulière  les  diverses  régions  du  tégu- 
ment externe,  mais  surtout  la  moitié  supérieure  du  corps,  plus  rarement 
les  membres  inférieurs;  tantôt  elle  se  localise  sur  de  petites  régions, 
entre  lesquelles  la  peau  est  tout  à fait  normale;  tantôt  elle  s’étend  d’une 


comprenant  la  morphée,  les  dermato-scléroses  en  plaques,  bandes, 
stries,  etc.,  etc. 

c)  ha  sclérodermie  progressive  chronique  d'emblée^  maladie  générale, 
ayant,  pour  localisations  cutanées,  des  scléroses  régionales  plus  ou  moins 
étendues  et  multipliées,  symétriquement  développées  — face,  membres, 
lèvres,  extrémités  (sclérodactylie  de  Bail)  — et  comportant  des  loca- 
lisations extra-cutanées  multiples  — musculaires,  osseuses,  splanch- 
niques. Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  (2)  Ce  que  le  professeur  Kaposi  dit  de  la  « rareté  » de  la  scléro- 
dermie doit  être  entendu  surtout  de  la  sclérose  cutanée  généralisée  ; 
mais  si  Ton  réunit  sous  le  même  vocable  toutes  les  dermato-scléroses, 
la  maladie  ne  mérite  plus  le  nom  de  rare.  Dans  un  travail  important 
— De  la  sclérodermie.  Thèse  de  Paris,  1886,  — E.  Bouttier  a pu  en 
réunir  268  observations,  186  femmes,  82  hommes,  soit  trois  cas  chez 
des  femmes,  pour  un  cas  chez  l’homme. 

Le  même  auteur  place  la  plus  grande  fréquence  de  la  maladie  entre 
vingt  et  trente  ans;  il  la  retrouve  encore  assez  souvent  jusqu’à  qua- 
rante ans,  et  il  n’en  mentionne  que  deux  cas  après  soixante-dix  ans  ; 
dans  l’enfance,  la  maladie  peut  se  produire  entre  deux  et  quatre 
ans.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Gomme  la  sclérémie,  la  sclérodermie  généralisée  diffuse  peutavoir 
un  début  brusque,  une  marche  rapide,  prendre  ensuite  l'allure  subai- 
guë, et  évoluer  en  quelques  mois  jusqu’à  la  terminaison,  bonne  ou  mau- 
vaise. Le  plus  souvent,  l’évolution  est  lente  dès  l’origine,  et  conserve 
cette  allure.  E.  B.  — A.  D. 
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façon  diffuse  à de  grandes  surfaces,  telles  que  le  dos,  la  partie  inférieure 
de  l’abdomen,  les  muscles,  le  visage.  Selon  les  différences  de  siège,  d’é- 
tendue, de  degré  que  présente  le  processus  local  ou  l’état  morbide  géné- 
ral, chaque  cas  de  sclérodermie  prend  aussi  une  forme  plus  généralisée; 
tantôt  il  conserve  son  caractère  primitif,  tantôt  il  prend  une  forme  spé- 
ciale. 

Le  symptôme  le  plus  frappant  présente  l’aspect  morbide  que  j’ai  décrit 
comme  la  première  période  de  la  sclérodermie,  la  sclérose  de  la  peau. 
Elle  apparaît  sous  forme  de  taches  irrégulières,  d’une  étendue  variant 
de  celle  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent  à celle  de  la  paume 
de  la  main,  ou  plus  encore  ; ou  bien  elle  est  caractérisée  par  des  traî- 
nées en  ruban,  tendues,  enfoncées  ou  élevées  comme  des  arêtes; 
ou  par  un  épaississement  diffus  et  uniforme  de  tout  le  tégument.  La 
partie  sclérosée  est  simplement  séparée  de  la  peau  saine  ou  par  une 
aréole  variant  du  rose  au  rouge  bleu,  ou  bien  la  partie  malade  se  perd 
en  quelque  points  dans  le  tissu  normal  environnant  (1).  Cette  même 
partie  sclérosée  est  légèrement  proéminente  ou  plane,  ou  bien  un  peu 
déprimée  (2)  ; lisse  à sa  surface  ou  recouverte  d’un  épiderme  ridé,  à 


(1)  Quand  la  sclérose  cutanée  n’occupe  pas  un  segment  entier  de 
membre,  lorsqu’elle  est  disposée  en  îlots,  plaques,  etc.,  particulièrement 
dans  le  type  morphée,  les  troubles  vasomoteurs  pré-sclérosiques  se 
retrouvent  à la  périphérie  sous  forme  d'hyperhémies  passives  disposées 
en  halo  — anneau  lilas  périphérique,  lilac  ring  des  auteurs  anglais. 

Lorsque  la  plaque  de  sclérose,  dans  un  processus  curatif  toujours 
lent,  rétrocède,  on  voit  le  lilac  ring  diminuer  d’intensité  et  de  ton,  puis 
disparaître,  et  être  remplacé  par  un  anneau  faiblement  pigmenté. 

Les  phénomènes  vasomoteurs,  congestifs,  sont  dans  le  jilan  général 
de  la  sclérodermie  ; ils  se  manifestent  surtout  dans  les  phases  actives, 
chez  les  jeunes  sujets,  et  quehiuefois  non  pas  seulement  alentour  des 
plaques  sclérosées,  mais  d’une  manière  difl'use;  on  les  retrouve  sous  le 
lype  asp  hg  xi  que  extrémités,  pendant  les  périodes  régressives,  atro- 
phiques et  dystrophiques.  E.  T».  — A.  D. 

(2)  La  sclérose  cutanée  offre  une  assez  grande  variété  d’aspect  aux  * 
différentes  phases,  selon  les  régions,  et  selon  les  cas  : au  début,  c’est 
un  réseau  fin  et  superficiel,  à mailles  inégales,  dessinant  des  stries 
entrecroisées,  un  peu  surélevées,  luisantes,  comme  vernissées  ; il  faut 
une  certaine  délicatesse  de  palpation  pour  y percevoir,  tout  d’abord, 
l’induration.  La  région  sous-claviculaire,  les  espaces  inguinaux,  la  face 
interne  de  la  cuisse  ou  les  plis  articulaires,  sont  les  lieux  où  ce  mode  de 
début  peut  être  surtout  relevé. 

•\  ces  réseaux  sclérosiques  succèdent  des  plaques,  que  l’on  rcconnait. 
à la  coloration  male  de  leur  aire,  qui  peut  être  éburnée,  ou  finement 
plissée,  légèrement  élevée,  ou  déprimée. 

Sur  les  membres,  ces  plaques  s’étendent  dans  la  parallèle  sous  forme 
de  bandes  allongées  souvent  superficielles  — plaques  parcheminées  — 
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squames  minces,  luisante  ou  mate,  d’un  blanc  sale,  cireux  ou  d'une 
couleur  d’albâtre,  d’une  teinte  variant  du  rose  au  rouge  brun  ou 
présentant  une  coloration  diffuse  brun  foncé  et  même  bronzée,  parfois 
recouverte  de  taches  pigmentaires  jaunes  ou  brun  foncé,  analogues  aux 
épbélides,  entremêlées  de  points  et  de  raies  blanches,  sans  pigment  et 
un  peu  affaissées  (1).  La  pression  du  doigt  ne  laisse  pas  sur  le  tégument 


dont  nous  avons  fait  représenter  le  type  dans  la  pièce  426  du  Musée  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  année  1887. 

A l’abdomen,  aux  régions  mammaires,  les  lignes  du  réseau  initial 
persistent,  s’accroissent,  s'élèvent,  et  constituent  des  stries  saillantes, 
dures,  disposées  à la  manière  des  vergetures,  qu’elles  simulent  au 
' premier  abord,  mais  dont  elles  se  distinguent  par  le  niveau,  la  dureté; 
perceptibles  à la  main  — stries  parcheminées,  vergetures  scléreuses.  — 
On  les  trouvera  très  bien  représentées  dans  ta  pièce  425  du  Musée, 
que  nous  avons  fait  mouler  sur  nature  en  1877. 

Au-devant  du  thorax,  à la  région  sternale,  et  quelquefois  sur  les  mem- 
bres, la  sclérose  cutanée  produit  quelquefois  des  plaques  saillantes  — 
plaques  chéloïdiennes,  pseudo-chéloides  scléreuses  — de  un  à plusieurs 
centimètres,  qu’il  pourrait  être  difficile  de  distinguer  des  chéloïdes  mul- 
tiples s'il  n’existait  pas,  en  même  temps,  d’autres  lésions  scléroder- 
miques. 

A ces  diverses  manifestations  succède  la  sclérose  diffuse  en  nappes, 
laquelle  peut  aussi  se  produire  d’emblée,  sans  passer  d’une  manière 
appréciable  par  les  phases  précédentes. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  pigmentation  de  la  peau  occupe  un  rang  élevé  dans  le  com- 
plexus  sclérodermique,  à la  fois  en  raison  de  sa  signification  anato- 
mique et  à cause  de  sa  valeur  sémiologique.  Quelquefois  elle  constitue 
par  sa  généralisation,  et  par  son  intensité,  une  véritable  mélanodermie, 
à ce  point  que  l’on  a pu  — d’ailleurs  sans  fondement  réel  — essayer  de 
confondre  la  sclérodermie  et  la  cachexie  surrénale.  Cf.  Ausiutz  — 
Ein  Fall  von  Sklerodermie,  in  Wien.  med.  Woclienschr.,  T.  XIV,  n"®  47 
à 50,  I864-J  J.-M.  RossB.\cn — Addison’che  Krankheit  und  Sklerodermie, 
in  Virchoio' s Archiv.,  1864,  T.  L,  p.  566  et  suie.;  Féréol,  Sclérodermie 
généralisée  avec  teinte  bronzée  et  vitiligo  ponctué  in  Bull,  de  la  Soc. 
rnéd.  des  hôp.,  2®  série,  T.  XV,  1878,  p.  243;  R.  Sciiultz,  Sklerodermie, 
Morbus  Addisonii  und  Muskelalrophie,  Neurologisches  Centralbl.,  1889, 
n°“  12,  13  et  14. 

En  fait,  la  pigmentation  cutanée  est  un  élément  considérable  de  la 
nosologie  et  de  la  nosographie  des  dermato-scléroses,  et  l’existence 
ou  l’absence  de  la  sclérodermie  doit  être,  à présent,  discutée  dans  les 
cas  de  mélanodermie  ambiguë. 

Les  formes  diverses  sous  lesquelles  se  manifeste  la  dyschromie  cuta- 
née dans  les  dermato-scléroses  sont  très  variées.  Indépendamment  des 
pigmentations  disséminées  au  niveau  même  des  surfaces  éburnées,  on 
en  trouve  souvent  à la  périphérie  des  plaques,  ou  des  grandes  nappes 
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sclérosé  de  dépression  persistante  ; mais  la  peau  présente  au  toucher 
la  consistance  d'une  planche  ; elle  est  rigide,  froide  comme  celle  d’un 
cadavre  congelé;  on  peut  à peine  y faire  un  pli  ou  la  mouvoir  sur  les 
parties  sous-jacentes,  aponévroses,  muscles,  périoste,  sur  lesquelles 
elle  est  tellement  adhérente,  qu’elle  semble  ne  faire  qu’un  avec  elles. 
Elle  est  en  même  temps  rétractée  et  éraillée,  trop  étroite  pour  les 
organes  qu’elle  doit  contenir.  Quand  elle  atteint  les  plis  du  bras 
ou  des  phalanges,  la  sclérose  les  fixe  dans  une  demi-flexion,  tandis  que 
sur  le  côté  de  l’extension,  la  peau  est  tendue  passivement.  Quand 
le  visage  est  atteint,  les  traits  sont  raides,  immobiles,  et  le  jeu  de  la 
physionomie  est  complètement  impossible.  Ni  la  douleur,  ni  la  joie 
ne  peuvent  changer  ce  visage,  qui  paraît  taillé  dans  du  marbre.  Par 
suite  de  la  rétraction  de  la  peau,  le  nez  est  aplati,  la  bouche  rétrécie, 
difficile  à ouvrir.  Des  traînées  de  peau  sclérosée  sont  parfois  alTaissées, 
comme  attirées  par  un  lien  sous-cutané,  ou  forment  des  bourrelets 
saillants.  Souvent  aussi  la  sclérose  s’étend  sur  le  sein,  le  divise  en 
deux  parties  ou  déprime  le  mamelon  en  forme  de  nombril.  La  tenipé- 
rature  des  parties  atteintes  est  normale,  parfois  un  peu  augmentée, 
en  règle  générale  cependant  diminuée;  cette  diminution  peut  aller 
jusqu’à  1 1/2  degré.  La  pression  y est  assez  douloureuse,  mais  il  est  rare 
qu’il  s’y  manifeste  des  douleurs  ou  des  cuissons  spontanées;  le  plus 
souvent  les  malades  n’y  éprouvent  qu’un  sentiment  de  tension,  des  dé- 
mangeaisons, ou  parfois  des  douleurs  profondes  (siégeant  dans  les  os). 

La  sensibilité  tactile  y est  normale,  rarement  un  peu  émoussée.  La 
sécrétion  sudorale  a été  trouvée  parfois  un  peu  altérée,  la  sécrétion 
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sclérodermique.s,  dans  des  régions  non  encore  atteintes  ou  non  encore 
indurées,  là  surtout  où  il  existe  des  frottements  et  des  pressions  : le  jjj 
col,  la  ceinture,  les  flancs,  le  sacrum,  les  lignes  osseuses  sous-olécra- 
niennes  et  sous-rotuliennes,  etc. 

Beaucoup  de  sujets,  à la  période  confirmée  de  la  sclérodermie,  soiil 
plus  ou  moins  bronzés  — chloasma  sclérodermique — et  pour  peu  qu’ils 
soient  misérables,  phtiriasiques,  cachectiques,  la  pigmentation  peut 
prendre  chez  eux  de  très  grandes  proportions,  même  en  dehors  de 
toute  complication  de  tuberculose,  ou  de  localisation  circum-rénale.  On 
trouve  alors,  indépendamment  de  la  teinte  bronzée  générale,  de  grandes 
surfaces  inélanodenniques  occupant  le  col,  le  Ironc,  et  bordant  les 
nappes  d’atrophie  scléreuse  colorées  en  blanc  jaune,  vieil  ivoire.  S'il 
existe,  en  même  temps,  des  régions  achromateuscs,  ou  même  simple- 
ment anémiées,  l’aspect  se  rapproche  de  celui  du  vitiligo,  et  le  mot  est 
souvent  usité  par  les  observateurs. 

Le  plus  oniinaireinent,  la  pigmentation  est  diffuse,  en  îlots  plus  ou 
moins  irréguliers,  à moins  qu’elle  ne  soit  dessinée  en  lignes  par  les  ■ 

arêtes  osseuses,  ou  disposée  en  poncluations  simulant  le  tatouage,  dans  II 
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sébacée  y est  au  contraire  toujours  normale.  La  sclérodermie  ne  modi- 
fie du  reste  ni  la  nutrition  ni  les  fonctions  de  la  peau  qui  en  est  affec- 
tée; celle-ci  peut  donc,  à la  suite  d’irritations  chimiques  ou  mécani- 
ques, s’enflammer  et  s’ulcérer,  ou  être  atteinte  d’érysipèle,  d’acné,  de 
variole,  de  zoster. 

Dans  un  cas  observé  récemment  à notre  clinique,  une  injection  sous- 
cutanée  de  0,01  de  muriate  de  pilocarpine  n’a  pu  provoquer,  malgré 
june  transpiration  d’ailleurs  générale^  que  des  sueurs  modérées  aussi 
bien  sur  les  parties  sclérosées  de  la  peau  que  sur  celles  déjà  atropbiées. 

Dans  quelques  cas,  on  a trouvé  des  traînées  dures,  rétractées,  sembla- 
bles à des  cordons,  sur  la  muqueuse  de  la  langue,  des  gencives,  du 
voile  du  palais,  du  pharynx  (Arning,  Sedgwick,  Fagge,  Hallopeau), 
une  fois,  sur  le  vagin  et  la  partie  vaginale  du  col  (Heller),  et  sur  la  mu- 
queuse du  larynx. 

La  localisation  de  la  sclérodermie  est  en  général  très  irrégulière. 
(jlQuand  elle  a une  marche  diffuse,  elle  envahit  principalement  la  peau 
de  la  face  et  des  bras,  des  régions  cervicale,  scapulaire  et  clavicu- 
ïlaire,  plus  rarement  les  cuisses,  les  jambes,  les  fesses,  la  partie  infé- 
rieure de  l’abdomen.  J’ai  observé  l’extension  la  plus  considérable  de 
- la  sclérose  chez  une  vieille  demoiselle  de  Buda-Pest,  âgée  de  quelques 
vingt  ans,  chez  laquelle  il  n’y  avait  d’indemnes  que  quelques  doigts,  et 
des  bandes  de  la  largeur  de  la  main  — à l’épigastre. 

Cette  malheureuse  était  tout  entière  enfermée  comme  dans  une  cui- 
rasse qui  la  comprimait  de  tous  les  côtés  dans  le  sens  le  plus  strict 
du  mot,  faisait  obstacle  à la  respiration,  au  mouvement,  ainsi  qu’à 


les  cas  où  le  pigment  s’accumule  autour  des  orifices  folliculaires. 
Féréol,  décrivant  — loc.  sup.  cit.  — ces  pigmentations,  s’est  servi  du 
terme  de  vitiligo  ponctué  ; nous  avons  nous-mêmes  observé  cette  loca- 
lisation dans  un  cas  type  de  scléro-mélanodermie,  sur  une  malade  misé- 
rable et  cachectique,  dont  la  peau  était,  sur  un  grand  nombre  de  points 
du  col  et  du  tronc,  littéralement  tatouée  par  la  confluence  et  la  mul- 
tiplicité extraordinaires  des  pigmentations  ponctuées. 

Enfin,  bien  que  les  auteurs  aient  souvent  employé,  improprement,  le 
erme  de  vitiligo  pour  désigner  le^  dyschromies  sclérodermiques,  on 
bserve  quelquefois  une  véritable  achromo-hyperchromie^  c'est-à-dire 
n vitiligo  vrai,  développé  simultanément  avec  la  sclérose  cutanée,  sous 
forme  de  grandes  nappes  constituées  de  taches  blanches  avec  achromie 
pilaire,  et  bordées  de  zones  hyperchromiques  garnies  de  poils  hyper- 
pigmentés. 

Nous  avons  cherché  souvent,  sans  jamais  les  rencontrer,  les  pigmen- 
tations des  surfaces  muqueuses,  que  quelques  auteurs  ont  cru  relever: 
elles  ne  sont  certainement  pas,  comme  les  pigmentations  cutanées,  dans 
\jle  plan  typique  de  la  maladie. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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la  gaieté.  Le  plus  souvent,  à côté  de  ces  infiltrations  diti'uses,  il  y a 
encore  des  plaques  circonscrites  sous  forme  de  bandes  et  de  traînées. 
Celles-ci  sont  d’ordinaire  localisées  en  dehors  de  toute  loi  anatomique, 
dépassent  la  ligne  médiane  du  corps  et  croisent  dans  différentes  direc- 
tions son  axe  longitudinal,  ainsi  que  la  direction  principale  des  nerfs 
et  les  lignes  de  la  peau  i l). 

Toutefois  on  rencontre  souvent  aussi  une  conformité  frappante  de  la 
localisation  et  de  l’expansion  de  la  sclérodermie  selon  la  direction  des 
nerfs  périphériques  et  la  localisation  unilatérale,  comme  dans  le  zosler, 
correspondant  par  exemple  à un  ou  plusieurs  rameaux  du  trijumeau, 
ainsi  que  Hutchinson,  lliggens  et  Nettelschip  l’ont  indiqué.  Je  l'ai  moi- 
même  remarqué  dans  les  dix-huit  observations  de  ma  clientèle  privée. 

Un  cas,  le  long  du  nerf  frontal  droit  chez  un  garçon  de  seize  ans. 

Un  cas  à droite,  d’un  seul  coté,  correspondant  au  plexus  inférieur  du 
cou  et  du  bras  et  au  premier  et  deuxième  nerf  tlioracique,  tout  à fait 
analogue  à un  zoster  cervico-brachial  droit  chez  un(!  jeune  fdle  de 
douze  ans. 

Un  casa  droite,  d'un  seul  cote,  le  long  des  rameaux  du  trijumeau, 
sous  forme  de  traînées  et  de  taches  sclérosées  chez  une  jeune  fille  de 
quatorze  ans. 

Un  cas,  le  long  du  nerf  saphène  droit  chez  un  médecin  (2). 


(1)  Yoyez  la  remarquable  étude  de  IIallope.vu  — Note  sur  un  cas 

de  sclérodermie  avec  atrophie  de  certains  os,  et  artliropathies  multiples, 
Société  de  Biologie,  7 décembre  1872.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Nous  avons  déposé,  en  1885,  dans  le  Musée  de  l’hôpkal  Saint- 
Louis,  sous  le  numéro  1055,  un  type  de  sclérodermie  systématisée  à la 
manière  d’un  zona,  étendue  du  moignon  de  l’épaule  à la  face  dorsale 
des  trois  premiers  doigts  du  membre  supérieur  gauche. 

A l’épaule,  la  plaque  indurée  occupe  tout  le  moignon,  empiétant  sur  le> 
régions  sus  et  sous-épineuses  de  l'omoplate  d’une  part  et,  de  l'autre,  jusqu'* 
vers  la  base  du  col.  De  là,  elle  s'étend  dans  la  fosse  sus-claviculaire,  couvre 
le  tiers  externe  de  la  clavicule,  qu’elle  dépasse  en  bas  de  2 centimètres.  .\u- 
dessous  de  ces  points,  l’induration  scléreuse  de  la  peau  se  rétrécit  en  forme 
de  ruban,  longe,  au  bras,  la  ligne  d’union  des  faces  antérieure  et  e.vlerne, 
atteint  le  pli  du  coude  dont  elle  forme  la  limite  externe,  puis  s'applique 
intimement  au  radius  qu'elle  recouvre  dans  toute  son  étendue. 

Arrivée  au  poignet,  cette  bande  scléreuse  occupe  son  tiers  externe  et  s>‘ 
termine  en  s’étalant  sur  la  face  dorsale  d/i  pouce,  de  l’index,  et  sur  la  moitié 
externe  de  la  face  plialangienne  du  médius,  c’est-à-dire  Wyoîorw.smcut  sur  les 
portions  du  poignet  et  du  dos  delà  main  innervées  par  le  radial. 

Il  n’y  a pas  d’anneau  lilas  périphérique  ; on  remarque  des  pigmentation^ 
fauves  occupant  une  grande  partie  de  la  dermalo-sclérose. 

L’avant-bras  est  retenu  en  demi-llexion  sur  le  brus  ()ar  la  tension  de  la 
bande  scléreuse  buméro-radiale. 

l.es  portions  centrales  sont  lisses,  saillantes,  luisantes,  les  parties  péri- 
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La  sclérodermie  se  développe  d’ordinaire  dans  l’espace  de  quelques 
[Ours,  d’une  façon  aiguë,  mais  insensible,  sur  des  points  de  la  pea<i 
tout  à fait  intacts.  Ce  n’est  qu’en  y portant  la  main  par  hasard,  ou  en 


phéx'iques  hyperpigmenlées  selon  un  bord  iri'égiilièi'ement  linéaire.  La  con- 
sistance des  zones  centrales  lardacées  était  très  dure,  la  peau  rigide,  inca- 
pable d’être  pincée  ni  plissée. 

La  bride  saillante  du  pli  du  coude  était  rétractée,  semblable  à une  cicatrice 
de  brûlure,;  tout  le  long  du  radius  la  bande  sclérodermique  est  littéralement 
collée  sur  le  radius  dont  on  ne  peut  la  dissocier. 

Nulle  trace  d'œdématie  ; nulle  douleur  spontanée,  ni  provoquée,  à moins 
que  l’on  ne  veuille  forcer  l’extension  de  l’avant-bras.  Nul  trouble  de  la  sen- 
sibilité dans  aucune  de  ses  manifestations.  Nulle  tendance  à l’érosion  ni  à 
aucune  autre  lésion  irritative  ou  nécrosique. 

L’observation  de  ce  cas  a été  publiée  dans  la  monographie  de  notre  élève 
E.  Coi.LiN  — Contr.  à l’étude  de  la  Sclérodermie,  Thèse  de  Paris,  1886  — 
et  reproduite  par  Bouttier,  loc.  sup.  cit.,  Obs.  XL 

Ces  formes  de  sclérose  cutanée  s’éloignent  de  la  morphée  par  l’ab- 
sence de  la  zone  lilas  périphérique,  par  les  jJhénomènes  de  rétraction 
en  brides,  mais  non  par  la  systématisation.  La  morphée  la  plus  nette 
peut  être  systématisée,  zostériforme,  et  nous  pourrions  en  produire  un 
grand  nombre  d’observations. 

En  juin  1886,  nous  avons  observé  à l’hôpital  Saint-Louis  un  cultivateur  de 
trente-six  ans  qui  portait  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  depuis  trois  mois,  une 
morphée  zostéroïde  constituée  par  une  large  plaque  qui,  commençant  à quatre 
travers  de  doigt  du  côté  gauche  du  rachis,  environ  au  niveau  de  la  dixième 
dorsale,  se  terminait  en  avant,  exactement  sur  la  ligne  médiane  un  peu  au-des- 
sus de  l’ombilic  en  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas,  absolument  sem- 
blable à celle  d’un  zona.  A la  périphérie,  lilac  ring  caractéristique;  au  centre, 
coloration  blanche,  luisante,  surface  légèrement  plissée;  quelques  très  fines 
arborisations  vasculaires,  induration  lardacée. 

Tels  encore  les  deux  cas  suivants  que  nous  avons  fait  mouler  et  qui 
sont  déposés  dans  le  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  : 

Pièce  837,  année  1882.  — Très  beau  type  de  morphée,  constitué  par 
deux  placards  derraato-sclérosiques  dont  la  disposition  générale  est  zostéroïde. 
Large  anneau  lilas  périphérique,  présentant  à son  contour  interne  une 
série  de  fines  télangiectasies.  Centre  lardacé  jaunâtre,  montrant  les  mêmes 
varicosités  élégantes.  L’observation  est  publiée  dans  la  Thèse  de  Collin,  sup. 
cit.,  Obs.  VI. 

Pièce  923,  année  1883.  — Sur  une  vaste  nappe  lilas  occupant  toute  la 
face  interne  de  la  cuisse,  ont  apparu  des  îlots  scléreux  exactement  comme  s’y 
seraient  développés  des  groupes  vésiculeux  de  zona  sur  une  base  érythéma- 
teuse préalable. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  ce  n’est  pas  seulement  à un  départe- 
ment nerveux  d’un  membre  et  du  tronc  que  la  systématisation  de  la 
dermato-sclérose  peut  être  étendue,  mais  à un  côté  entier  du  corps.  Nous 
avons  observé, du  mois  de  juilletl88I  auinois  d’avril  1882, un  enfant  de 
six  ans  dont  la  sclérodermie,  commençant  au  niveau  de  la  clavicule  et  se 
terminant  sur  le  dos  du  pied,  était  développée  sur  le  côté  droit  du  corps. 


JOO  ÏREiNïE-QUATÜIÈME  LEÇON. 

y ressentant  une  certaine  tension,  que  les  malades  s’aperçoivent  de 
cette  altération  (1). 

Parfois  aussi  l’induration  de  la  peau  est  précédée  durant  quelques 
jours  par  une  infiltration  pâteuse,  ou  une  injection  érythémateuse  rouge 
vif.  J’ai  vu  celle-ci  persister  pendant  des  semaines  sans  changement, 
jusqu’à  ce  qu’à  sa  place  il  survînt  de  la  pâleur  et  en  même  temps  de  l’in- 
duration (2).  Une  fois  que  la  peau  est  arrivée  à ce  degré  caractéristique 
de  sclérose,  le  processus  local  a atteint  son  summum. 

Les  plaques  et  les  traînées  de  slérose  peuvent  rester  stationnaires 
pendant  un  temps  variable,  ou  s’étendre  aux  parties  avoisinantes: 
dans  ce  cas,  la  tache,  d’abord  bien  limitée,  s’entoure  d’une  aréole  rose 
d’injection. 


C’eût  été  une  véritable  hémi-selérodei'mie , si  nous  n’avions  pu  relever 
sur  le  côté  gauche  quelques  petites  scUroses  parchemï-nées  brillantes, 
lisses,  en  forme  de  stries,  qui  eussent  certainement  échappé  à un  œil 
non  exercé.  L’observation  VIll  de  la  Thèse  de  Collin,  loc.  sup.  cit., 
relate  quelques  particularités  de  ce  fait  important,  avec  quelques  indi- 
cations à rectifier,  telles  que  la  localisation  du  vitiligo  qui  est  indiquée 
comme  appartenant  au  côté  gauche,  tandis  qu’elle  existait,  en  réalité, 
du  côté  droit. 

Enfin,  on  peut  observer  une  systématisation  régulière  sur  les  deux 
côtés  du  corps  — Voy.  J.  J.  Pringle,  Symmetrical  guttate  Scleroderma, 
exhib.  Jan.  c,  1886  to  the  Clin.  Soc.  of  London,  Transact.,  vol.  XIX. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Cela  est  vrai  pour  quelques  sclérodermies  progressives  à foyers 

disséminés,  et  pour  beaucoup  de  scléroses  partielles,  mais  ne  s’applique 
pas  à la  majorité  des  sclérodermies  généralisées,  ni  surtout  à celles  qui 
se  développent,  par  exemple,  d’une  manière  symétrique  sur  des  mem- 
bres entiers  dans  le  type  sclérémique,  et  avec  une  certaine  acuité.  Voyez, 
par  exemple,  le  cas  de  Bl.yciiez  — HuUet.de  la  Soc.  méd.  des  série, 

T.  XV,  1878,  p.  254.  — Un  jardinier  de  trente-quatre  ans  éprouve 
d’abord,  pendant  deux  ou  trois  mois,  des  troubles  de  sensibilité  aux 
membres  supérieurs,  en  même  temps  que  ses  mains,  engourdies  et 
douloureuses,  deviennent  rouges.  Du  troisième  au  cinquième  mois,  les 
extrémités  se  tuméfient,  et  c’est  seulement  vers  le  cinquième  mois  que 
la  dureté  s’est  manifestée.  Vidal  a insisté  avec  grand  soin  sur  les  pbé- 
nomènes  pré-sclérodermiqxies , — voy.  même  Hecueil,  même  page,  — 
troubles  de  la  sensibilité,  algidité,  asphyxie  locale,  auxquelles  succède 
l’induration,  et  sur  la  p/'ésémice  dans  le  processus  envahissant — zone 
d’envahissement  — de  la  phase  vasomotrice,  cvano-œdémateuse. 

E._B.  _ A.-l). 

(2)  Les  dermato-scléroses  chroniipies  comportent  une  péxùode  prodro- 
mique, ou  prémonitoire,  dans  la(iuelle  on  relève  des  symptômes  indi- 
([vant  que  le  système  vasoxnoteur  et  le  systèuie  nerveux  sensitif  sont  dans 
une  condition  i)athologique  : 

Les  troubles  vasomoteurs  consistent  essentiellement  en  érythèmes 
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Lamarche  delà  maladie  peut  présenter  deux  formes:  ou  bien  la 
iclérose  disparaît  complètement,  et  la  peau  reprend  sa  structure,  sa 
iouplesse,  sa  mobilité  normales  ; ceci  peut  se  faire  sur  certains  points 
iu  bout  de  quelques  jours,  sur  d’autres,  après  des  mois. 

Des  médecins  moins  expérimentés  sont  ensuite  très  disposés  à ins- 
iprire  à l’actif  d’un  traitement  récemment  employé  cette  régression  de 
la  sclérose.  Mais  avec  la  disparition  de  ces  foyers  sclérosés  la  maladie 
cependant  n’est  pas  guérie  pour  cela,  car  l’affection  atteint  alors 
d'autres  régions  ou  se  reporte  sur  celles  qui  ont  été  guéries  une  pre- 
imière  fois.  Dès  lors,  la  peau  sclérosée,  qui  est  d’abord  dense,  dure, 
épaisse,  s’atrophie,  devient  mince,  parcheminée  ; elle  prend  une  teinte 
blanche  comme  les  cicatrices,  ou  rouge  luisant  ; elle  se  couvre  de  pig- 
ment d’une  manière  irrégulière,  se  rétracte,  se  tend,  se  fixe  de  plus  en 
plus.  Le  pannicule  adipeux  sous-jacent  et  même  les  muscles  s’effacent 
sous  l’intluence  de  la  pression,  de  façon  que  la  peau  atrophiée  semble 
adhérer  directement  à Los.  Il  survient  souvent  àlapeau  des  ulcérations, 
même  de  la  gangrène,  surtout  au  niveau  des  articulations  sur  le  côté  de 
l’extension,  se  produisant  à la  suite  de  l’épaississement  des  os  de  l’arti- 
culation. et  des  pseudo-ankyloses  (sclérodactylie?  Bail)  (1).  Cet  état  ne 


f! 

<jr  divers  localisés,  partiels  ou  généralisés  à un  membre* — érythromélie  — 
^îavec  ou  sans  œdématié  appréciable,  fugaces  ou  prolongés,  et  se  re- 
»i| trouvant  ultérieurement  à la  périphérie  des  surfaces  sclérosées, 
t A cette  période,  se  rattache  parfois  un  accroissement  adipeux  de 
^ l’hypoderme,  une  véritable  polysarcie  œdémateuse,  laquelle  avoi- 
-rsiue  assez  l’état  myxœdémateux  pour  avoir  donné  le  change  à des 
è I observateurs  consommés.  Dans  une  de  nos  observations  les  plus 
1,1  importantes,  les  premières  phases  de  la  maladie  avaient  été  myxœdé- 
matoïdes,  et  le  diagnostic  n’a  pu  être  établi  que  par  la  constatation  de 

II*  plaques  scléreuses  déjà  manifestes  au-devant  des  clavicules;  ultérieu- 
\ ‘ rement,  dans  l’espace  de  dix  années,  se  sont  déroulés  tous  les  phéno- 
mènes  de  la  sclérose  cutanée  avec  sclérodactylie  mutilante,  cachexie, 
I l et  mort  par  épuisement,  après  des  hémorrhagies  intestinales  réitérées. 

I Dans  la  période  prémonitoire  ou  prodromique,  les  troubles  dysestké- 
j siques  sont  très  nombreux  et  très  variés  — sensations  de  chaleur  ou  de 
froid,  fourmillements,  picotements,  prurit,  etc.,  mélalgies  profondes  et 
j vagues,  myalgies,  névralgies,  arthralgies,  dermalgies,  etc.,  hyper- 
! hidroses. 

La  plupart  des  sujets  atteints  sont  d’ailleurs  des  « nerveux  » ou  des 
I « rhumatisants  »,  c’est-à-dire  des  sujets  chez  lesquels  le  système  ner- 
j veux  et  le  système  vasculaire  — diathèse  congestive  — sont  dans  une 
condition  d’opportunité  morbide. 

I Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

1 ' (1)  La  sclérodactylie  — Bail,  Soc.  de  Biologie,  1880,  et  article  Sclé- 

>'  ! RODERiiiE  du  Dict.  encyclopéd.  des  Sc.  méd.;  Charcot,  Dufour,  Liouville, 
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doit  pas  cependant,  comme  on  a voulu  le  faire  autrefois,  être  décrit 
comme  une  forme  spéciale  (sclérème  cicatrisant,  Wernicke),  par  oppo- 
sition à celle  qui  est  décrite  plus  haut  (sclérème  élevé).  Il  ne  constitue 
que  la  période  terminale,  deuxième  période  de  la  sclérodermie  (stade 
atrophique),  du  processus  sclérodermique,  dont  l’épaississement  de  la 
peau  (stade  élevé)  marque  le  début.  Une  fois  arrivée  au  stade  atro- 
phique, il  est  impossible  que  la  peau  redevienne  normale. 

La  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie  dépendent  de  l’évolution 
du  processus  local.  La  sclérodermie  peut  persister  plusieurs  années  en 
variant  de  siège,  et  guérir  ensuite,  comme  cela  a été  observé,  dans 
quelques  circonstances  où  la  peau  redevient  normale  et  où  aucune 
trace  de  sclérose  nouvelle  ne  se  manifeste.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas, 
les  régions  sclérosées,  après  quelques  variations,  augmentent  en  nom- 
bre et  en  étendue,  et  finissent  par  se  rétracter.  Aussi  l’affection  devient- 
elle  alors  grave  non  seulement  à titre  local,  mais  pour  l’organisme 
entier.  Bien  que,  au  début,  et  même  dans  les  premières  années,  l’état 
général  semble  ne  subir  aucune  atteinte,  que  les  malades  paraissent 


Hallopeau,  loc.  cit., — est  une  des  localisations  régionales  les  plus 
importantes  de  la  maladie  sclérodermique,  de  la  sclérodermie  progres- 
sive chronique  d’enablée. 

Elle  emprunte  ses  caractères  morphologiques,  évolutifs,  ses  lésions 
secondaires  profondes,  ses  mutilations,  à la  localisation  anatomo-topogra- 
phique,  aux  conditions  locales  toutes  particulières  d’innervation,  de 
circulation  sanguine,  d’unification  entre  les  systèmes  cutané  et  ostéo- 
fibreux,  etc.,  d’hypothermie  physiologique,  etc. 

Bien  qu’elle  puisse  prédominer,  et  même  préluder,  elle  ne  subsiste 
jamais  indéfiniment  isolée,  et  elle  coïncide  toujours  avec  d’autres  loca- 
lisations régionales,  et  symétriques,  delà  maladie  sclérodermique. 

Cette  unité  de  conditions  anatomo-physiologiques,  propre  à la  main, 
et  qui  en  fait,  aussi  bien  médicalement  que  chirurgicalement,  une 
région  d’un  genre  unique,  a pour  résultat  d’identifier,  par  dqs  symp- 
tômescommuns — asphyxie,  anémie,  algidité,  douleurs, 
déformation,  rétraction  de  la  peau,  induration,  troubles  trophiques 
superficiels,  lésions  osseuses,  etc.,  etc.,  — des  affections  tout  à fait  dis- 
tinctes, de  leur  donner  un  air  de  parenté,  une  apparente  similitude. 
Le  rhumatisme  chronique  ostéo-fibreux  des  petites  articulations,  diverses 
lésions  (traumatiques  ou  autres)  des  nerfs  du  membre  supérieur;  des 
névrites  périphériques;  des  lésions  spécifiques  des  nerfs,  telles  que  celles 
de  la  lèpre;  des  lésions  vasculaires  de  plusieurs  sortes,  etc.,  peuvent 
produire  des  dactylites  scléreuses,  ulcéreuses,  mutilantes,  dont  la  diffé- 
renciation réclame  non  seulement  les  connaissances  nécessaires  en 
pathologie  générale,  mais  encore,  de  la  part  de  l’observateur,  une 
méthode  nosologique  correcte,  (pii  permette  de  ne  pas  se  buter  aux 
analogies,  et  de  savoir  inventorier  les  différences. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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,’obustes,  que  toutes  les  fonctions  importantes  s’accomplissent  réguliè- 
■ement,  il  se  produit  cependant  petit  à petit,  en  même  temps  que  la 
lépression  morale,  de  l’insomnie,  des  douleurs  rhumatismales  et  névral- 
giques, une  diminution  de. la  nutrition  générale^  et  un  marasme  com- 
plet. 

La  terminaison  fatale  que  l’on  a observée  dans  un  peu  plus  d’une 
douzaine  de  cas  (Forster,  Kübler^  Gintrac,  Auspitz,  Arning,  Rasmussen, 
Stein,  Walter,  Rossbacb,  Relier,  Mader-Chiari,  Chalvet  et  Luj's,  West- 
phal,  Schwimmer,  Poisson)  survint  à la  suite  de  complications  spé- 
ciales, indépendantes  de  l’affection  cutanée  (1  j,  telles  que  la  maladie  de 
Bright,  emphysème,  bronchiectasie,  tuberculose  pulmonaire,  pneumo- 
. nie,  lésions  du  cœur,  myocardite  (2),  anémie. 

Strassmann  a vu  chez  une  malade  qui,  du  reste,  se  trouvait  dans  un 
état  de  santé  passable,  l’affection  persister  trente  et  un  ans. 

Les  recherches  anatomiques  n’ont  pas  encore  abouti  à indiquer  les 
altérations  qui  appartiennent  en  propre  à la  sclérodermie,  bien  que 


! (1)  Ce  que  l’auteur  appelle  des  « complications  indépendantes  de 

l’affection  cutanée  » représente  pour  nous  les  éléments  d’un  complexus 
symptomatique  encore  incomplètement  observé,  mais  qui  fait  partie 
intégrante  de  la  maladie  générale  dont  la  sclérodermie,  \di  sclérose  cuta- 
née, n’est  qu’un  élément,  un  symptôme. 

Les  lésions  cutanées,  musculaires,  articulaires,  osseuses,  occupent  le 
premier  plan,  et  remplissent  les  premières  périodes  sur  le  mode  aigu, 
subaigu,  ou  prolongé  et  chronique,  se  comptant  alors  par  années.  Mais, 
de  bonne  heure  ou  tardivement,  il  se  produit  une  cachexie  à marche 
aiguë  ou  lente,  dans  laquelle  apparaissent  les  lésions  viscérales,  car- 
diaques, pulmonaires,  hépatiques,  digestives,  rénales,  etc.,  manifestées 
par  des  troubles  de  fonction  généralement  obscurs,  et  dont  l’interpré- 
tation échappe,  a échappé,  précisément  parce  que  l’on  n’y  a vu 
que  des  coïncidences  morbides,  des  « complications  » au  lieu  d’y  cher- 
cher les  caractères  d’origine  et  de  nature. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  La  myocardite  est  une  des  localisations  les  plus  ordinaires  de  la 
maladie  scléroder inique,  et  les  lésions  musculaires  entrent  à présent  dans 
la  conception  de  son  plan  d’ensemble. 

Anatomiquement  et  cliniquement,  on  avait  bien  constaté  depuis  plus 
ou  moins  longtemps  des  lésions  musculaires,  des  contractures  — 
Voy.  Vidal,  De  la  sclérodermie  spontanée,  Gaz.  des  hôp.,  oct.  1878  — 
et  des  atrophies;  mais  l’annexion  de  ces  troubles  de  fonction  et  de 
ces  altérations  matérielles  à la  sclérodermie  est  toute  récente  ; l’iden- 
tité pathogénique  de  leur  processus  avec  celui  de  la  sclérose  cutanée  a 
été  surtout  formulée  nettement  par  Méry  — 7'lièse  citée  plus  bas. 

En  1889,  G.  Tiiibierge  — Ann.  de  Dermat.,  2®  série,  T.  X,  p.  793  — a 
présenté  à la  réunion  des  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  une  malade 
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d'éminenls  histologistes  aient  à diverses  reprises  examiné  des  lambeaux 
de  peau  pris  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre.  Tous  les  observateurs 
s’accordent  à trouver  une  condensation  et  un  épaississement  du  tissu  ! 
connectif  de  la  peau,  avec  une  multiplication  des  fibres  élastiques,  aux 
dépens  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  du  pannicule  adipeux  atro- 
phié; de  telle  sorte  que  le  tissu  cutané  homogène,  dense,  serré,  est 
intimement  adhérent  aux  aponévroses  et  au  périoste,  sans  tissu  lâche 
intermédiaire.  De  plus,  on  a signalé  une  abondance  de  pigment  dans  la 
couche  muqueuse  et  dans  le  chorion,  une  dilatation  des  glandes  sudu- 
ripares,  une  hypertrophie  des  fibres  musculaires  lisses  (Neumann, 
Rossbach),  toutes  altérations  qui  paraissent  être  plutôt  consécutives. 
Une  lésion  plus  importante  pourrait  être  la  diminution  de  calibre  des 
vaisseaux,  qui  paraissent  être  comprimés,  d’une  part,  par  des  traînées 
parallèles  de  fibres  conjonctives  sclérosées,  d’autre  part,  par  des  dépôts 
de  cellules  lymphatiques,  lesquels  entourent  comme  d’une  gaine  les  vais-  \ 
seaux  sur  une  étendue  et  avec  une  épaisseur  variables,  (llasmussen,  Ka- 
posi), ou,  comme  dans  le  cas  de  Schwimmer-Babes,  par  l’hypertrophie 
concentrique  des  tuniques  moyenne  et  interne.  Je  n’oserais  cependant 
pas,  comme  Chiari,  attribuer  cette  disposition  à un  état  infiammoire.car 
les  preuves  cliniques  et  histologiques  font  défaut,  et  du  reste  sur  des  ilôts  1 


de  dix-sept  ans,  atteinte  de  sclérodermie  avec  rctraclions  musculaires,  qui  | 
s’était  présentée  à notre  policlinique.  i 

«I  Cette  jeune  fille,  d’une  bonne  santé  antérieure,  mais  à tendance  nerveuse  I 
manifeste,  est  atteinte  de  scléi-odermie  en  plaques  multiples,  dont  le  début 
remonte  à quatre  ans.  Ces  plaques  occupent  le  visage,  le  cou,  les  membres 
supérieurs. 

Les  téguments  de  la  face  tout  entière  sont  épaissis,  indurés,  immobiles  et 
sont  le  siège  d'une  pigmentation  brune  occupant  principalement  le  front  et 
ta  lèvre  supérieure;  le  visage  est,  en  outre,  légèrement  congestionné.  .Vu- 
devant  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax,  les  téguments  sont  de 
coloration  rosée,  d’as])ect  cicatriciel  et  un  peu  décolorés  par  [ilaces,  de  con- 
sistance un  peu  ferme.  Sur  la  partie  externe  des  bras,  il  s’est  développé  île 
larges  plaques  sclérodermiques,  épaisses,  do  coloration  rosée,  coïncidant 
avec  l’état  xérodermique  si  fréquent  dans  cette  région.  I.es  avant-bras  pré- 
sentent à leur  partie  inférieure  des  plaques  scléi’odermiques  moins  éjiaisses, 
de  coloration  rosée.  Sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts,  nombreuses  I 
petites  plaques  sclérodermiques  blanches,  avec  léger  piqueté  télaugiec-  il 
tasi([ue.  '1 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  occupant  les  memhres  sans  ]u'édomiuance  j 
des  articulations,  et  de  gène  des  mouvements  des  membres  supérieurs.  | 

I.'extension  des  avant-bras  sur  les  l>ras  ne  peut  se  faire  complètement . 
(’.ette  impotence  est  due  à nue  altération  des  biceps  brachiaux  qui  forment  ' 
sous  la  peau  de  longs  cordons  durs  et  scléreux;  le  grand  supinateur  est  ega- 
lement induré  ; les  mouvements  de  pronation  et  de  suj)iuatiou  de  l'avant- 
luas  sont  rendus  incomplets  jiar  la  résistance  fibreuse  des  miisclesdes  régions 
externe  et  interne  ilu  coude.  Les  mouvements  de  latéralité  du  coude  sont 
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de  sclérose  récente,  on  n’a  pii  constater  ni  dilatation  des  vaisseaux  ni 
élargissement  œdémateux  des  mailles  du  tissu.  La  destruction  des  folli- 
cules et  des  glandes  ne  se  voit  que  dans  le  stade  atrophique.  C’est  avec 
moins  de  raison  encore  qu’on  considérerait  la  sclérodermie  comme  une 
dermatose  par  stase  (Auspitz). 

Ainsi  les  recherches  anatomiques  n’ont  pu  jusqu’ici  nous  indiquer  la 
cause  ni  des  altérations  locales  de  la  peau  ni  surtout  de  tout  le  proces- 
sus sclérodermique. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  de  Ileller,  que  l’atrophie  du  canal  thoracique  a 
pu  faire  admettre  un  refoulement  et  une  stagnation  de  la  lymphe  dans  la 
peau  et,  comme  conséquence,  l’hypertrophie.  Quoique  porté  aujourd’hui 
encore,  comme  il  y a quelques  années,  à admettre  une  stagnation  locale 
de  la  lymphe  dans  les  mailles  du  tissu  cutané,  comme  point  de  départ 
des  indurations  locales,  je  ne  crois  pas  cependant  qu'un  obstacle  méca- 
nique au  cours  de  la  lymphe  dans  un  des  canaux  collecteurs  puisse  être 
incriminé.  La  sclérodermie,  en  effet,  n’occupe  pas  strictement  le  départe- 
ment de  la  peau  dépendant  de  tel  ou  tel  vaisseau  lymphatique,  mais  se 
localise  d’une  façon  tout  à fait  irrégulière;  du  reste,  la  stagnation  de  la 
lymphe  donne  lieu  à une  autre  espèce  d’hypertrophie  (éléphantiasis  des 
Arabes)  et  non  à la  sclérodermie  proprement  dite  (1).  On  est  donc  forcé 


limités  par  la  résistance  des  sterno-masloïdiens.  Un  peu  d’affaiblissement  des 
muscles  des  membres  inférieurs. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  » 

Se  réservant  de  développer  l’étude  de  ces  faits  dans  une  publicatioa 
ultérieure  — Gont.  à l’étude  des  altérations  musc,  dans  la  Sclérod.,  Rev. 
de  Méd.,  1890  — ïhibieuge  a surtout  insisté  sur  ce  point,  que  les  carac- 
tères symptomatiques  de  ces  lésions  musculaires,  s’ajoutant  aux  altéra- 
tions viscérales  constatées  chez  les  sujets  atteints  de  sclérodermie,  ne 
permeftent  pas  d’enfermer  le  complexes  dans  le  cadre  étroit  d’une 
simple  maladie  cutanée. 

Ces  remarques  furent  appuyées  dans  la  discussion  par  Lailler  et  par 
Qüinquaud,  et  ce  dernier  ajouta  que  la  sclérodermie  compte  parmi  ses 
symptômes  éventuels  des  atrophies  musculaires,  qui  peuvent  être  amé- 
liorées et  peut-être  guéries  par  les  courants  continus  — loc.  cit.,  p.  795. 

A^oilà  donc  un  point  établi  : non  seulement  le  processus  scléroder- 
mique comporte  des  lésions  des  muscles  viscéraux  ; mais  encore  des  alté- 
rations des  muscles  de  la  vie  de  relation  se  manifestant  par  des  contrac- 
tures, des  atny atrophies,  etc.  Leur  histoire  complète  reste  à tracer;  mais 
l’observateur  en  sait  à présent  assez  pour  n’y  plus  voir  seulement  des 
complications,  ni  des  coïncidences  accidentelles;  pour  les  étudier  et 
pour  les  traiter  conformément  aux  connaissances  acquises  sur  les  myo- 
pathies en  général.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Pour  l’interprétation  des  lésions  de  la  peau  dans  les  dermato-sclé- 
roses,  il  faut  distinguer  avec  soin  les  lésions  secondaires,  terminales. 
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d’admettre  une  alte'ration  trophique  dépendant  du  système  nerveux 
central,  comme  cause  éloignée  de  la  maladie,  bien  qu’on  n’ait  jamais 


accessoires,  et  même  diverses  lésions  coïncidentes  ou  accidentelles,  des 
altérations  essentielles,  primitives,  maîtresses;  celles  qui  ouvrent  le  pro- 
cessus morbide,  et  dont  toutes  les  autres  ne  sont  que  la  conséquence.  Il 
ne  s’agit  pas  seulement  de  faire  le  relevé  des  lésions  trouvées  à l’examen 
biopsique  ou  nécropsique;  c’est  surtout  leur  physiologie,  leur  hiérar- 
chie, qu’il  s’agit  d’établir,  et  c’est  en  poursuivant  l’étude  dans  cette 
direction,  que  les  recherches  les  plus  récentes  tendent  à localiser  le  siège- 
et  le  début  de  la  sclérose  cutanée  dans  le  système  artériel,  lequel  pré- 
side également  à la  formation  des  scléroses  dans  les  autres  tissus, 
organes  et  appareils. 

Les  premiers  éléments  de  cette  notion  peuvent  être  retrouvés  dans  le 
travail  de  Uasmussen — 18(18  — bien  que  sa  conception  de  la  scléro- 
dermie ne  soit  pas  exacte,  et  que  la  stase  lymphatique,  ainsi  que  l’orga- 
nisation ultérieure  des  cellules  lymphoïdes  émigrées,  appartiennent  à 
l’éléphantiasis,  et  non  à la  sclérodermie. 

Mais  c’est  à Vidal  — 1875,  in  Article  Sclérodekmie  du  Dlct.  encycl.  des 
Sc.  méd.  par  Ball,  — que  l’ondoit  la  première  notion  formulée  du  rùledes 
altérations  des  vaisseaux  dans  la  production  de  la  sclérose  cutanée,  et 
leur  représentation  graphique.  Vidal  a représenté  l’endartérite  oblité- 
rante sans  préciser,  ainsi  que  le  fait  observer  Méry — Anatomie  patho- 
logique et  nature  de  la  sclérodermie.  Thèse  de  Paris,  1889 — que  la 
sclérose  du  derme  en  procède  immédiatement.  C’est  surtout  à l’asphyxie 
locale,  à l’arrêt  de  la  circulation  dans  le  derme,  qu’il  fait  commencer  le 
processus  pathologique  d’hypergenèse  qui  « envahit  tout  le  derme,  la 
gaine  des  vaisseaux  et  la  tunique  élastique  des  artères » 

En  1885,  Radclifee  Crocker  signale  en  termes  précis  les  lésions  arté- 
rielles, et  dans  son  ouvrage  de  1888  — Diseases  of  the  skin,  p.  315  et 
suiv.  — il  écrit  : « These  changes  in,  and  around,  the  vessels,  are  pro- 
bably  the  primary  and  leading  feature,  to  which  the  other  anatomical 
lésions  are  secondary...  » 

On  trouvera  dans  la  Thèse  de  Méry  — loc.  sup.  cit.,  p.  21  et  suiv. 

— les  observations  très  importantes  de  P.  Meyer  — Gaz.  méd.  de  Stras- 
bourg, 1887  — et  de  Goldsciimidt  — eod.  loc.,  1888  — qui  mettent  en 
évidence,  non  seulement  les  endopéri-artérites  sclérosantes  du  derme, 
mais  les  mêmes  lésions  dans  les  poumons,  les  reins,  l’utérus,  le  cœur 
(mj’ocarde)  — Sclérodermie  généralisée  ; lésions  musculaires  ; endartérite 

— enfin,  un  fait  personnel  cà  l’aide  duquel  l’auteur  achève  la  démons- 
tration de  l’identité  du  processus  dans  la  peau,  les  muscles  et  les 
viscères. 

Voici,  pour  mettre  sous  les  j'eux  du  lecteur  le  résumé  de  la  concep- 
tion la  plus  récente  de  la  sclérodermie,  les  conclusions  textuelles  de  la 
thèse  de  Méry  : 

« La  sclérodermie  est,  au  point  de  vue  anatonio-patbologique,  constituée 
par  une  sclérose  du  derme  accompagnée  d’altérations  vasculaires(endopéri- 
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pu  le  démontrer  directement.  Car  les  lésions,  qui  n’ont  été  constatées 
qu’une  fois,  de  sclérose  des  cornes  antérieures  (Chalvet  et  Luys),  et  de 
sclérose  en  foyer  des  circonvolutions  cérébrales  (Westphal),  ainsi  que 
l'épaississement  des  gaines  et  l’atrophie  graisseuse  de  nerfs  isolés  situés 
à l'intérieur  de  la  peau  sclératrophiée  (Babes),  peuvent  être  interprétées 
plutôt  comme  des  phénomènes  dépendant  du  processus  total,  que  comme 
la  cause  de  celui-ci.  L’amélioration  momentanée  de  la  maladie  déter- 
minée par  la  galvanisation  du  nerf  sympathique  ne  permettrait  pas 
davantage  de  formuler  à ce  sujet  des  conclusions  positives.  C’est  donc 
provisoirement  une  simple  hypothèse  que  de  considérer  la  sclérodermie 
comme  procédant  d’une  cause  nerveuse  centrale. 

A cette  cause  se  rapporte  l’observation  de  quelques  auteurs,  qui  ont 
vu  la  maladie  se  développer  quelques  jours  après  une  vive  émotion 
morale,  une  violente  frayeur. 

11  est  très  séduisant  d’admettre  une  affection  des  nerfs  périphériques 
comme  cause  première  du  trouble  local  de  nutrition  en  présence  des 
cas  déjà  cités  de  localisation  unilatérale  ou  suivant  le  trajet  d’un 
nerf  et  l’expansion  de  la  sclérodermie  dont  j’ai  vu,  comme  je  l’ai  indi- 
qué, quatre  cas.  11  est  plus  que  probable  qu’il  s’agit  de  troubles  tro- 
phiques, car  il  n’y  a que  peu  de  considérations  à faire  valoir  en  faveur 
de  troubles  angio-nerveux. 

Mais  nous  n’avons,  jusqu’à  présent,  aucune  preuve  anatomique 
d’une  altération  nerveuse  de  ce  genre,  et  quant  aux  formes  diffuses 
nous  n’avons  même  aucun  prétexte  matériel  pour  admettre  une 
semblable  hypothèse.  Toutefois,  cette  dernière  hypothèse  est,  d’après 
moi,  celle  qui  mérite  le  plus  d’être  conservée.  Dans  plusieurs  cas,  on  l’at- 
tribue à un  érysipèle  préalable  et  récidivant  ou  au  rhumatisme.  Dans 
une  de  mes  observations,  un  ébranlement  moral  brusque  a été  consi- 

artérile)  considérables  et  fréquentes.  Les  lésions  des  nerfs  périphériques  y 
sont  beaucoup  plus  rares.  On  retrouve,  chez  les  malades  atteints  de  scléro- 
dermie, le  même  processus  scléreux,  les  mêmes  altérations  vasculaires  dans 
d’autres  organes,  muscles,  myocarde,  utérus,  poumons,  reins. 

Les  altérations  vasculaires  jouent  dans  la  sclérose  de  la  peau  le  même 
rôle  que  dans  les  scléroses  viscérales  ; elles  forment  la  lésion  primitive  qui 
entraîne  la  sclérose  à sa  suite;  et  sont  le  lien  anatomique  commun  de 
toutes  les  scléroses  cutanées. 

Elles  reconnaissent,  elles-mêmes,  des  causes  variées,  ce  qui  explique  la 
diversité  d'origine  des  sclérodermies. 

Un  premier  groupe  (sclérodermies  généralisées)  comprend  les  cas  qui  ont 
été  rattachés  au  rhumatisme,  et  qui  sont,  peut-être,  de  nature  infectieuse. 
Le  deuxième  groupe  renferme  surtout  les  sclérodermies  localisées  qui  sont 
sous  la  dépendance  d’altérations  nerveuses  (ataxie,  Irophonévrose). 

On  peut,  enfin,  voir  la  sclérose  de  la  peau  à la  suite  de  l’artério-sclérose 
généralisée,  et  des  lésions  traumatiques  des  artères.  » 

Ernest  Besniek.  — A.  Doyon. 
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déré  comme  !e  point  de  départ  de  la  maladie.  Mais,  le  plus  souvent, 
toute  donnée  étiologique  certaine  fait  défaut  (t). 

Le  sexe  féminin  fournit  les  trois  quarts  des  observations  de  scléro- 
dermie. Que  l’on  ait  trouvé  des  lésions  du  cœur,  la  maladie  de  Bright, 
la  tuberculose  et  d’autres  complications  altérant  la  nutrition  générale, 
que  l’on  invoque  la  chloro-anémie  parmi  les  causes  de  la  maladie,  cela 


(1)  L’étiologie  générale  de  la  sclérodermie  n’est  pas  tout  à fait  aussi 
obscure  que  l’auteur  Iç  suppose.  Pour  remettre  les  choses  au  point  que 
nous  considérons  comme  réel,  il  faut  abandonner  cette  conception, 
(ju’une  maladie,  une  affection,  et  surtout  une  lésion  reconnaissent  tou- 
jours un  agent  provocateur  unique,  une  cause  identique. 

Ne  fût-ce  que  par  les  localisations,  par  exemple,  il  est  manifeste  que 
les  dermato-scléroses  reconnaissent,  comme  un  facteur  important,  des 
troubles  irritatifs,  matériels  ou  fonctionnels,  du  système  nerveux. 
Beaucoup  de  sclérodermiques  ont  une  nervosité  anomale,  et  même 
après  la  guérison  de  la  lésion  ’tégumentaire,  présentent  une  autre 
série  d’éléments  névrosiques  : telle  la  malade  sur  qui  nous  avons 
observé,  en  1883,  une  morphée  du  sein  gauche,  carcinomatoïde,  et  qui, 
complètement  guérie  de  la  sclérose  locale  au  bout  de  trois  ans,  fut 
ensuite  atteinte  d’une  neuraslhéyne  grave,  laquelle,  bien  que  traitée  avec 
énergie,  persiste  encore  actuellement,  quatre  ans  après  la  guérison. 
Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  de  ce  genre. 

On  n’ignore  pas,  enfin,  que  des  scléroses  localisées  du  derme  peuvent 
survenir  à la  suite  de  traumatismes,  des  lésions  traumatiques  des  nerfs: 
et  que  les  maladies  classées  du  système  nerveux  comprennent  quelque- 
fois des  scléroses  au  nombre  de  leurs  manifestations  cutanées  — 
CiiALVET  et  Luys,  sclérose  des  cordons  latéraux;  Méry,  loc.  sup.  cil., 
ataxie  locomotrice,  etc. 

Provisoirement,  il  faut  se  contenter  de  ces  notions  vagues,  et  ne  pas 
insister  pour  préciser  si  les  lésions  vasculaires  commandent  les  troubles 
névro-trophiques,  ou  au  contraire,  si  ces  derniers  sont  préalables.  11 
se  pourrait,  en  effet,  qu’une  lésion  du  système  vasculaire  des  nerfs 
eux-mêmes,  des  vasa  nervorum  — Voy.  Expériences  de  Levaschek, 
Gley  et  Mathieu,  in  Thèse  citée  de  Méry  — préludât  à leurs  propres 
lésions,  comme  dans  les  névrites  syphilitiques  par  exemple,  et  l’on  ne 
peut  pas  ainsi  décider  au  pied  levé,  quand  une  branche  nerveuse  est 
dégénérée  et  qu’elle  présente  en  même  temps  des  lésions  de  son  propre 
système  vasculaire,  quelle  est  la  biérarcbie  des  lé.sions. 

Enfin,  on  n’omettra  pas  de  considérer  que  la  localisation  d’une  alté- 
ration de  la  peau  sur  un  territoire  nerveux  déterminé,  indique  bien 
que  l’élément  nerveux  joue  un  rôle  important  dans  le  processus  de  cette 
altération,  mais  ne  prouve  pas,  ipso  facto,  (pie  la  lésion  dont  il  s’agit 
est  une  tropho-névrose  proprement  dite.  Elle  établit  seulement  que 
l’élément  patbogénique  essentiel  de  la  maladie,  leipiel  peut  être 
très  variable,  bacille  lépreux,  virus  syphilitique,  agent  toxique 
autochtone  ou  extrinsèque,  etc.,  a élu  domicile  sur  un  territoire  ner- 
veux. 

Ainsi  donc  le  système  nerveux  prend  une  part  plus  ou  moins  directe, 
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jlse  comprend,  mais  n’avance  en  rien  la  question;  car  dans  la  majorité' 
des  cas,  du  moins  pendant  les  premières  années,  la  nutrition  générale 
I n’avait  subi  aucune  atteinte  il). 

i Les  cas  mentionnés  jusqu’ici  se  rapportent  surtout  à des  personnes 
d’un  âge  moyen  ; toutefois  on  a vu  la  maladie  chez  des  vieillards  et  chez 
j des  enfants  de  six  ans  et  même  de  deux  ans  (Cruse). 

Le  diagnostic  de  la  sclérodermie  complètement  développée  ne  pré- 
j sente  pas  de  difficultés.  Les  moins  expérimentés  eux-mémes  penseront 
à la  sclérodermie,  en  percevant,  au  toucher,  la  sensation  de  la  peau 


mais  certaine  au  processus  dermato-sclérosique;  toutefois,  cette  part  est 
variable,  subordonnée  à des  conditions  multiples,  et  les  lésions  ner- 
veuses des  scléroses  cutanées  ne  sont  pas  en  rapport  régulier  avec  leur 
degré,  leur  intensité  ou  leur  étendue. 

Le  processus  irritatif  endopéri-artériel  qui  tient  sous  sa  dépendance 
l’altération  scléi’euse  du  derme,  peut  procéder  de  conditions  diverses  ; 
l’excitation  nerveuse,  l’irritation  produite  par  les  grands  modificateurs 
externes,  le  froid  par  exemple  aigu  ou  lent,  par  les  agents  microbiens, 
les  éléments  infectieux  connus  ou  à connaître,  le  « rhumatisme  » au 
premier  rang,  diverses  toxémies  et  surtout  autotoxémies?  Pour  notre 
part,  nous  ne  voyons  là  rien  que  de  conforme  à la  plus  stricte  obser- 
vation des  faits;  il  n’y  a aucune  incompatibilité  entre  runité  de  lésion 
et  la  pluralité  des  causes  qui  peuvent  la  provoquer. 

I En  aucune  manière,  il  ne  nous  répugne  d’admettre  des  sclérodermies 
provoquées  par  l’action  du  froid  — sclérémies  — des  dermato-scléroses 
infectieuses,  autotoxémiques,  de  l’essence  du  « rhumatisme  » — 
dermatose léroses  généralisées,  diffuses,  progressives,  lentes  ou  rapides,  avec 
\ lésions  viscérales,  musculaires,  etc.,  lésions  trophiques  concomitantes  des 
extrémités,  sclérod-actylies  et  lésions  léproides;  enfin  des  dermato-scléroses 
purement  trophiques,  localisées  et  limitées,  unilatérales,  ou  symé- 
triques, dermato-scléroses  zostéroides,  systématisées,  en  plaques,  mor- 
phées,  etc. 

Nous  ne  faisons  aucune  difficulté  de  reconnaître  que  tout  cela  a besoin 
d’être  médité,  mûri,  contrôlé,  rectifié;  mais  nous  considérons  les  faits- 
principes  que  nous  venons  d’exposer  comme  inattaquables. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Ce  que  l’auteur  appelle  ici  « complications  » représente  les  élé- 
ments du  même  processus,  les  résultats  de  la  même  cause,  évoluant 
! dans  les  autres  organes  que  la  peau,  et  fait  partie  intégrante  de  la 
maladie  dont  la  sclérodermie  n’est  qu’une  localisation.  Ces  lésions  mus- 
culaires, osseuses,  rénales,  pulmonaires,  intestinales,  etc.,  appar- 
tiennent au  complexus  morbide,  non  pas  de  toutes  les  dermato-scléroses, 
mais  de  leurs  formes  progressives  lentes  ou  rapides,  de  celles  qui 
formeront  le  groupe  à venir  des  sclérodermies  dyscrasiques,  ou  infec- 
tieuses; on  ne  les  retrouve  ni  dans  les  morphées,  ni  dans  les  dermato- 
scléroses  asymétriques,  systématisées  ou  non. 


E.  B.  — A.  D. 
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cadavérique.  La  kéloïde  (vraie)  ne  présente  jamais  celte  rigidité  et 
celte  immobilité  et  n’est  jamais  développée  d’une  façon  aussi  diffuse. 
Au  contraire,  dans  le  stade  atrophique,  ainsi  que  dans  le  cas  où  il  n’y 
a qu’une  plaque  isolée,  il  peut  être  difficile  de  la  distinguer  de  certaines 
formes  de  lèpre  (morphée  atrophique  et  lardacée,  Wilson;  lèpre  pig- 
mentaire), de  la  sclérodermie  que  j’ai  décrite  et  du  myxœdème  (1). 


(1)  La  difficulté  n’est  pas  de  distinguer  la  sclérose  cutanée  des  affec- 
tions qui  peuvent  donner  lieu  à de  l’induration  de  la  peau  à propre- 
ment parler,  mais  bien  de  différencier  entre  elles  les  diverses  dermatu- 
scléroses  et  de  déterminer,  en  pratique,  la  séparation  des  espèces  assez 
individualisées  pour  donner  lieu  à des  indications  fermes  sous  le  rap- 
port du  pronostic  et  du  traitement. 

C’est  dans  cet  esprit  et  dans  cette  direction  que  nous  distinguons,  par 
des  mots  spéciaux  la  sclérémie,  la  sclérodermie  généralisée  progressive, 
les  sclérodermies  régionales  — sclérodaclylie,  etc.  — les  scléroses  en 
plaques  disséminées,  ou  systématisées,  mais  ne  conduisant  pas  à la  scléro- 
dermie généralisée  maligne  — enfin  la  morphée. 

A l’aide  d’une  analyse  clinique  basée  sur  la  connaissance  de  chacune 
de  ces  espèces  plus  ou  moins  bien  individualisées,  le  médecin  sera  toujours 
en  mesure  de  porter  un  diagnostic  motivé,  et  un  pronostic  judicieux  et 
autorisé. 

Il  est  bien  entendu,  ((u’avanl  de  procéder  à l’élimination  dont  nous 
venons  de  donner  le  plan,  on  aura  établi  chaque  diagnostic  particulier 
sur  des  bases  fermes  — distingué  la  sclérémie  des  œdèmes  durs  phlegma- 
siques  communs'  elles  localisations  diverses  de  la  sclérodermie  généra- 
lisée, des  scléroses  cutanées  cachectiques  ou  régressives  du  scorbut,  des 
œdèmes  chroniques,  de  la.  pachydermie  ligneuse  et  atrophique  des  membres 
variqueux,  etc. 

On  aura  distingué  de  la  sclérodaclylie  vraie,  les  dactylites  scléreuses 
déformantes  du  rhumatisme  ostéo- fibreux  des  petites  jointures,  les  dacty- 
lites unilatérales  de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose,  qelles  qui  sont  con- 
sécutives aux  traumatismes  des  nerfs,  les  mutilations  complexes  de  la 
lèpre  mixte  ou  tropho-névrotique,  le  panaris  analgésique  de  Morvax,  et 
le  panaris  hyperesthésique  — panaris  nerveux  de  Quinquaud  — les 
diverses  variétés  de  mal  perforant  central  ou  périphérique,  et  les 
cyanoses  tropho-névroUques  des  extrémités,  y compris  les  érythromélalgies 
de  Weir  Mitchell  — Voy.,  sur  plusieurs  de  ces  points,  le  remarquable 
travail  de  Qüinquaud,  le  Panaris  nerveux,  France  médicale,  1881, 
reproduit,  in  extenso,  in  Ann.  de  Dermat.  et  deSyph.,  2®  série,  T.  Il,  1881 , 
p.  70ü. 

Après  avoir  éliminé  successivement  les  caractères  propres  à chacune 
(le  ces  affections,  recherchés  non  pas  exclusivement  dans  l’état  local  mais 
dans  l'ensemble  de  l’état  du  patient,  on  arrive  aisément  à circonscrire 
le  débat  entre  deux  ou  trois  types  dont  la  lixation  peut  réclamer  quel- 
(jue  temps  d’observation,  mais  pourra  pres(]ue  toujours  être  élablie. 

Ouel(|ues  auteurs,  incomplètement  munis  des  éléments  nécessaires, 
ont  cerlaiiiemenl  exagéré  les  diflicullés  de  ce  jugement;  si  la  scléroder- 
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11  m’est,  en  effet,  impossible  d’étre  de  l’avis  des  auteurs  qui,  comme 
Hutchinson,  Radcliffe  Crocker  et  tous  les  auteurs  français  modernes, 
ont  considéré  dans  ces  derniers  temps  la  morpliée  comme  une  scléroder- 
mie locale,  bien  que  l’on  doive  convenir  qu'il  est  souvent  difficile  de 
fixer  les  limites  et  que  les  formes  soient  peut-être  très  rapprochées  l’une 
de  l’autre  au  point  de  vue  pathologique.  J’ai  vu  tout  récemment  un  cas 
de  morphée  qui  rentre  dans  ma  théorie,  j’y  reviendrai  à propos  de  la 
lèpre  (1).  Par  contre,  il  ne  faut  en  aucune  façon  confondre  la  xéroder- 


mie, la  lèpre,  les  cyanoses,  etc.,  ont,  aux  extrémités,  des  points  de  con- 
tact qui  en  rendent  les  caractères  quelquefois  ambigus,  il  faut  arriver 
aux  exceptions  pour  rencontrer  des  faits  vraiment  insolubles. 

Pour  les  scléroses  localisées,  et  pour  les  morphées,  pour  les  phases 
initiales  de  la  sclérodermie  où  il  n’y  a encore  qu’un  réseau  à mailles,  des 
lignes,  des  îlots,  on  ne  fera  pas  la  confusion  avec  les  vergetuves  — stries 
ou  taches^  ou  plaques  aplasiques,  ou  atrophiques,  mécaniques,  ou  cicatri- 
cielles, bien  que  la  distinction  d’un  élément  en  particulier  puisse  être 
ambiguë  par  apparence  cicatricielle  — Voy.  Aubert,  Lxjon  méclicaL 
1885,  p.  8ti,  Sclérodermie  localisée  sous  forme  de  plaques  blanches 
d’apparence  cicatricielle,  — et  que  quelques  éléments  scléreux  puissent, 
momentanément,  avoir  un  aspect  chéloïdien,  ou  ressembler  à une  cica- 
trice vicieuse.  On  se  rappellera  les  caractères  si  nets  de  la  chélo'ide  vraie, 
des  cicatrices,  des  rétractions  cicatricielles  du  lupus,  des  brûlures,  de 
la  syphilis,  etc.,  et  l’on  évitera  même,  dans  certaines  régions  comme  le 
sein,  où  l’erreur  a été  commise,  de  confondre  la  plaque  lardacée  d’une 
morphée  avec  un  cancer  fibreux  du  sein,  etc.  Il  suffit,  dans  tous  les  cas, 
de  savoir  les  causes  d’erreur  pour  les  éviter  aisément. 

Gela  dit,  il  est  manifeste  que  le  diagnostic  de  nature  demeurera  hési- 
tant, dans  quelques  cas  dont  le  rapport  avec  la  sclérodermie  reste  à pré- 
ciser définitivement,  telles  que  diverses  trophopathies  atrophiques  régio- 
nales, et  surtout  latéralisées  — hémiatrophie,  aplasie  lamineuse  de  la 
face  — qüelques  achromies  atrophiques  indécises,  lésions  dont  la  réunion 
chez  un  même  sujet  — Voy.  Rosentual,  Uebereinen  Fall  von  partiellen 
Sklerodermie  mitUebergang  in  halbseitige  Gesischtsatrophie,  combinirt 
mit  Alopecia  areata,  Berllner  klin.  Wocheaschr.,  1889,  n“34  — réclame 
une  discussion  approfondie  et  de  nouvelles  recherches. 

Ernest  Besnihr.  — A.  Doyon. 

(1)  L’amphibologie  qui  résulte  de  l’association  faite  par  l’auteur  de 
choses  entièrement  distinctes,  ne  saurait  être  acceptée  : 

Personne  aujourd’hui  ne  se  méprend  plus  sur  le  sens  actuel  du  terme 
de  morphée. 

Dans  le  langage  dermatologique  de  tous  les  pays,  la  morphée  repré- 
sente une  variété  de  sclérodermie,  de  sclérose  cutanée,  absolument  et 
radicalement  indépendante  de  la  lèpre,  associée  quelquefois  à une  sclé- 
rodermie généralisée,  quelquefois  isolée,  ce  qui  a justifié  son  individua- 
lisation et  sa  description  à part. 

Indiquée  d’abord  en  termes  précis  par  Alibert,  loc.  sup.  cit.,  sous 
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mie  (Kaposi)  que  j’ai  de'crite  avec  la  sclérodermie,  ainsi  que  je  l’ai  de 
nouveau  démontré  dans  un  travail  récent. 

Le  pronostic  de  la  sclérodermie  n’est  pas  favorable,  car  dans  la  plu- 


ie nom  de  sclérémie  partielle,  elle  a été  décrite  en  1854,  par  Addison, 
qui  croyait  la  découvrir,  sous  le  nom  de  chéloïde  vraie  — Addison  s 
kelo'id;  — et  par  Bazin,  sous  le  nom  de  Chéloïde  blanche,  et  enfin  d’une 
manière  admirable,  sous  son  nom  actuel  de  Morphée,  par  Erasmus  Wil- 
son — On  Üiseases  of  the  Skin,  etc.,  London,  1867,  Sixth  ed.  p.  672, 
et  dans  ses  « Lectures  » ultérieures.  — Depuis  cette  époque,  elle  a fait 
l’objet  de  travaux  multipliés,  dus  presque  tous  à l’école  anglaise  ou 
américaine,  et  elle  a été  très  bien  décrite  par  Tilbury  Fox,  qui  a laissé 
cependant  subsister  quelques  ambiguïtés  — Skin  diseases,  ïliird,  édit., 
London,  1873,  p.  339. 

Le  début  premier  en  est,  le  plus  ordinairement,  ignoré  du  malade,  à 
moins  qu’il  n’ait  lieu  sur  une  partie  découverte.  C’est  d’abord  une  tache 
congestive,  rouge,  rose,  mauve,  lilas,  qui  va  s’élargissant,  en  se  décolo- 
rant au  centre,  sur  plusieurs  points  isolés  qui  coalesceront  ensuite. 
Il  existe  alors  une  sorte  d’aréole  colorée,  plus  ou  moins  irrégulière, 
entourant  une  maculature  blanche  ou  blanc  jaunâtre,  sans  bordure  cir- 
conférentielle définie,  et  qui  ne  tarde  pas  à prendre  une  consistance 
papyracée  superficielle. 

Un  peu  plus  lard,  le  centre  acliromi(|ue,  ou  blanc  jaunâtre,  s’étale, 
prédomine  sur  la  zone  lilas,  prend  décidément  une  consistance  sclé- 
reuse, s’éburne,  devient  astéatosique  et  anidrosique,  perd  les  poils 
qui  existaient  à sa  surface  ; la  plaque  de  morphée  est  alors  consti- 
tuée. — Voyez  sur  plusieurs  de  ces  points,  et  sur  d’autres  relatifs 
à la  localisation,  etc.,  une  très  belle  observation  de  Barthéle.my 
intitulée  : Note  sur  un  cas  de  derrnato- sclérose  partielle,  ou  de 
sclérodermie  en  plaques,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Sijph.,  2®  série, 
T.  II,  1881,  p.  063. 

D’autres  fois,  c’est  au  milieu  d’une  nappe  congestive  quelquefois  très 
vaste  que  se  développent  séparément,  suivant  le  même  mode,  des  centres 
niorphéiqaes  qui  pourront  plus  tard  devenir  confluents. 

.Jamais  la  configuration  n’est  mathématiquement  arrondie,  toujours 
plus  ou  moins  irrégulière,  prenant  des  aspects  variés  quand  deux 
plaques  coalescent.  Entre  le  tégument  normal  et  la  surface  malade,  la 
limite  est  tracée  par  une  zone  colorée  plus  ou  moins  nettement  en  lilas 
violet,  analogue  à la  ligne  de  couleur  qui  délimite,  sur  les  cartes,  les 
contours  géographiipies.  Immédiatement  en  dedans  de  ce  lilac  ring, 
plus  ou  moins  dessinée,  est  une  zone  pigmentaire  comme  faite  à l’es- 
tompe, puis  enfin,  au  centre,  la  surface  principale,  d’un  blanc  jaunâtre, 
enfumé,  quelquefois  plus  blanc,  blanc  d’ivoire,  vieil  ivoire,  brillante 
comme  vernissée,  lisse  ou  un  peu  écailleuse,  rarement  fissurée,  érodée, 
ou  excoriée,  au  centre,  si  il  n’est  pas  fait  d’ap[)lication  intempestive,  ou 
si  la  plaipic  n’occupe  j>as  un  pli  de  mouvement.  H est  ordinaire,  pour 
peu  (pie  la  plaipie  soit  ancienne,  de  relever,  au  centre,  une  zone  un 
peu  rosée,  ou  parcourue  de  fines  varicosités  superficielles. 

Le  doigt,  applicpié  sur  les  plaipies,  pei\mit  une  sensation  étrange:  il 
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part  des  cas  la  maladie  est  de  longue  durée  et  aboutit  au  stade  atro- 
phique, d’où  il  n'y  a plus  de  retour  possible  à l’état  normal.  La  mort 
paraît  être  la  terminaison  ordinaire  de  la  maladie,  et  elle  est  due  au 


semble  que  la  peau  ait  été  gelée  à ce  niveau,  et  c’est  une  sensation 
analogue  à celle  que  l’on  perçoit  'au  niveau  d’une  surface  cutanée  con- 
! gelée  à l’aide  du  chlorure  de  méthyle  ; on  croirait  toucher  une  plaque 
de  lard  épaisse  et  dure,  un  morceau  de  carton. 

Cette  dureté  commence  immédiatement  en  dedans  du  lilac  ring,  qui, 
lui-même,  n’est  pas  induré;  elle  se  produit  brusquement  sans  aucune 
transition,  comme  si  la  partie  malade  était  enchâssée  dans  les  tissus 
sains.  Si  l’on  parcourt  la  peau  avec  la  main,  en  commençant  en  dehors 
de  l’annèau  lilas,  celle-ci  est  arrêtée  brusquement  par  un  bord  dur, 
puis  perçoit  une  surface  résistante,  sèche  et  un  peu  rugueuse,  qui  cesse 
immédiatement  quand  on  a dépassé  la  partie  inférieure  de  la  lésion. 

I Le  doigt,  appuyé  un  certain  temps  sur  la  plaque,  laisse  une  très 
! légère  empreinte  déprimée  à plat,  perçoit  des  différences  de  dureté,  et 
! un  maximum  de  résistance  à la  partie  la  plus  anciennement  atteinte. 

Nulle  douleur  à aucun  moment,  rarement  quelques  sensations  variées 
et  variables;  sens  du  tact  et  delà  douleur  intacts;  les  piqûres  d’aiguille 
sont  perçues,  et  le  plus  souvent  suivies  de  l’émission  d’une  gouttelette 
de  sangj 

La  régression  curative,  et  la  restitution  ad  integrum  sont  dans  le  plan 
normal  de  la  morphée,  ainsi  que  dans  celui  de  la  plupart  des  scléroses 
limitées  à la  peau  (derme  et  hypoderme),  et  partielles.  Mais  cette  régres- 
sion est  toujours  lente  à venir,  et  la  durée  se  compte  par  années, 

I pouvant,  exceptionnellement,  être  de  vingt  ans  et  plus.  — Jon.  Hut- 
CHiNSON,  Morph.  tak.  the  arrang.  of  Zoster  on  chest  and  arm,  twenty 
I years  duration;  recent  single  patch  on  back,  Brit.  med.  Journ.,  1886. 

! — Quand  les  plaques  sont  multiples,  elles  peuvent  évoluer  successi- 
vement, l’une  se  guérissant  quand  l’autre  progresse,  exactement  comme 
dans  l’alopécie  en  aires.  Durée  moyenne  de  chaque  élément,  un  à trois 
ans. 

Quand  la  régression  commence,  l’anneau  lilas  pâlit  et  s’éteint;  le  bord 
dur  persiste  longtemps,  mais  la  lame  lardacée  s’assouplit,  se  fond,  et 
il  finit  par  ne  rester  qu’un  peu  de  pigmentation,  et  quelques  télangiec- 
, tasies  superficielles.  Nous  n’avons  souvenir,  dans  nos  propres  observa- 
is fions,  que  d’un  seul  cas  dans  lequel  les  altérations  aient  persisté  sur 
y'  place,  au  delà  de  trois  années. 

,»  Que  la  morphée  soit  distincte  en  quelque  chose  de  la  sclérodermie 
i .généralisée,  et  que  toutes  les  dermatoscléroses  en  plaques,  ou  systé- 
j matisées,  ne  lui  soient  pas  assimilables,  cela  ne  saurait  faire  question, 
r.  r sans  quoi  le  terme  de  morphée  serait  inutile. 

t ! Pour  les  mêmes  raisons,  nous  ne  croyons  pas  justifiée  l’extension  du 
mot  morphée,  additionné  de  qualificatifs  variés,  à la  désignation  de 
toutes  les  espèces  de  dermatoscléroses  en  plaques,  alors  même  que 
I celles-ci  restent  isolées,  et  sont  elles-mêmes  distinctes  de  la  scléro- 
1 dermie  généralisée,  de  la  maladie  sclérodermique. 
i Le  terme  de  morphée  s’applique  non  à une  espèce,  mais  à une  forme 
I KAPOSI,  2®  ÉD.  — II.  8 
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marasme  produit  soit  directement  par  raffedion  cutanée,  soit  par  une 
complication.  Mais  tant  que  l’on  ne  sera  qu’au  stade  de  sclérose,  on 
peut  garder  l’espoir  d’une  guérison  complète  (1). 


ou  à une  variété  : une  forme  de  sclérose  cutanée  j)a7'tielle,  ayant  les 
caractères  du  type  que  nous  avons  décrit,  souvent  solitaire,  plus  rare- 
ment multiple,  à peu  près  constamment  bénigne,  et  se  terminant,  lon- 
guement et  lentement,  par  la  guérison,  sans  maladie  proprement  dite, 
tous  caractères  qui,  en  pratique  médicale,  oni  une  importance  de  premier 
ordre. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  pronostic  d’affections  aussi  différentes  que  celles  qui  sont 
réunies  sous  la  désignation  commune  de  « sclérodermie  »,  ne  peut  être 
ainsi  formulé  sommairement,  et  en  bloc.  11  ne  peut  être  établi  que  par 
espèce,  et,  dans  chaque  espèce,  par  cas  particulier. 

La  sclérémie  constitue  une  affection  sérieuse  par  ses  phénomènes 
cutanés,  par  leur  longue  durée,  et  la  lenteur  avec  laquelle  elle  cède 
aux  actions  médicamenteuses,  mais  dans  l’état  actuel  de  la  thérapeu- 
tique, et  si  les  conditions  qui  l’ont  produite  cessent,  elle  ne  compromet 
pas  l’existence. 

Le  même  genre  de  bénignité  i-elalive  s’attache  à toutes  les  dermato- 
scléroses  partielles,  même  à celles  qui  sont  disséminées,  quand  elles  ne 
coalescent  pas,  et  n’envahissent  pas  successivement  les  membres.  11  ne 
reste  à considérer  que  la  durée,  la  résistance  au  traitement,  le  dévelop- 
pement sur  des  parties  découvertes,  les  déformations  partielles,  les 
rétractions  de  la  sclérodermie  rubanée,  les  atrophies  cutanées  consé- 
cutives, et  cela  dans  une  mesure  et  à un  degré  variables  avec  chaque 
cas  particulier. 

Tant  que  les  éléments  sclérodermiques,  systématisés  ou  non,  discrets 
ou  agglomérés,  limités  à un  point  ou  répandus  sur  un  grand  nombre 
de  points  du  corps,  n’ont  pas  encore  envahi  une  surface  7'égionale  telle 
(jue  la  face,  les  membres,  le  tronc,  les  extrémités,  d’une  manière  uni- 
forme et  symétrique,  on  reste  en  présence  d’une  lésion  cutanée,  et  non 
d’une  77ialadié  générale,  confirmée,  irrémédiable. 

Mais  quand  la  sclérose,  d’emblée  ou  secondairement,  s’est  établie 
régionale  et  symétrique,  enveloppant  comme  d’un  fourreau  dur  et  trop 
étroit  les  parties  sous-jacentes,  les  conditious  pronostiques  ne  sont  plus 
les  mêmes,  et  la  gravité  est  tout  autre. 

Cependant,  il  faut  encore,  dans  ces  espèces,  établir  des  variétés  et  des 
degrés  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Dans  la  sclérodermie  généralisée  progressive,  même  avec  sclérodac- 
tylie  mutilante,  quelques  malades,  surtout  dans  l’àge  jeune,  poursuivent 
une  très  longue  existence  sans  lésion  viscérale,  et  deviennent  siui[)lement 
des  infirmes  d’hospicp  — nous  parlons  toujours  de  la  gravité  absolue 
envisagée  au  point  de  vue  de  la  vie  des  malades.  Dans  tous  les  cas,  la 
gravité  7'elative  est  extrême;  l’existence  de  ces  sujets  est  brisée,  et 
traversée  par  une  série  illimitée  de  misères  de  détail. 

Mais  quand  la  maladie,  avec  ou  sans  sclérodactylie,  s’installe  géné- 
ralisée, ne  laissant  presque  aucun  point  de  réserve;  quand  la  santé 
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Le  traitement,  que  l’on  ne  devra  jamais  abandonner,  pourra,  dans 
ce  stade  et  dans  certains  cas  particuliers,  rendre  des  services.  On  doit 
[chercher  à exciter  la  nutrition  et  les  échanges  nutritifs;  dans  ce  but,  on 
[recommandera,  à l’intérieur,  les  reconstituants  : fer,  quinquina,  amers, 
'huile  de  foie  de  morue,  arsenic;  des  bains  chauds,  des  bains  de  vapeur, 
fdes  bains  de  boues,  des  bains  ferrugineux;  en  été  : les  cures  de  lait  et 
i d’eaux  minérales,  le  séjour  à la  campagne,  les  bains  froids,  les  bains  de 
'mer.  Localement,  on  peut  employer  les  frictions  avec  les  corps  gras 
simples,  les  pommades  à l’oxyde  de  cuivre,  la  glycérine,  la  vaseline,  et 
faire  pratiquer  un  massage  méthodique.  Les  frictions  avec  l’onguent 
[mercuriel,  et  l’iodure  de  potassium  à l’intérieur,  se  sont  montrés  ineffi- 
I caces  ; par  contre,  certains  observateurs  prétendent  avoir  obtenu  de 
i bons  résultats  de  l’emploi  du  courant  constant  sur  les  points  sclérosés 
de  la  peau  et  le  sympathique  (1). 


générale  s’altère,  et  que,  dès  les  premiers  mois,  dans  les  premières 
années,  et  même  quelquefois  après  cinq  et  dix  ans,  se  manifestent  des  phé- 
nomènes pathologiques,  aigus  ou  lents,  du  côté  du  poumon,  des  reins, 
du  tube  digestif,  la  maladie  prend  une  extrême  gravité,  et  la  terminaison 
fatale  dévient  le  plus  souvent  inévitable,  quelquefois  à brève  échéance. 
Dans  ces  cas,  ce  n’est  pas  la  sclérodermie,  à proprement  parler,  qui  est 
en  cause,  mais  bien  la  maladie  générale  dont  la  sclérose  de  la  peau 
n’est  qu’un  élément. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

! (1)  Les  médications  diverses  auxquelles  avaient  conduit  les  concep- 

1 lions  anciennes  de  la  sclérodermie,  aussi  bien  que  celles  dont  l’empi- 
' risme  seul  a donné  l’inspiration,  sont  restées  sans  action  décisive,  au 
moins  dans  la  grande  généralité  des  cas.  Les  insuccès  sont  la  règle,  et, 
pour  les  succès,  entiers  ou  partiels,  il  faut  tenir  compte  du  secours  du 
temps,  et  de  l’évolution  spontanée  favorable,  qui  appartient  à quelques 
formes.  Ces  médications  comprennent  la  totalité  des  agents  de  la  matière 
I médicale  — toniques,  fer,  huile  de  morue,  mercuriaux,  iodures,  alca- 
[ lins,  arsenic,  etc.,  — évacuants,  antiphlogisliques  locaux  et  généraux, 

I diurétiques,  sudorifiques,  etc.  — Localement,  saignées,  incisions,  sca- 
rifications, vésicatoires,  topiques  «résolutifs»,  douches  thermales, 
j bains,  électricité  — Armaingaud,  Sclérodermie,  traitement  par  les  cou- 
I rants  continus,  Journ.  de  Méd.  de  Bordeaux,  1879,  p.  736,  — électro- 
! punclure,  électrolyse,  massage,  etc. 

Et  sous  l’empire  de  latliéorie  trophonévrotique,  — antispasmodiques, 
j bromures,  hydrothérapie  thermale,  révulsifs,  cautères  et  cautérisations 
; le  long  du  rachis,  etc. 

I Les  conceptions  nouvelles  qui  entrent  en  scène  aujourd’hui  — 
I théorie  artérielle  avec  tous  ses  accessoires,  — amèneront-elles  un  pro- 
j grès  dans  la  thérapeutique?  Cela  n’est  pas  impossible,  mais  il  ne  nous 
j semble  pas  que  le  but  soit,  par  cela,  considérablement  rapproché. 

I En  somme,  il  faut  en  revenir,  pour  poser  les  indications  du  traite  - 


I 


TRENTE-QUATRIÈME  LEÇON. 


H6 

Aïnhum. 

Une  maladie  appelée  aïnhum  signalée  sur  les  nègres  de  Nagôs  trouve 
ici  sa  place  naturelle.  Elle  attaque  un  seul  orteil  ou  les  deux  petits,  par- 
fois aussi  le  quatrième.  Sans  cause  connue  et  sans  aucuns  phénomènes 
précurseurs,  il  se  produit  à la  surface  inférieure  de  la  première  phalange 
du  petit  orteil  un  sillon  superficiel  qui  devient  peu  à peu  plus  profond  et 
plus  large  et  qui,  en  même  temps,  par  sa  marche  progressive,  dépasse  les 
bords  latéraux  des  orteils  et  envahit  tout  le  tour  du  membre.  Dans  l’espace 
de  un  à dix  ans,  la  première  phalange  s’amincit  au  point  de  former  un 
pédicule,  tandis  que  la  partie  antérieure  de  l’orteil  est  épaissie  et  prend 
la  forme  d’une  pomme  de  terre  bosselée;  finalement^  l’orteil  se  déta- 
che spontanément.  Les  plaies  consécutives  se  cicatrisent  d’une  manière 


ment,  à la  division  des  espèces,  et  à l’étude  de  chaque  cas  particulier,  à 
la  lutte  contre  les  altérations  réalisées,  sans  grand  espoir  d’agir  sur  la 
maladie  elle-même. 

Pour  tous  les  cas  — toniques  généraux  et  mise  en  action  de  tous  les 
moyens  d’hygiène  et  de  traitement  que  réclament  les  conditions  parti- 
culières de  milieu,  et  d’individu,  après  examen  approfondi  des  organes 
et  des  fonctions. 

Pour  la  sclérémie  — diurétiques  et  sudorifiques  (pilocarpine),  mas- 
sages, frictions,  douches  sulfureuses  chaudes,  locales  et  dérivatives,  cou- 
rants continus, bains  électriques,  compression  localisée,  etc. 

Pour  la  sclérodermie  progressive,  indépendamment  de  la  mise  au 
point  de  l’état  organique  et  fonctionnel  — alcalins,  iodures,  ana- 
leptiques, cures  d’air,  inhalations  d’oxygène  faites  avec  persévérance, 
et,  suivant  les  cas,  addition  des  moyens  précédents  — avec  appli- 
cation spéciale  et  précoce  de  l’électricité  aux  amyotj'opkies,  que  l’on 
devra  rechercher,  de  bonne  heure,  avec  grand  soin. 

Pour  les  sclérodermies  régionales,  la  sclérodactylie  — courants  con- 
tinus faibles  et  prolongés  ; pointes  de  feu  le  long  de  la  partie  supé- 
rieure du  rachis,  doucbes  hyperthermales  sur  le  rachis,  inhalations 
d’oxygène,  sans  préjudice  des  autres  moyens  de  traitement. 

Pour  les  dermatoscléroses  en  plaques,  disséminées  ou  latéralisées, 
mêmes  interventions  que  dans  les  cas  ci-dessus,  réglées  suivant  les  con- 
ditions propres  à chaque  cas  particulier,  usage  simultané  des  iodures 
et  des  bromures.  11  est  difficile  de  se  soustraire  à l’obligation  d’employer 
en  même  temps  que  le  massage  l’électricité,  l’électrolyse,  etc.  ; les  réso- 
lutifs locaux,  emplâtres  mercuriels,  résorcinés,  la  compression,  etc. 
En  ce  qui  concerne  Vélectrolyse,  à l’étude  en  ce  moment  surtout  entre 
les  mains  de  Broco,  nous  recommandons  provisoirement  une  certaine 
réserve;  plusieurs  dermatoscléroses  partielles  guérissant  spontanément 
sans  laisser  de  lésion  considérable  du  derme,  il  y a lieu  d’examiner  avec 
soin  la  question  des  cicatrices  thérapeutiques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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inormale.  Les  recherches  histologiques  approfondies  qui,  depuis  la  pre- 
mière communication  (1867)  du  D''  Da  Silva-Lima,  de  Bahia,  ont  été 
jifaites  par  Hermann  Weber,  Wucherer,  Schüppel,  etc.,  permettent  d'ad- 
imettre  qu’il  s’agit  ici  d’un  épaississement  hypertrophique  et  d’une 
[rétraction  consécutive  du  tissu  conjonctif  du  derme,  analogue  à celui  de 
[la  sclérodermie,  et  que  la  disparition  de  l’os  sous-jacent  ne  devrait  être 
[considérée  que  comme  une  atrophie  par  compression,  et  l’hypertro- 
phie de  la  partie  antérieure  du  membre  comme  un  phénomène  consé- 
cutif(l).  Le  D"  Da  Silva-Lima  aégalement,  dans  quelques  cas,  puenrayer 
; le  processus  par  une  incision  faite  de  bonne  heure  dans  le  cordon 
[sclérosé  qui  étranglait  l’orteil  et  parla  sauver  la  partie  menacée,  tandis 
I qu’à  la  période  avancée  de  l’atrophie,  toute  intervention  était  inutile. 


(1)  L' Ainhum  est  une  maladie  spéciale  des  orteils,  particulièrement 
du  cinquième,  jamais  congénitale  ni  infantile,  propre  à l’adulte,  exclu- 
^ sive  à la  race  noire,  débutant  par  une  stricture  annulaire  de  la  base  qui 
lentement,  longuement,  insidieusement,  pédiculise  le  doigt  atteint,  tandis 
. que  les  parties  situées  en  avals’hypertrophient,  se  déforment,  et  qui  se 
termine,  au  bout  de  quelques  années,  par  la  chute  spontanée  de  l’orteil. 

; Elle  n'a  que  des  analogies  éloignées,  et  très  grossières,  avec  une  variété 
I rare  de.  sclérodactylie  annulaire,  et  aucun  rapport  avec  la  sclérodermie 
proprement  dite,  qui  est  une  maladie  ubiquitaire,  et  qui  n’a  pas  de 
I localisation  anatomotopographique  exclusive. 

I Encore  moins,  est-elle  assimilable  aux  strictures  annulaires,  et  aux 
amputations  spontanées  congénitales,  avec  lesquelles  on  a voulu,  tout 
I récemment  encore,  la  confondre,  sans  la  moindre  raison  — Voy.  les 
! pièces  que  nous  avons  déposées  dans  le  Musée  de  Saint-Louis,  sous  les 
1419,  1420  et  1421,  et  que  nous  avons  intitulées  : Malformations  et 
lésions  congénitales  : Strictures  annulaires  du  type  de  l’aïnhum;  pied 
bot;  amputations  dites  spontanées;  syndactylies,  lésions  réunies  sur  le 
même  sujet. 

A aucun  titre,  la  place  de  cette  maladie  exotique  n’est  ici. 

Le  lecteur  qui  voudra  plus  de  détails  sur  l’aïnhum  les  trouvera  sura- 
bondants dans  l’ouvrage  de  Fernand  Roux  — Traité  pratique  des  mala- 
\ dies  des  pays  chauds,  etc.,  T.  lit,  Paris,  1888,  p.  387,  et  dans  l’excellente 
Monographie  de  notre  élève  Jules  Rouget  — Amputations  congénitales 
et  Aïnhum,  Thèse  de  Paris,  1889,  — qui  avec  Reclus,  Trélat,  et  nous- 
mêmes,  a démontré  le  non  fondé  des  assimilations  contre  lesquelles 
nous  nous  sommes  élevés  dans  cette  courte  note. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon, 
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SCLÉRÈME  DES  NOUVEAU-NÉS 


Sclérème  des  nouveau-nés  [Chaussier),  algidité  progressive  (Ilervieux),  tii 
indurafio  telæ  cellularis  neonatorum,  induration  du  tissu  cellulaire  des!  « 
nouveau-nés  de  beaucoup  d’auteurs.  ‘ , 

Essentiellement  différente  de  la  sclérodermie  des  adultes,  tout  er^  ii 
présentant  avec  elle  bien  des  analogies,  est  l’affection  désignée  sous  Iç  i 
nom  de  sclérème  des  nouveau-nés. 

Cette  affection  atteint  les  enfants  dès  les  premiers  mois  de  la  vie, 
rarement  dans  la  première  et  la  seconde  année,  et  débute  par  le  refroi- 
dissement, l’œdème,  l’induration  des  pieds  et  des  jambes;  la  peau  y esl 
tendue,  luisante,  rouge  ou  blanche,  parfois  jaunâtre,  dure,  mais  se' 
déprimant  sous  la  pression  du  doigt  (œdème).  En  quelques  heures,  er 
un  ou  deux  jours,  l’altération  se  propage  à l'abdomen,  au  tronc,  aus 
membres  supérieurs,  au  visage;  là  aussi  la  peau  devient  dure,  froide. [ 
immobile,  tandis  que  les  membres  inférieurs,  d’abord  atteints,  devien-  i 
nent,  par  suite  de  la  disparition  de  l’œdème,  plus  minces,  plus!  | 
denses,  ridés  et  comme  momifiés.  La  température  de  la  peau  et  def  f 
organes  internes  tombe  régulièrement  chaque  jour  de  2 à 3°  C.  L;  V 
face,  dont  la  peau  semble  fixée  sur  les  plans  musculaires  sous-jacents , i 
se  roidit  et  donne  aux  malades  l’aspect  de  petits  vieillards;  la  rigidiU  i 
de  la  bouche  empêche  la  succion  et  ne  permet  plus  la  nutrition.  Les, 
enfants  ainsi  atteints  sont  étendus,  immobiles,  comme  glacés,  et  net 
donnent  plus  signe  de  vie  que  par  quelques  mouvements  des  parties' 
les  moins  malades,  et  par  de  faibles  gémissements.  La  température, 
continue  à baisser  ou  bien  en  quelques  points  la  peau  œdématiée  s’en-, 
flamme  sous  l’influence  de  l’élévation  de  la  température,  devient 
cyanosée,  puis  se  gangrène;  en  même  temps,  il  survient  des  complica-j 
tions  dans  d’autres  organes  et  la  mort  arrive  en  deux  à dix  jours.  Il  est 
rare  que  la  terminaison  fatale  tarde  davantage.  Plus  rarement  encore.; 
la  température  se  relève  dans  les  parties  déjà  refroidies,  l’œdème  eil 
l’induration  disparaissent;  dans  ces  cas,  il  peut  survenir  un  rétablisse- 
ment progressif  et  une  guérison  complète. 

La  cause  prochaine  des  manifestations  du  sclérème  se  trouve  dansi 
un  ralentissement  de  la  circulation  capillaire  dans  les  parties  périphé- 
riques. La  cause  éloignée  comprend  toutes  les  circonstances  qui  dimi- 
nuent l’énergie  cardiaque  et  la  production  de  chaleur.  Aussi  Iamaladi(| 
se  montre-t-elle  chez  des  enfants  atteints  de  lésions  du  cœur,  ou  affai- 
blis par  une  pleuro-pneumonie,  un  catarrhe  chronique  des  voies  respi 
ratoires  ou  digestives,  la  fliarrhée,  des  ulcérations  intestinales,  ou  i 
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la  suite  de  mauvais  soins,  de  syphilis  he'réditaire,  ou  de  faiblesse  con- 
génitale. 

Anatomiquement,  nous  avons  trouvé  avec  Forster,  Virchow  et  d’au- 
tres auteurs,  une  infiltration  œdémateuse  du  tissu  cutané,  une  structure 
dense  du  pannicule,  analogue  à celle  de  la  stéarine,  mais  aucune  autre 
altération  notable.  Contrairement  à ce  que  l’on  observe  dans  la  scléro- 
dermie, nous  n’avons  pas  observé  dans  le  sclérème  des  nouveau-nés 
d’infiltration  cellulaire  ni  d’hypertrophie  du  tissu  'connectif.  Lôschner 
aurait  rencontré  une  distension  du  chorion  et  l’apparition  d’îlots  de  tissu 
conjonctif  embryonnaire,  riche  en  cellules.  La  stagnation  dans  le«  lym- 
phatiques périphériques  et  la  lymphangite  (Pastorella)  sont  plutôt  des 
lésions  consécutives.  Ludwig  Langer  explique  aussi  l’origine  du  sclé- 
rème des  nouveau-nés  par  la  nature  stéariniforme  déjà  indiquée  du 
pannicule  adipeux  de  l’enfant  (1). 

La  thérapeutique  doit  avoir  pour  but  de  relever  la  chaleur  et  les 
forces  vitales,  en  réchauffant  artificiellement  le  corps  par  les  frictions, 
en  administrant  des  stimulants  et  en  prescrivant  une  alimentation  con- 
venable. L’amélioration  se  manifeste  par  l’augmentation  de  l’activité 
cardiaque,  l’élévation  de  la  température  de  la  peau,  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  par  la  disparition  du  sclérème. 

Ici  se  place  tout  naturellement  l’œdème  de  la  peau  (anasarque),  lequel 
survient  à la  suite  du  ralentissement  du  courant  sanguin  ou  d’un  obstacle 
à la  circulation  occasionné  par  une  cause  mécanique  (compression)  ou 
fonctionnelle  (nerveuse  ou  provocjuée  par  une  maladie  des  parois  vascu- 
laires). Cet  œdème  siège  d’ordinaire  sur  des  régions  du  corps  prédispo- 
sées par  leur  situation,  par  exemple  là  où  il  existe  un  état  variqueux, 
ou  une  compression  sur  les  vaisseaux  par  un  cal  osseux,  etc.,  ou  bien 
généralisées  ou  diffuses  par  suite  de  troubles  centraux  de  la  circulation, 
lésions  cardiaques,  emphysème,  etc.  Mais  nous  croyons  devoir  nous 
borner  à les  citer,  puisque  la  pathologie  générale,  la  pathologie  médicale 
et  chirurgicale  sont  appelées  à traiter  également  à fond  cette  question. 

Mais  comme  fait  moins  connu  et  rentrant  plus  dans  le  domaine 
de  la  dermatopathologie,  il  faut  encore  signaler  l’œdème  que  Quincke  a 
décrit  sous  le  nom  d’œdème  aigu  circonscrit  de  la  peau,  que  Dinkelacker, 


(1)  Cette  question  affère__à  la  pathologie  infantile,  et  non  à la  derma- 
tologie. Le  sclérème  vrai  des  nouveau-nés  et  l’œdème  des  nouveau-nés 
constituent  deux  états  pathologiques  distincts,  cliniquement  et  anatomi- 
quement, mais  dont  le  pronostic  est  également  grave,  et  dont  la  théra- 
peutique est  identique  — indications  tirées  de  l’état  des  organes,  mas- 
sage et  frictions;  emploi  de  la  couveuse  — Voy.  Ballanïyxe,  Brit.  med. 
Journ.,  anal,  franc,  in  Bulletin  médical^  1890,  p.  210. 

E.  B.  — 
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Jamieson  et  spécialement  Strübing  ont  étudié  d’une  manière  approfondie 
à propos  de  cas  qu’ils  ont  observés.  Cet  œdème  survient  par  accès 
et  à plusieurs  reprises  chez  le  même  individu,  régulièrement  associé 
à des  troubles  gastriques,  vomissements,  diarrhée  ; il  se  présente  sous 
forme  de  tuméfactions  œdémateuses,  mamelonnées,  d’un  blanc  luisant, 
sur  la  peau  de  la  face,  sur  celle  d’autres  régions,  ainsi  que  de  la 
muqueuse  buccale,  pharyngienne  et  laryngienne.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  manque  de  respiration  et  le  danger  de  suffocation  sont  la  consé- 
quence la  plus  prochaine  de  la  tuméfaction.  Il  est  facile  de  reconnaître 
qu’il  s’agit  ici  d’un  trouble  angionerveux  de  la  circulation  et  d’une 
exsudation  de  sérum  (Strübing),  et  cela  dans  le  sens  d'une  urticaire, 
peut-être  d’une  urticaire  géante  (Milton)  (1). 

Il  est  une  autre  affection  qu’il  faut  rapporter  à la  stase  des  humeurs, 
c’est  l’hypertrophie  diffuse  du  tissu  connectif  de  la  peau  que  l’on  appelle 
élephantiasis  des  Arabes, 


( 1 ) L’œdème  « aigu  circonscrit  » de  la  peau , de  Qüinciœ,  de  Rieul,  œdème 
angioneurotique  de  Str'ûbing,  représente  une  affection  générale,  succes- 
sive et  récidivante,  caractérisée  par  des  œdèmes  localisés,  en  plaques, 
à développement  aigu,  abords  nets,  à surface  érythémateuse;  indolents, 
non  prurigineux,  fugaces  ; mais  se  multipliant  et  constituant,  par  la 
réunion  des  poussées  successives,  non  pas  comme  l’indiquerait  son 
nom,  une  affection  aiguë,  mais  un  état  pathologique  qui  peut  se  pro- 
longer fort  longtemps,  et  même  qui  peut  s’installer,  et  persister  sous 
forme  d’œdème  chronique. 

Bénigne  tant  qu’elle  réside  sur  la  peau  proprement  dite,  l’œdématie 
circonscrite  se  montre  plus  intense  et  plus  pénible  aux  paupières,  aux 
lèvres,  à la  vulve,  au  pénis  et  au  scrotum;  elle  peut  devenir  mécanique- 
ment grave  dans  ses  localisations  buccolinguales  et  pharyngolaryngées. 
Elle  ne  se  confond  pas  avec  l’urticaire  géante,  les  nodosités  rhuma- 
tismales, les  pseudolipomes  sous-cutanés,  les  érythèmes  en  plaques, 
les  dermolymphites  simples  ou  spécifiques;  mais  elle  a été  jusqu’ici 
confondue  avec  ces  états  pathologiques,  et  la  limite  entre  l’urticaire 
géante  de  Milton,  massive  de  Rapin — loc.  cit.,  — n’est  pas  encore  abso- 
lument tranchée.  Cf.  Courtois-Suffit,  Sur  l’œdème  aigu  circonscrit  de  la 
peau,  Ann,  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1889,  p.  859;  Max  Joseph,  Congrès 
de  Prague,  1887,  Berl.  klin.  Wochensch.,  1890,  n°4. 

Traitement  : Diurétiques,  sudorifiques,  purgatifs  ; sulfate  de  quinine, 
salicylate  de  soude,  atropine;  — nous  avons  employé  avec  succès,  dans 
un  cas,  les  applications  locales  prolongées  de  compresses  de  Unt,  im- 
prégnées de  solution  de  salicylate  de  soude  2 à 5 p.  100,  additionnée  de 
bicarbonate  de  soude  1 à 3 p.  100. 

Ernest  Besnier.  — A,  Doyon. 
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On  désigne  sons  ce  nom  ou  sous  celui  de  pachydermie  (Fuchs),  une 
hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  limitée  à 
certaines  régions  du  corps,  consécutive  à des  troubles  locaux  de  circu- 
lation, à des  inflammations  chroniques  et  réitérées  des  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques,  à l’érysipèle  ou  à un  œdème  de  longue  durée,  et 
qui,  intéressant  également  les  tissus  sous-jacents,  détermine  une  aug- 
mentation de  masse  et  de  volume  de  toutes  les  parties  qui  constituent  la 
région  atteinte. 

Le  mot  éléphantiasis  a été  créé  par  les  traducteurs  des  Arabes  (d’où 
éléphantiasis  des  Arabes),  et  est  synonym.e  du  mot  arabe,  dal-fd  (pied 
d’éléphant),  par  lequel  on  désigne  la  jambe  d’un  pachyderme.  Cette 
remarque  détruit  donc  l’idée  erronée  qui  consiste  à regarder  cette 
maladie  comme  spéciale  à l’Arabie  ; car  l’éléphantiasis  des  Arabes  se 
trouve,  du  moins  certaines  formes,  d’une  façon  beaucoup  plus  fré- 
quente et  presque  endémique  dans  un  grand  nombre  de  contrées 
tropicales  et  subtropicales,  en  Égypte,  sur  les  bords  de  la  Méditerranée, 
en  Arabie,  sur  la  côte  occidentale  de  l’Afrique,  au  Brésil,  dans  les 
Antilles,  les  îles  de  la  Sonde,  sur  les  bords  et  dans  les  îles  des  mers  du 
Sud.  Mais  on  en  rencontre  des  cas  isolés  dans  tous  les  pays,  sous  tous 
les  climats  ; quelques  variétés  de  la  maladie  se  voient  même  assez  fré- 
quemment en  Europe  (1). 


(1)  Le  nom  d’ÉLÉPHANTUsis,  sans  qualificatif,  est  le  seul  qui  con- 
vienne aujourd’hui  à la  maladie  décrite  par  les  auteurs  arabes  sous  le 
nom  de  dal-fil,  pied  d’éléphant;  pour  la  première  fois  clairement  au 
neuvième  siècle  de  notre  ère  par  Razès,  et  que  les  arabistes  tradui- 
sirent par  le  terme  d’éléphantiasis. 

Jusqu’à  l’époque  actuelle,  un  double  emploi  fâcheux  de  ce  mot  a per- 
sisté avec  la  désignation  donnée  antérieurement  par  les  auteurs  grecs 
à la  lèpre,  et  a amené  dans  la  littérature  médicale  des  confusions  inex- 
tricables, de  sorte  qu’il  y avait  deux  éléphantiasis,  l' éléphantiasis  des 
GRECS,  ou  Lèpre,  &il’ éléphantiasis  des  Arabes.  Aujourd’hui  dans  le  lan- 
gage scientifique  correct,  la  lèpre  n’est  appelée  que  de  son  nom,  et  le 
terme  d’éléphantiasis  ne  s’applique  qu’à  la  maladie  décrite  par  Razès. 

Pour  remédier  au  double  emploi  du  mot.  Fucus,  en  1840,  avait  pro- 
posé le  terme  de  Pachydermie.  Mais  cette  désignation  n’a  pas  prévalu 
définitivement,  et  ne  devait  pas  prévaloir,  parce  que  sa  signification 
partielle  ne  vise  que  les  lésions  de  la  peau  — • Tra/uç  5épg.a,  peau  épaisse 
— et  n’exprime  pas  aussi  typiquement  que  le  mot  éléphantiasis  l’aug- 
mentation massive,  et  la  déh'rmation  caractéristique. 
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Le  siège  le  plus  habituel  de  raffection  est  aux  membres  inférieurs 
(rarement  aux  deux  à la  fois),  et  en  particulier  à la  jambe  et  au  pied  ; 
plus  rarement  l’affection  s’étend  à la  cuisse  jusqu’au  pli  fessier.  Elle 
atteint  aussi  très  fréquemment  le  pénis  et  le  scrotum,  les  grandes  et  les 
petites  lèvres  ainsi  que  le  clitoris  ; tandis  que  les  membres  supérieurs, 
les  joues,  les  oreilles,  le  dos  et  d’autres  régions  n’en  sont  qu’exceplion- 
nellement  affectés. 

Dans  chacune  de  ces  variétés  de  siège,  membres  inférieurs  ou  parties 
génitales,  les  symptômes  de  la  maladie  présentent  des  caractères 
typiques. 

L’éléphantiasis  du  membre  inférieur  se  développe  en  règle  générale 
d’une  façon  chronique,  par  une  série  de  manifestations  inflammatoires 
de  peu  de  durée,  paroxystiques,  et  se  renouvelant  à des  intervalles  irré- 
guliers. Ce  sont  là  dans  les  premiers  temps  les  seuls  symptômes  de  la 
maladie.  Sans  cause  connue,  ou  à la  suite  d’une  cause  locale,  il  se  déve- 
loppe à la  jambe  un  érysipèle  diffus,  ou  une  dermatite  profonde,  ou  bien 
une  simple  rougeur  douloureuse  sous  forme  de  traînées,  ou  une  lym- 
phangite, une  phlébite,  des  douleurs,  de  la  tension,  du  gonflement  de 
la  peau,  avec  fièvre.  Peu  de  temps  après  sa  disparition,  l’inflam- 
mation se  reproduit,  spontanée  ou  provoquée.  .Après  chaque  atteinte, 
il  reste  un  léger  œdème  de  la  peau,  lequel  devient  toujours  plus  appré- 
ciable, et  arrive  à augmenter  notablement  la  circonférence  de  la  jambe  ; 
d’autant  plus  qu’au  bout  de  quelques  mois,  d’un  ou  deux  ans,  ces  inOarn- 


La  désaffection  du  terme  est  d’ailleurs  complétée  par  son  adaptation 
au  myxœdème  — cachexie  pachydermique. 

11  n'est  pas  besoin  d’expliquer  pourquoi  une  foule  de  dénominations 
7'égionaks  sont  abandonnées,  et  pourquoi  la  plupart  des  synonymes  tels 
que  celui  de  Bucnemia  — (Boy,  monstrueux,  xyvitjLV),  jambe  — iropica, 
proposé  parMASON  Goon,  employé  par  Erasmus  Wilson  sans  qualificatif, 
et  celui  de  Spargosis  — (j7rccpY“cr‘?j  intumescence  — adopté  en  dernier 
lieu  par  le  même  auteur^ — « as  the  better  and  more  correct  » — ont 
eu  le  même  sort. 

L’éléphantiasis  dans  toutes  ses  formes,  même  les  plus  excessives, 
peut  s’observer  partout  ; mais  il  faut  ajouter  de  suite  — particularité  très 
significative  — que  la  maladie,  relativement  rare  dans  toute  l’Europe, 
nous  dirons  pourquoi  à propos  des  conditions  pathogéniques  et  étiolo- 
giques — est  au  contraire  commune  dans  presque  toutes  les  autres 
parties  du  monde,  et  qu’elle  est  endémique  dans  les  régions  tro|)icales 
et  circa-tropicales,  sur  le  bord  de  la  mer,  et  le  long  des  grands  fleuves, 
ou  dans  des  contrées  particulièrement  basses  et  humides,  habitées  par 
une  population  misérable. 


Ernrst  Besmi'.r.  — A.  Dovox. 
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mations  se  succèdent  à des  intervalles  toujours  plus  rapproche's  (1). 

A part  une  tension  plus  forte  et  un  aspect  blanc  ou  rouge  luisant,  la 
surface  de  la  peau  ne  paraît  pas  changée.  Avec  le  doigt,  on  peut  y faire 
une  empreinte  dénotant  l’œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  En 
même  temps,  on  y constate  une  augmentation  de  masse  et  de  dureté, 
et  quand  on  essaie  de  soulever  un  pli  de  la  peau,  on  la  trouve  plus 
épaisse,  plus  dense,  plus  fortement  adhérente. 

Plus  tard,  les  ganglions  de  l’aine  sont  atteints  et  forment  de  grosses 
tumeurs  dures.  Bien  plus,  dans  quelques  cas,  le  gonflement  et  l’indu- 
ration des  ganglions  inguinaux  précéderaient  même  les  manifesta- 


(1)  Ce  n’est  ni  d’une  manière  brusque,  ni  d’une  manière  latente,  que 
l’altération  éléphantiasique  typique  atteint,  d’ordinaire,  son  développe- 
ment complet  : le  fait  essentiel,  capital,  caractéristique  au  point  de  vue 
de  l’évolution,  dans  toutes  ses  formes,  espèces  et  variétés,  c’est  \q  pro- 
cessus inlermittent , ou  paroxystique. 

L’œdème  hypertrophique  résulte  d’une  série  plus  ou  moins  nombreuse 
de  crises,  le  plus  ordinairement  fébriles  — fièvre  de  l’éléphantiasis, 
synochus  lymphaticus — constituant  de  véritables  accès  éléphantiasiques, 
à début  brusque,  le  plus  souvent  imprévu,  paraissant  quelquefois  en 
rapport  avec  un  refroidissement,  une  fatigue,  une  commotion  morale. 

Examiné  dès  le  début,  le  malade  a le  faciès  altéré,  et  fait 
savoir  qu’il  a été  saisi,  dans  la  nuit  ou  le  matin,  d’un  frisson  souvent 
violent,  intense,  prolongé;  le  membre  atteint  est  chaud,  tuméfié,  éry- 
thémateux dans  toute  son  étendue,  ou  offrant  seulement  des  marbrures 
lymphangitiques,  soit  à la  périphérie  de  la  lésion  déjà  réalisée,  soit 
à son  centre,  soit  en  un  point  quelconque  s’il  s’agit  d’un  premier  accès. 

D’autres  fois,  ce  sera  une  poussée  eczématoïde,  quelquefois  une  lym- 
phodermite  assez  cohérente  et  assez  compacte  pour  simuler  l’érysi- 
pèle vrai  ou  bien  même  un  phlegmon;  ailleurs  ce  sera  une  péri- 
phlébite variqueuse,  ou  encore  une  dermite  diffuse  émanée  d’un  ulcère, 
ou  encore  quelque  traumatisme,  même  le  plus  léger,  tel  que  la  piqûre 
d’épingle  ou  d’aiguille,  faite  par  le  médecin  dans  un  but  d’explo- 
ration. 

L’accès  fébrile  éléphantiasique  est  pseudocontinu,  rémittent,  ou 
intermittent;  à type  tierce  ou  double  tierce,  et  sujet  à varier  selon 
toutes  les  circonstances  et  conditions  individuelles  ou  Zoca/e^  qui  peu- 
vent influencer  le  mode  fébrile.  Il  peut  s’accompagner  aussi  d’un  cor- 
tège variable  de  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  éyoàémére,  vomissements, 
délire,  etc.,  et  revêtir  parfois  un  haut  caractère  de  gravité  apparente. 
Sa  terminaison  est  cependant  toujours  favorable,  à moins  de  compli- 
cations exceptionnelles  ou  imprévues.  Sa  durée  ne  dépasse  guère  un 
septénaire  ou  deux,  et,  dans  notre  climat  au  moins,  au  bout  de  très 
peu  de  jours,  tout  est,  d’ordinaire,  sinon  toujours,  rentré  dans 
l’ordre. 

Les  phénomènes  locaux,  observés  au  cours  des  paroxysmes,  sont,  en  gé- 
néral, bornés  à ceux  que  nous  avons  indiqués;  les  eschares  — éléph. 
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lions  sur  la  jambe,  maladie  ganglionnaire  des  Barbades  ( Hendy  et 
Rollo). 

Dans  l’espace  de  cinq  à dix  ans,  le  membre  inférieur  devient  extrê- 
mement volumineux,  informe,  l’hypertrophie  ayant  atteint,  outre  ia 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  parties  molles  sous-jacentes 
et  même  les  os. 

La  jambe  est  augmentée  de  deux  à trois  fois  son  volume  ordinaire, 
et  représente  un  cylindre  massif,  à contours  et  à aspect  mons- 
trueux, se  continuant  directement,  en  comblant  les  cavités  osseuses. 


gangréneux  — et  le  phlegmon  où  les  abcès  — éléph.  phlegmoneux  — ne 
sont  observés  qu’à  titre  exceptionnel. 

Le  nombre  de  ces  accès  est  très  variable  ; Vinlervalle  qui  les 
sépare,  quelquefois  très  court,  d’autres  fois,  au  contraire,  considérable. 
Tel  malade  a de  nombreux  accès  chaque  année;  l’autre  compte,  entre 
chacun  d’eux,  des  intervalles  de  plusieurs  années,  etc. 

Inégaux  et  irréguliers  chez  les  différents  sujets,  les  accès  présentent 
également  les  plus  grandes  variétés  chez  un  même  malade,  depuis  la 
crise  légère,  latente,  presque  inconsciente,  jusqu’aux  phénomènes 
fébriles  les  plus  élevés  et  les  plus  menaçants. 

Pendant  les  accès,  les  souffrances  des  malades  sont  parfois  assez 
vives,  céphalée,  malaise  fébrile,  état  nauséeux,  vomissements,  chaleur 
sèche  d’abord  et  sueurs  consécutives,  douleur  inguinale,  chaleur,  ten- 
sion, battements  dans  les  régions  envahies;  mais  tout  cela  s’évanouit 
assez  rapidement,  et  ceux-là  même  chez  qui  les  crises  se  répètent  fré- 
quemment, n’en  conservent  aucun  état  maladif  dans  les  intervalles. 

Chez  quelques  sujets,  surtout  pendant  les  premières  phases,  les  accès 
éléphantiasiques  sont  peu  accentués  ou  semblent  manquer  — éléphan- 
tiasis  à marche  lente,  non  fébrile  — Voyez  P.  Ducuass.\ing , sur 
l’éléph.  des  Arabes  et  sur  la  spiloplaxie,  Arch.  gén.  de  mér/.,  V' série, 
t.  IV,  p.  41:2,  706,  t.  V,  p.  62,  Paris,  183i-18oo  — mais  quand  le  malade 
est  soumis  à une  observation  attentive,  on  peut  aisément  faire  la  preuve 
de  leur  existence,  ainsi  que  nous  l’avons  démontré — Voy.  E.  Besnier, 
De  l’éléphantiasis.  Gaz.  des  /id;?.,  1878.  Cela  dit,  nous  reconnaissons 
qu’il  n’y  a pas  de  rapport  constant  entre  la  fréquence  ou  l’intensité  des 
paroxysmes  fébriles  lymphangitiques  et  le  degré  du  développement  de 
l’éléphanliasis. 

Dans  les  formes  géantes,  lisses,  ou  hyperœdémateuses,  l’accrois- 
sement du  membre  se  produit,  s’accroît  d’une  manière  ininterrompue. 
Dans  les  formes  spéciales  — El.  papillomateux,  ulcéreux,  etc., — les 
crises  lymphangitiques  peuvent  être  très  fréquentes,  et  ne  pas  amener 
d’hypertrophie  considérable  à leur  suite. 

Enfin,  tant  sont  multiples  les  conditions  qui  peuvent  aboutir  à l’état 
éléphantiaque,  la  pyrétophlegmasie, 'les  accès,  Iccortège  inflammatoire, 
ne  sont  pas  nécessaires  pour  ([u’un  œdème  lymphatique  ou  veineux, 
s’il  se  prolonge,  fasse  naître,  dans  les  parties  où  il  existe,  l'altération 
caractéristique. 


Ernest  Besnier.  — Doyo.n. 
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I avec  le  dos  du  pied  gonflé  et  comparable  à un  pied  d’éléphant 
(Élépbantopus,  jambe  des  Barbades,  de  Cochinchine,  mal  de  Surinam). 
Un  sillon  profond,  situé  au-dessus  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et 
dans  lequel  s’accumulent  les  sécrétions  cutanées  et  altérées  des  débris 
épidermiques,  sépare  la  jambe  du  pied.  Le  pied  est  en  même  temps 
élargi,  ainsi  que  les  orteils,  dont  la  peau  élépliantiasique  se  con- 
fond au  point  de  ne  laisser  comme  trace  de  séparation  que  des 
sillons  superficiels.  La  surface  du  membre  ainsi  déformé  est  sèche,  non 
I sudorale,  fortement  tendue,  mate,  luisante  ou  blême,  brunâtre  par 
places  (éléphantiasis  brun  ou  noir),  elle  est  colorée  par  des  couches  de 
pigment  ou  par  des  masses  épidermiques  et  sébacées  superposées. 
L’épiderme  est  en  quelques  points  mince,  parcheminé,  coriace  et 
feuilleté  ; sur  d’autres,  épais,  brun,  comme  dans  l’ichthyose  ser- 
pentine, ou  soulevé  sous  forme  de  callosités  épaisses  ou  d’émi- 
i nences  cornées,  comme  dans  l’ichthyose  hystrix.  Du  reste,  la  peau 
; éléphantiasique  est  lisse  (éléphantiasis  glabre),  ou  rugueuse  (élé- 
phantiasis tubéreuse),  ou  encore  recouverte  de  végétations  nom- 
breuses, filiformes  ou  framboisées,  sèches  ou  humides  (éléphantiasis 
verruqueuse  ou  papillaire).  A côté  de  cela,  on  trouve,  suivant  les  cas, 
des  excoriations,  des  ulcérations  superficielles  ou  profondes,  à bords 
calleux,  à fond  gangréneux  ou  sécrétant  un  pus  mal  lié,  ou  bien  par 
places  de  l’eczéma  humide  et  croûteux.  Dans  certains  cas  de  pachyder- 
mie, dans  lesquels  l’affection  est  diffuse  ou  se  montre  sous  forme  d’indu- 
rations linéaires,  paraissant  s’étendre  de  la  jambe  en  suivant  la  face  in- 
terne de  la  cuisse  jusqu’aux  ganglions  inguinaux  ou  jusqu’aux  fesses, 
on  trouve  parfois  une  fissure  spontanée  delà  peau,  ou  bien  un  vaisseau 
lymphatique  tendu  comme  une  corde  et  dont  suintent  des  gouttelettes  de 
lymphe  (lymphorrhée  vraie).  J’ai  vu  à la  face  Interne  d’une  cuisse  élé- 
' phantiasique  une  lymphorrhée  de  ce  genre  provenir  d’un  vaisseau  lym- 
' phatique  lésé  accidentellement.  Au  toucher,  un  membre  atteint  d’élé- 
phantiasis  est  très  dur, la  peau  ne  peut  être  soulevée,  on  ne  saurait  isoler 
un  muscle,  et  on  a une  sensation  comparable  à ce  que  l’on  éprouverait  si 
i la  peau,  les  aponévroses,  les  muscles  étaient  confondus  en  une  seule 
masse  compacte.  Le  tibia  est  également  épaissi  dans  sa  diaphyse  ; parfois 
aussi  aux  épiphyses  (pedarthrocace  de  Malabar);  il  paraît  lisse,  ou  re- 
' couvert,  sur  sa  surface  interne  ou  sur  son  bord  antérieur,  de  saillies  acu- 
minées  ou  mousses  qui  s’enfoncent  dans  la  masse  sclérosée.  Exceptionnel- 
lement et  à la  suite  de  complications,  il  survient  une  carie  ou  une 
nécrose,  et,  dans  certaines  formes  d’éléphantiasis  du  membre  supérieur, 
une  atrophie  de  l’os  par  compression. 

Subjectivement,  l’éléphantiasis  de  la  jambe  n’est  pénible  que  parce 
I qu’il  empêche  de  se  servir  du  membre,  et  cela  non  seulement  en  raison 
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de  son  poids  et  de  la  rigidité  de  la  peau,  mais  encore  par  suite  de  la 
dégénérescence  des  muscles.  Il  ne  devient  douloureux  qu’au  moment 
des  manifestations  inflammatoires  ou  à la  suite  de  complications. 

Les  cas  les  plus  nombreux  et  les  plus  prononcés  d’éléphantiasis  du 
membre  inférieur  sont  unilatéraux  ; certaines  formes  atteignent  les  deux 
jambes. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  membre  supérieur  est  atteint  (à  la  suite 
d’inflammation  syphilitique  ou  de  lupus),  et  il  est  alors  déformé  d’une 
façon  hideuse. 

L’éléphantiasis  des  parties  génitales  (scrotum,  pénis,  grandes  et 
petites  lèvres,  clitoris)  ne  se  montre  dans  nos  contrées  que  d'une  façon 
sporadique  et  à un  degré  peu  avancé  ; au  contraire,  on  en  trouve  des 
formes  nombreuses  et  excessives  dans  les  régions  tropicales  et  subtropi- 
cales, dont  nous  avons  parlé  (Pruner,  Rigler,  Reyer  et  autres).  Le  déve- 
loppement le  plus  considérable  s’observe  dans  l’éléphantiasis  du 
scrotum,  dans  laquelle  les  bourses  peuvent  descendre  jusqu’aux 
genoux,  ou  pendre  même  jusqu’à  terre,  et  atteindre  le  poids  de 
120  livres,  sous  forme  d’une  masse  charnue,  d’une  tumeur  pédiculée 
(hernie  charnue,  Prosper  Alpin,  Larrey  ; sarcocèle  de  quelques  auteurs), 
qui,  partant  de  la  région  inguinale,  contient  le  pénis  et  les  testicules. 
Une  gouttière  superficielle  et  en  forme  d’entonnoir,  située  à la  hauteur 
du  pénis,  indique  le  point  d’insertion  de  la  face  interne  du  prépuce  au 
frein,  et  le  chemin  que  prend  l’urine  en  sortant  de  l’urèthre.  C’est  dans 
l’éléphantiasis  du  pénis  seulement  que  Pruner  dit  avoir  observé  une  série 
d’érysipèles  précédant  l’affection,  alors  que  ceux-ci  manqueraient  dans 
l’éléphantiasis  du  sc.rotum.  La  maladie  débute  par  la  formation,  à la 
base  du  scrotum,  d’une  masse  pâteuse  qui,  à mesure  qu’elle  s’accroît 
et  prend  de  la  consistance,  attire  et  finit  par  comprendre  dans  une 
même  tumeur  toutes  les  parties  voisines,  la  peau  du  pénis,  de  l’abdomen, 
de  la  cuisse  ; le  pénis  surtout,  dont  le  tégument  est  attiré  en  arrière  et 
en  bas,  disparaît  complètement  dans  la  tumeur,  jusqu’à  ne  plus  laisser 
que  la  gouttière  prépulio-uréthrale  dont  nous  avons  parlé.  Cette  tumeur 
présente  une  surface  ridée,  sillonnée,  çà  et  là  humide  ou  recouverte  de 
saillies  verruqueuses  ; au  toucher,  elle  est  dure,  ou  au  contraire  molle 
et  de  consistance  gélatineuse.  11  s’y  forme  souvent  des  vésicules  (lympho- 
scrotum)  qui  se  rompent  spontanément  ou  à ta  suite  d’un  traumatisme, 
et  laissent  suinter  pendant  des  heures  et  même  des  jours,  une  lymphe 
vraie,  c’est-à-dire  une  sérosité  coagulable  à l’air  et  dont  se  séparent 
des  globules  lymphatiques,  — lymphorrée  vraie.  On  pouvait  tout  parti- 
culièremenlconstater  cetétatchez  unjeune homme  de  dix-septans  atteint 
d’éléphantiasis  delà  jambe  gauche,  qui  fut  reçu  en  1883  dans  ma  cli- 
nique et  que  j’ai  présenté  à ta  Société  de  médecine.  Chez  ce  malade,  il 
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existait  sur  la  peau  du  scrotum,  qui  à ce  moment  n’e'tait  nullement  élé- 
phantiasique,  de  nombreuses  saillies  transparentes,  semblables  à des 
vésicules,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celle  d'un  pois, 
qui  présentaient  comme  des  anses  en  ampoules  de  vaisseaux  lympha- 
tiques variqueux,  durs,  que  l’on  sentait  dans  le  chorion  et  qui  étaient 
semblables  à des  cordons  et  correspondaient  à des  vaisseaux  lympha- 
tiques dilatés.  Quelques-unes  de  ces  ampoules  se  rompirent  accidentel- 
lement et  laissèrent  suinter  ensuite  pendant  plusieurs  heures  et  plusieurs 
jours  de  la  lymphe,  jusqu’à  2 centimètres  cubes  en  un  quart  d’heure. 

Chez  la  femme,  l’éléphantiasis  des  parties  génitales  ne  détermine  pas 
des  tumeurs  aussi  énormes  ; toutefois  on  en  voit  qui  pendent  jusqu’aux 
genoux,  présentent  la  même  structure,  sontpédiculées  et  proviennent  des 
grandes  et  des  petites  lèvres  et  du  prépuce  du  clitoris. 

Sporadiquement,  on  peut  trouver  l’éléphantiasis  du  pavillon  de 
l’oreille,  de  la  peau  des  joues  et  de  la  tête,  de  la  paupière  supérieure; 
elle  forme  alors  des  appendices  épais,  en  forme  de  bourse,  sessiles  ou 
pédiculés.  J’ai  vu  également,  plusieurs  fois,  après  des  érysipèles  chro- 
niques et  répétés  de  la  face,  l’éléphantiasis  déterminer  une  augmenta- 
tion monstrueuse  et  un  épaississement  du  pavillon  de  l’oreille,  avec 
gonflement  et  induration  des  joues  et  des  lèvres. 

L’hypertrophie  éléphantiasique  d’autres  régions  du  corps  est  plus 
rare  encore;  dans  ces  cas,  elle  s’écarte  tellement  du  type  ordinaire, 
que  l’on  pourrait  facilement  la  rattacher  à d’autres  aü’ections.  Certains 
cas,  par  exemple,  se  rapportent  plutôt  au  molluscum  fibreux  ; d’autres 
représentent  des  épaississements,  de  véritables  tumeurs  de  la  peau  qui 
proviennent  de  l’accroissement  constant  (nœvus  lipomatodes,  mollus- 
ciforme,  angiomatode,  papillome  nerveux)  de  certaines  productions 
connectives  ou  musculaires,  congénitales  (éléphantiasis  congénital). 
Ces  sortes  de  tumeurs,  qui,  eu  égard  à leur  richesse  en  vaisseaux 
sanguins,  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  El.  télangiectode  (Vir- 
chow), ou  angio-éléphantiasis,  ont  été  étudiées  par  Rokitansky,  Vir- 
chow, Hecker,  Czerny,  Kobner,  etc.  Un  de  ces  cas,  que  j’ai  pu  observer 
durant  de  longues  années  à l’époque  de  mes  études,  a été  l’objet  de 
tentatives  opératoires  répétées  de  la  part  de  Schuh,  Salzeu  et  d’autres. 

Il  s'agit  d’un  jeune  homme,  sur  le  bras  gauche  duquel  une  tumeur 
s’était  développée  lentement;  on  pouvait  l’exprimer  comme  une  éponge, 
on  la  voyait  ensuite  se  remplir  de  nouveau,  et  devenir  turgescente; 
cette  humeur  avait  atrophié  les  muscles  et  le  tissu  osseux  sous-jacents. 
Ici  (ainsi  que  dans  le  cas  de  Czerny  et  de  Kôbner),  il  y avait  en  même 
temps,  et  dès  le  début,  des  névromes  douloureux  (dans  le  cas  de  Czerny 
« névrome  plexiforme  »,  Verneuil)  englobés  dans  le  tissu  spongieux  de  la 
tumeur,  ce  qui  pouvait  lui  faire  donner  le  nom  d’éléphantiasis^névro- 
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tique  (P.  Bruns),  ou  fibrome  nerveux  (Recklinghausen).  Ce  sont  là  des  ill 
productions  pathologiques  qui,  par  leur  apparition  et  leur  marche,  diffè-  i t 
rent  essentiellement  de  l’éléphantiasis  des  Arabes,  mais  que  nous  devions  iü  ' 
mentionner  ici,  parce  que  c’est  sous  ce  nom  qu’on  les  a décrites  (1).  L ! 

Dans  ce  sens  aussi,  Esmarch  et  Kulenkampf  ont,  dans  un  travail  f i 
complet  qui  a paru  récemment  : «Les  formes  d’éléphantiasis  »,  apprécié  u 
la  genèse  différente  des  productions  citées  en  dernier  lieu  en  opposi-  |i  ; 
tion  à l’éléphantiasis  tj-pique  des  Arabes.  1 1 ü 

L’examen  anatomique  de  l’hypertrophie  éléphantiasique  nous  donne  M 
de'-s  notions  assez  claires  sur  les  lésions  qui  la  constituent.  Si  l’on  incise  || 
un  membre  atteint  d’éléphantiasis  avancée,  les  tissus  crient  sous  le  f 
scalpel,  et  toutes  les  parties  sous-cutanées,  jusqu’à  l’os,  présentent  une  i 
masse  presque  homogène,  blanc  jaunâtre,  fibreuse  ou  lardacée,  et  dans  i 
laquelle  on  distingue  difficilement  les  divers  tissus,  muscles,  nerfs, 
vaisseaux.  A la  pression,  il  s’écoule  de  la  surface  de  section  une  forte  ■ ‘ 
quantité  de  lymphe,  claire,  blanc  jaunâtre.  La  peau  semble  un  peu  l 

condensée,  mais  elle  présente  une  épaisseur  à peu  près  normale,  tandis  I 

que  la  couche  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  augmentée  de  plusieurs  ^ 

fois  son  épaisseur  normale,  et  paraît,  à un  examen  plus  approfondi,  j 

différemment  constituée.  Certaines  parties  sont  denses,  blanc  luisant,  1 
à fibres  serrées,  comme  sclérosées  (Él.  dure  ou  scirrheuse),  d'autres  1 

molles,  gélatineuses  fÉl.  molle  ou  gélatineuse)  et  limitées  par  des  I 

faisceaux  fibreux,  d’un  éclat  tendineux.  Entre  elles  se  trouvent  des  I 
espaces  limités  qui  contiennent  de  la  lymphe  liquide.  Les  aponé- 
vroses, le  tissu  conjonctif  intermusculaire,  les  gaines  des  vaisseaux  j 
et  des  nerfs,  sont  également  épaissis  et  condensés,  les  nerfs  eux- 
mêmes  sont  rarement  dégénérés.  Les  os  sont  épaissis,  sclérosés  et 
lisses,  ou  recouverts  d’ostéophytes,  rarement  érodés,  amincis,  nécrosés 
ou  cariés. 

A l’examen  microscopique,  le  derme  ne  présente  qu’une  condensation 
de  ses  fibres  et  une  abondance  de  pigment,  qui  se  manifeste  également  ! 
dans  l’épiderme;  on  ne  trouve  d’autre  altération  que  dans  les  points 
où  se  montrent  des  productions  verruqueuses  ; ces  altérations  sont,  du 
reste,  celles  de  Fichthyose  simple  et  hystrix  et  des  verrues  ordinaires. 


(1)  Toutes  ces  altérations  doivent  être  décrites  à leur  place  pour  ne 
pas  encombrer  le  terrain  propre  de  l’éléphantiasis.  Les  médecins  et  les 
chirurgiens,  même  aujourd’hui,  n’ont  que  trop  de  facilité  à employer, 
à tort,  le  terme  d’éléphantiasis,  et  à perpétuer  la  confusion  sur  ce 
point;  il  est  indispensable  de  réagir,  et  de  donner  l’exemple  de  la  sévé- 
rité terminologique.  E.  B.  — A.  D. 
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I j Les  noyaux  sclérosés  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  formés  d’un 

I j feutrage  de  tissu  cellulaire  jeune,  riche  en  sucs  et  contenant  un  nombre 

I I considérable  de  cellules  rondes  et  étoilées  (corpuscules  plasmatiques). 
^ j:  Les  glandes  cutanées  sont  intactes  en  quelques  points,  ailleurs  défor- 
Pi  mées,  étalées,  ainsique  le  pannicule  adipeux,  ou  atrophiées;  l’endo- 
| i thélium  des  glandes  sudoripares  est  gonflé,  vitreux  (Gay);  les  muscles 
^ ' sont  gras,  décolorés.  Les  artères  et  les  veines  (celles-ci  présentent  des 
h ;;  thromboses  et  sont  en  grande  partie  dilatées)  sont  entourées  d’une 

1 tunique  adventive  épaissie.  Les  vaisseaux  lymphatiques,  ainsi  que  les 
1 espaces  lymphatiques  interstitiels  jusqu’au  sommet  des  papilles,  sont 
U I élargis  (Teichmann),  remplis  de  lymphe,  et  par  places  dilatés  en  am- 
U : poules  tapissées  d’un  endothélium  (Czerny). 

pi  On  observe  un  état  analogue  dans  l’éléphantiasis  du  scrotum  auquel 
!r  s’ajoutent,  dans  l’Él.  télangiectode,  des  caractères  particuliers,  tels  que 
it  une  dilatation  et  une  néoformation  de  vaisseaux  sanguins  et  de 
. j lacunes  sanguines  à parois  épaisses,  ainsi  que  (dans  beaucoup  de  cas) 

I des  névromes  (Czerny)  (1). 

I 

f (1)  IIeindy,  à la  fin  du  siècle  précédent,  Alard,  Andral,  Bouillaud,  et 
Rayer,  au  commencement  de  celui-ci,  Cruveilhier,  un  peu  plus  tard, 
avaient  établi,  aussi  complètement  que  possible,  l’anatomie  macrosco- 
pique de  l’éléphantiasis,  et  d’une  manière  suffisante  pour  fixer  la  nature 
lymphatique  et  le  siège  conjonctif  de  l’affection. 

I 11  est  évident  que  l’introduction  des  études  histologiques  devait 
, .f  apporter  de  grands  éclaircissements  à cette  étude  ; ils  ont  été  fournis 
lij  par  de  nombreux  auteurs,  au  premier  rang  desquels  le  professeur 
VuLPiAN  — Note  sur  l’anat.  path.  de  l’éléph.  des  Arabes,  comm.  à la 
r Soc.  de  biol.,  le  8 novembre  1856,  Comptes  rendus  des  séances  et 

' mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  2«  série,  t.  111,  1856,  page  363,  Paris,  1857 

— précédé  seulement  dans  cette  voie  par  Simon,  de  Berlin. 

La  lésion  initiale  émane  du  réseau  lymphatique  lacunaire  du  derme, 
dont  les  éléments  conjonctifs_s’hyperlrophient  immédiatement  et  direc- 
tement, sans  phase  embryonnaire  nettement  constatable.  Dès  le  début, 

I d’après  les  recherches  de  Teichmann  et  de  ViRCuow,  on  peut  constater 
la  prolifération  épithéliale  des  petits  vaisseaux  lymphatiques,  dont  la 
paroi  est  épaissie.  Plus  tard,  lorsque  les  fibres  conjonctives  feutrées  du 
j derme  sont  augmentées  de  volume  et  de  densité,  elles  forment  un  réseau, 
baigné  de  liquide  lymphatique,  communiquant  avec  les  espaces  plasma- 
tiques agrandis,  et  le  système  lymphatique  général,  par  conséquent. 

L’altération  se  propageant  envahit  l’hypoderme,  dont  les  lobules  adi- 
’ peux  disparaissent  devant  la  stase  lymphatique  et  l’hypertrophie  des 
trabécules.  Enfin,  l’altération  peut  se  propager  à tous  les  espaces  lami- 
1 neux  du  membre,  jusqu’au  périoste. 

! A ce  degré  extrême,  si  l’on  fait  une  coupe  à travers  la  totalité  d’un 
! j membre  éléphantiasique^  on  constate  que  la  surface  plus  ou  moins 

KAPOSI,  2«  ÉD.  — II.  9 
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Si  l’on  compare  le  développement  de  l’éléphantiasis  des  Arabes  avec  J ■' 
les  résultats  de  l’observation  anatomique,  on  se  persuade  facilement  « 
que  la  stagnation  et  la  répétition  de  l’œdème  à la  suite  de  poussées  i i 
inflammatoires  chroniques,  sont  le  point  de  départ  de  l’hypertrophie  ; | 
du  tissu  connectif,  de  l’épaississement  de  tout  le  membre,  et  des  autres  il 
altérations  de  tissu.  Cependant  toutes  les  variétés  d’œdème  ne  conduisent  i ^ 
pas  aussi  facilement  et  aussi  promptement  à l’hypertrophie  du  tissu  É| 
connectif.  L’œdème  séreux,  comme  celui  qui  est  dû  à un  arrêt  du  sang  i i 
dans  les  petites  veines  ou  dans  les  gros  troncs  veineux,  ou  celui  qui  I 
tient  à une  diminution  de  l’élimination  rénale,  n’y  aboutit  pas.  Des  , 1 
recherches  intéressantes  de  Cohnheim,  Ranvier,  Lassar,  Sotnitschewsky  9 
et  d’autres,  sans  donner  sur  tous  les  points  des  résultats  bien  précis, 
ont  montré  cependant  la  différence  qui  existe  entre  l’imbibition  des 
tissus  par  delà  sérosité  inflammatoire  (exsudée  des  vaisseaux  par  suite 
d’inflammation)  et  celle  produite  par  la  sérosité  due  à un  obstacle 
mécanique  au  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  normaux.  Toutefois  i 
ceci  n’est  pas  absolu.  Car  je  connais  bon  nombre  de  cas  d’œdème  par 


complète  de  cette  coupe  est  à peu  près  uniformément  lardacée,  blanc  | 
jaunâtre,  quelquefois  comme  gélatiniforme,  par  suite  de  la  coagulation  j 
du  liquide  fibrinogène  qui  infiltre  les  tissus.  j 

La  consistance  de  ces  parties  est  variable  selon  le  degré  de  conden-  ^ 
salion  et  d’hypertrophie  de  la  trame  conjonctive,  en  général,  en  rap-  i 
port  avec  l’ancienneté  de  la  maladie,  et  sa  combinaison  avec  l’espace  ! 
occupé  par  les  lacunes  et  les  lacs  lymphatiques.  De  là,  les  diverses  , 
variétés  d’éléphanliasis,  œdémateux  ou  scléreux,  selon  le  degré  relatif  i 
des  éléments  solidifiés,  ou  restés  li(|uides. 

Le  liquide  qui  occupe  tous  les  espaces  intercellulaires  lacunaires,  tous 
les  lacs  ou  kystes  lymphatiques,  et  qui  se  coagule  à l’air  après  s’être  i 
légèrement  troublé,  n’est  autre  que  le  liquide  éléphantiasique  propre,  , 
celui  que  nous  obtenons  pendant  la  vie  par  la  piqûre,  liquide  alcalin, 
légèrement  albumineux,  contenant  une  grande  quantité  de  graisse  à dif-  i 
férents  états,  fibrinogène,  et  par  conséquent  formant  un  caillot  et  un  | 
sérum  par  le  repos,  et  chargé  d’éléments  figurés.  Ces  éléments  con- 
courent, dans  une  part  et  selon  un  mécanisme  vital  qui  reste  encore  un  1 
un  peu  obscurs,  à la  supernutrition  et  à l’hyperplasie  conjonctives. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  tout  ordre  ont  augmenté  de  volume  et 
d’épaisseur,  les  ganglions  lymphatiques  inguinaux  et  poplités  sont 
hypertrophiés,  et  gorgés  d’éléments  cellulaires. 

Les  artères  et  les  veines  prennent  part  à l’hypertrophie  générale;  un 
grand  nombre  de  veines  sont  dilatées,  plusieurs  présentent  les  lésions 
et  les  reliquats  de  la  périphlébite  et  des  endophlébites  oblitérantes. 
CoRNiL  et  Ranvier  — loc.  cit.,  p.  797,  Obs.  de  Girard,  A'oc.  (mal.,  1883 
— notent  (jue  les  capillaires  des  papilles  sont  le  plus  souvent  de  dimen- 
sion considérable,  et  restent  remplis  de  sang  après  la  mort. 

Cela  explique  l’abondance  du  sang  veineux,  qui  sort  quelquefois  en 
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stase  dans  l’asphyxie  locale  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  dans 
lesquels  il  s’est  développé,  dans  le  cours  des  années,  de  la  pachydermie 
conjonctive  sans  phénomènes  inflammatoires.  Mais  dans  l’éléphantiasis 
des  Arabes  il  s’agit  toujours  et  partout  de  ce  que  Virchow  a appelé 
œdème  lympathique,  c’est-à-dire  d’une  sérosité,  riche  en  globules 
blancs,  qui  s’accumule  dans  les  interstices  des  tissus.  Un  pareil  œdème 
conduit  directement,  d’après  les  recherches  microscopiques  (Young), 
à une  néoformation  du  tissu  connectif;  les  globules  blancs  pro- 
lifèrent, poussant  des  prolongements  qui  s’anastomosent  sous  forme  de 
fibres  : indirectement  aussi,  ce  liquide  nutritif  abondant  amène  l’hyper- 
trophie des  éléments  conjonctifs  normaux  (fixes)  (1). 

Je  connais  aussi,  il  est  vrai,  plusieurs  cas  d’éléphantiasis  colossal  uni 
ou  bilatéral  des  membres  inférieurs  et  des  fesses  qui  se  sont  déve- 
[rloppés  dans  l’espace  de  deux  à trois  ans,  sans  inflammation,  chez  des 
I jeunes  filles,  des  petites  filles' et  chez  des  personnes  du  sexe  masculin, 
d’ailleurs  bien  portantes. 

Les  causes  connues  de  l’éléphantiasis  des  Arabes  confirment  encore 
[ ces  résultats,  car  l’affection  tend  évidemment  à se  développer  partout 


^ ^ 

• R quantité  et  avec  une  force  relativement  considérables  par  une  simple  pi- 
qûre, et  mérite  d’étre  signalé  au  point  de  vue  chirurgical.  Toutes  les  opé- 

f rations  pratiquées  sur  les  parties  éléphantiasiques  sont  très  sanglantes. 
ï Les  altérations  des  nerfs  sont  multiples,  hypertrophiques,  périfasci- 
ti  culaires,  atrophiques,  régressives;  elles  semblent  bien  être  secondaires 
( comme  chronologie  et  comme  importance,  mais  ce  sont  là  des  points 
fi  qui  réclament  de  nouvelles  recherches. 

Wl  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  prolifération  éléphantiasique,  alors 
même  qu’elle  est  énorme,  occupe  surtout  le  derme  profond,  et  l’hypo- 
) derme;  mais  dans  d’autres  circonstances  la  zone  papillaire  participe 
' activement  aux  altérations  cellulo-lymphatiques,  et  donne  lieu  à toutes 
ces  variétés  si  remarquables  d’éléphantiasis  villeux,  papillomateux, 
' et  tuberculeux.  Toutefois,  dans  ce  dernier  cas,  et  surtout  dans  les 
; I grandes  masses  globuleuses,  c’est  la  totalité  de  la  peau,  hypoderme 
■ compris,  qui  constitue  les  masses  saillantes. 

I Les  altérations  de  la  zone  épidermopapillaire  n’ont  rien  de  spécifique  ; 
j elles  se  confondent  avec  celles  des  papillomes,  et  de  toutes  les  proliféra- 
■ lions  irritatives  de  cet  appareil. 

I Quant  aux  éléments  différenciés  du  derme,  ils  ne  présentent  que 
j des  altérations  mécaniques,  cirrhotiques  ; les  glomérules  se  trouvent 
j abaissés  à une  grande  profondeur  par  suite  de  l’augmentation  considé- 
j râble  de  l’épaisseur  du  derme  et  de  Thypoderme. 

: Les  ganglions  lymphatiques  présentent  tous  les  caractères  de  l’hyper- 

I génèse  irritative  chronique.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


(1)  Voy.  Renaut,  in  Manuel  de  d’anat,  path.  de  Cornil  et  Ranvier, 
U®  édit.,  Paris,  1876.  E.  B.  — A.  D. 
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où  les  conditions  locales  favorisent  la  répétition  des  inflammations  et 
la  stagnation  de  l’œdème  inflammatoire  (1). 


(1)  Après  avoir  hautement  proclamé  l’ubiquité  géographique  de 
l’éléphantiasis  dans  toutes  ses  formes,  et  son  existence  dans  toutes  les 
races  humaines,  nous  avons  soin  d’ajouter  immédiatement  que  la  plus 
extrême  inégalité  se  montre  dans  la  répartition  géographique  et  indivi- 
duelle de  la  maladie. 

Toutes  les  contrées  basses,  humides,  marécageuses,  chaudes,  sont 
des  lieux  d'éleclion  de  l’éléphantiasis,  qui  peut  s’y  établir  à l’état  ' 
endémique,  avec  ou  sans  la  présence  de  la  filaire  du  sang. 

Tous  les  âges  peuvent  être  atteints,  même  l'enfance  — Voy.  Moncorvo,  » 
De  l’éléph.  des  Arabes  chez  les  enfants.  Revue  des  maladies  de  l'en-  ^ 
fance,  1886,  et  Del  elefantiasi  degli  Arabi  nei  bambini,  Arch.  di  t 

Pathol,  infant.,  1888.  — Nous  ne  réclamons  bénéfice  d’inventaire  que  I 
pour  l’éléphantiasis  congénital,  ou  fœtal. 

Bien  que  les  hommes  soient  plus  fréquemment  atteints,  les  deux  sexes 
y sont  également  exposés  ; l’inégalité  ne  s’établit  que  selon  la  mesure 
dans  laquelle  la  civilisation  apporte,  au  point  de  vue  matériel,  une  dif-  i 
férence  entre  l’existence  des  hommes  et  des  femmes. 

Le  rôle  de  la  ?'ace,  comme  condition  prédisposante,  est  manifeste  ; la 
race  blanche  est  peu  atteinte;  la  race  éthiopienne  et  la  race  noire  tout 
entière  y sont  spécialement  exposées.  Enfin  les  créoles  ont  une  disposi- 
tion irritable  spéciale  du  système  lymphatique  qui  les  rend  particuliè- 
ment  aptes  à l’éléphantiasis,  comme  à tous  les  éléments  de  la  pathologie  . 
lymphatique. 

Les  conditions  hygiéniques  ei  pathologiques  ont  une  action  certaine  : 
l’éléphantiasis  se  développe  avec  plus  de  facilité  chez  tous  les  sujets 
placés  dans  de  mauvaises  conditions  d’hygiène,  populations  inférieures 
des  pays  à esclaves,  affaiblies  par  la  misère,  les  privations,  le  travail  . 
excessif,  l’irritation  répétée  des  membres  inférieurs  \es  piqûres  d'in- 
sectes, la  fange  des  marais,  la  continuation  de  ces  irritations  appliquées 
à des  parties  déjà  altérées,  etc.  — Dans  la  même  direction,  agissent 
toutes  les  circonstances  dépressives  produites  par  les  maladies  consti- 
tutionnelles ; syphilis,  tuberculose,  etc. 

Les  conditions  déterminantes  directes  ont  une  importance  de  premier 
ordre  dans  le  développement  de  l’éléphantiasis  ; toutes  celles  qui  sont 
capables  de  produire  l'irritation  du  réseau  lymphatique,  qu’elles  émanent 
du  dehors  ou  qu’elles  proviennent  du  dedans,  et  aussitôt  qu’elles  sont 
capables  de  produire  la  stase  lymphatique  prolongée,  favorisent  l’appa- 
rition de  l’éléphantiasis.  De  même,  toutes  les  lésions  aiguës  répétées  ou 
chroniques  du  tégument,  quelles  quelles  soient,  lichen,  eczéma,  lym- 
phangites, érysipèles,  érythèmes  répétés,  etc.;  toutes  les  lésions  tuber- 
culeuses de  la  peau,  et  les  lésions  syphilitiques. 

Toutes  les  causes  indirectes  d’obstacle  à la  circulation  lymphatique 
sont  encore  des  conditions  déterminantes  de  l’éléphantiasis,  telles  (|ue 
les  adénopathies  chroniques,  les  varices,  la  phlébite  des  membres,  la 
stase  circulatoire  veineuse  prolongée,  d’origine  locale  ou  centrale,  etc. 

En  résumé,  l’éléphantiasis,  dans  l’acception  très  large  que  nous  lui 
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j 11  faut  rappeler,  pour  les  membres  inférieurs,  l’eczéma  chronique, 
les  ulcères  des  jambes  (1),  les  cicatrices,  les  cals  osseux,  les  néoforma- 
j lions  chroniques  (gommes  syphilitiques,  lupus)  (2),  la  constriction  cica- 
I tricielle  des  ganglions  inguinaux,  probablement  aussi  la  rétraction  de 
' certains  exsudais,  et  les  tumeurs  du  bassin  ; car  j’ai  vu  des  cas  d’élé- 
1 phantiasis  de  la  jambe  se  développer  chez  de  jeunes  femmes  peu  de 
I temps  après  les  couches. 

j,  A cette  même  catégorie  appartient  aussi  la  tuméfaction  oedémateuse 
1 qui  survûent  dans  la  sphère  de  nerfs  paralysés  ou  irrités  (par  exemple 
par  des  cicatrices).  Cet  état  de  peau  rouge,  tuméfiée,  d’un  satiné 
! brillant  (glossy  skin),  accompagné  de  cyanose  et  d’abaissement  de  la 
! température,  de  sensation  de  douleur  ou  au  contraire  de  diminution  de 
la  sensibilité,  peut  conduire  à la  pachydermie  (pachydermie  nerveuse)  ; 

' dans  d’autres  cas,  il  est  vrai,  il  se  termine  en  atrophie  du  tissu,  ainsi 
i que  la  pachydermie  qui  provient  parfois  d’une  cyanose  chronique,  d’une 
I asphyxie  locale,  et  que  j’ai  observée  à plusieurs  reprises;  je  ne  puis 
" donc  faire  autrement  que  de  la  maintenir,  malgré  le  doute  exprimé  par 
j Esmarch. 

Toutefois  il  est  difficile,  comme  je  l’ai  dit  ci-dessus,  de  trouver  la  cause 
I.  de  bon  nombre  d'éléphantiasis  des  membres  et  tout  particulièrement 
de  l’éléphantiasis  des  parties  génitales  que  l’on  rencontre  en  Orient  et 
sous  les  tropiques,  sporadiquement  aussi  en  Europe.  Il  faut  absolument, 
en  raison  de  notre  ignorance,  admettre  une  prédisposition  spéciale  occa- 
sionnée par  la  race,  l’individualité,  ou  encore  le  climat. 

! Le  cas  d’Él.  télangiectode  de  Hecker  et  de  Czerny  était  survenu  dans 
j trois  générations  d’une  famille,  il  était  donc  héréditaire  ; toutefois  ce 
I cas  n’était  pas,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  sous  la  forme  habituelle  de 
I l’éléphantiasis  des  Arabes. 

Le  rapport  des  varices  lymphatiques  et  de  la  lymphorrhagie  avec  les 
éléphanliasis  des  membres  dits  endémiques  ou  des  tropiques,  notam- 


donnons,  reconnaît  des  causes  multiples,  dont  l’association  à plusieurs 
éléments  est  souvent  nécessaire,  mais  dont  aucune  n’est  spécifique,  ni 
exclusive. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Voyez  sur  ce  point  important,  et  mal  connu  malgré  son  apparente 
banalité,  une  monographie  très  remarquable  de  Édouard  Janselme  — 
Des  dermites  et  de  l’éléphantiasis  qui  succèdent  aux  ulcérations  et  à 
Teczéma  des  membres  variqueux.  Thèse  de  Paris,  1888. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cf.  Mathieu,  Pseudo-éléphantiasis  strumeux.  Progrès  médical, 

1883,  et  X.  Arnozan,  Leçon  clinique  sur  l’éléphantiasis.  Journal  de  méd. 
de  Bordeaux,  1888.  E.  B.  — A.  D. 
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ment  avec  celui  des  parties  génitales  manque  aussi  de  clarté.  Mais!  4 
de  tout  temps  on  a considéré  la  stase  dans  les  voies  lymphatiques  [ 
comme  une  cause  essentielle  de  l’éléphantiasis.  ! 

On  a indiqué  également  comme  origine  de  ces  variétés  d’affections, 
l’érysipèle  chronique  récidivant  et  la  stase  lymphatique  consécutive  ' 
(Higler,  Rayer,  Pruner,  etc.),  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  accidents  ■ 
faisaient  défaut,  et  spécialement  pour  l’Él.  du  pénis  on  ne  les  a pas  signa- 
lés. On  a observé  des  varices  lymphatiques  et,  comme  dans  le  cas  que  î i 
j’ai  vu,  des  proéminences  analogues  à des  bulles  et  de  la  lymphorrhagie  H 
qui  surviennent  souvent  dans  l’Él.  du  scrotum  en  Orient  (1).  ■ t 

On  a dit  aussi  que  la  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques,  t 
particulièrement  des  ganglions  de  la  jambe,  constitue  le  phénomène  i 
primaire,  et  la  stase  lymphatique  dans  les  parties  périphériques  ainsi  que  i 
l’hyperthrophie  du  tissu  conjonctif,  le  phénomène  secondaire  de  la 
maladie,  ce  qui  a fait  désigner  aussi  cette  affection  sous  le  nom  maladie  | 
glandulaire  des  Barbades  (Ilendy  et  Rollo).  Mais  dans  bon  nombre  j 
de  cas,  comme  dans  celui  que  j’ai  observé,  il  n’y  a pas  d’intumescence  il 
ganglionnaire  appréciable. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a imprimé  à l’étiologie  de  l’El.  d’Orient  ?| 
une  direction  plus  positive,  en  établissant  un  rapport  de  causalité  entre  t 
la  fîlaire  sanguine  de  l’homme  (Lewis)  et  l’Él.  des  Arabes.  Ce  nematode, 
dont  des  embryons  ont  été  trouvés  par  Wucherer  (1866)  à Bahia  dans  I 
la  chylurie,  dans  l’urine,  plus  tard  par  Lewis  à Calcutta  également  dans  | 
le  sang  chez  des  individus  atteints  de  chylurie,  a été  constaté  sous  forme  > 
de  ver  à l’état  adulte,  notamment  par  ce  dernier  auteur,  parManson,  ' 
Bancroft  (.Australie),  da  Silva  Âraujo  (Brésil),  Felicio  dos  Santos,  Cob-, 
bold,  Makenzie,  dans  les  sucs  des  tissus  du  scrotum  éléphantiasicpie, 
dans  des  abcès  lymphatiques  du  bras,  dans  des  varices  lymphatiques. 
Partant  de  là  ainsi  que  de  faits  expérimentaux  dont,  après  Lewis,  le 
mérite  revient  surtout  à Manson,  l’idée  fut  émise,  principalement  par  ce  ^ 
dernier  auteur,  que  la  filaire  sanguine  occasionne  tantôt  de  la  chylurie, 
tantôt  de  la  diarrhée  chyleuse,  tantôt  une  hj'drocèle  chyleuse,  tantôt, 
enfin  une  éléphanliasis  et  une  lymphorrhée,  que  toutes  ces  affections,  ' 
en  un  mot,  qui  peuvent  alterner  entre  elles,  forment  un  complexus 
de  symptômes,  qui  constitue  la  filariose. 

Le  cycle  de  développement  qui  se  produit  ici  a été  également  établi 
d’une  manière  expérimentale  (1875)  par  Manson. 

On  avait  constaté,  en  effet,  que  les  embryons  de  la  filaire  ne  circulent 


(1)  Cf.  F.  Roux,  Trait,  prat.  di’s  malad.  des  pays  chauds,  t.  111,  Paris, 
1888;  [).  78,  Éléphanliasis,  et  p.  124,  Lijmphscrotum. 

F.  B.  — A.  D. 
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|Jf|:  dans  le  sang  que  pendant  la  nuit,  durant  le  sommeil,  qu’on  peut  les 
i voir  au  microscope,  et  que  les  moustiques  sont  les  porteurs  intermé- 
I I diaires  et  le  terrain  de  développement  des  embryons.  On  a pu  suivre 
4 j dans  l’estomac  des  moustiques  qui  se  sont  saturés  des  sucs  d’un 
j II  individu  atteint  de  filaire,les  phases  de  développement  des  embryons 
^ j presque  jusqu’à  la  filaire  adulte.  11  ressort  de  ce  fait  que  les  moustiques 
./•  ! remplis  de  filaires  meurent  au  bout  de  trois  jours,  tombent  dans  l’eau  et 

■ i I que  là  les  filaires  devenues  libres  atteignent  l’âge  adulte,  sont  avalées 
t I dans  la  boisson  par  l’homme,  et  de  l’estomac  humain  émigrent  dans 

[ les  tissus,  oblitèrent  les  vaisseaux  lymphatiques,  etproduisent,  suivant 
^ la  région  atteinte,  de  la  chylurie^  de  l'éléphantiasis  ou  de  la  lym- 
' phorrhée.  Les  embryons  devenus  libres  circulent  dans  le  sang  et  sont 
J • I de  nouveau  repris  par  les  moustiques. 

■ I Mais  malgré  les  faits  connus  jusqu’à  présent,  la  théorie  de  Manson 

n’a  pas  été  acceptée  par  la  généralité  des  médecins. 

.1  I Dans  le  cas  que  j’ai  cité,  dont  on  a examiné  avec  soin  la  lymphe  et 
I I le  sang,  on  n’a  trouvé  ni  filaire,  ni  embryons,  pas  plus  que  dans  le  cas 
! communiqué  par  Nieder  de  varices  lymphatiques  et  de  lymphorrhée  des 
’ ji  grandes  lèvres  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans_,  qui  se  trouvait  à la 
I clinique  médicale  de  Freiburg  (1). 

’ Pour  établir  le  diagnostic  de  l’éléphantiasis  des  Arabes,  il  suffit  de 
s’en  tenir  à la  notion  rigoureuse  de  cette  maladie  telle  que  nous  l’avons 
: exposée  précédemment,  c’est-à-dire  en  excluant  les  formes  d’Él.  télah- 

giectode  et  de  fibromes  nerveux  provenant  d’anomalies  congénitales,  et 
I en  tenant  compte  des  symptômes  décrits  ci-dessus. 

Le  pronostic  n’est  relativement  favorable  que  durant  les  premières 
j périodes  de  l’affection,  au  stade  de  l’œdème,  dans  les  cas  où  les  con- 
I j ditions  étiologiques  sont  de  nature  à être  modifiées  par  le  traite- 
ment, et  chez  les  sujets  à qui  leur  situation  permet  de  se  soustraire, 
i 


(1)  Les  rapports  de  l’éléphantiasis  en  général,  et  ceux  de  l’éléphan- 
i tiasis  avec  varices  lymphatiques  — type  lymphoscrotum  — avec  la 
filariose  ne  sont  pas  douteux  — Voyez  sur  l’ensemble  de  la  question, 
H.  Barth,  De  la  filaire  du  sang  et  de  ses  rapports  avec  l’éléphantiasis 
des  Arabes,  etc.  Revue  générale  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
1 série,  t.  II,  1881,  p.  546,  677. 

' Mais  il  est  également  certain  que  la  filaire  ne  produit  pas  nécessai- 

! rement  l’éléphantiasis  chez  tous  ceux  qui  en  sont  atteints,  et  que, 

j d’autre  part,  toutes  les  formes  d’éléphantiasis,  de  même  que  les 

I varices  lymphatiques  du  derme,  libres  ou  en  tumeur,  les  adénolym- 

I phites,  etc.,  peuvent  se  développer  absolument  en  dehors  de  la  filaire 

du  sang. 

î En  cet  état  de  choses,  deux  propositions  seulement  peuvent  être  sou- 
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dans  une  certaine  mesure,  aux  causes  provocatrices  ou  aggravantes  (I), 

Le  traitement,  réglé  sur  les  lois  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeu- 
tique générales,  sera  modifié  selon  les  indications  propres  à chaque 
cas  particulier. 

Dans  l’éléphantiasis  de  la  jambe,  on  combattra,  avant  tout,  les  phéno- 
mènes inflammatoires,  et  on  renouvellera  la  médication  à chaque  accès 
nouveau.  Quand  il  y a de  la  douleur  et  de  l’hyperthermie  locale, 
l’élévation  du  membre,  l’application  du  froid,  d’abord,  et  plus  tard  les 
fomentations  chaudes,  dites  « résolutives  »,  les  bains  tièdes,  sont  des 
moyens  qui  conviennent  parfaitement.  S’il  y a des  ulcères,  de  l’eczéma, 
des  végétations  verruqueuses,  on  appliquera  les  mo3'ens  appropriés 
à ces  complications  diverses  (pommades,  liniments,  caustiques);  on 
ramollira  les  dépôts  de  squames  et  les  croûtes,  pour  déterger  les 
surfaces.  On  engagera  enfin  les  malades  à éviter  avec  soin  toutes  les 
circonstances  qui  pourraient  rappeler  l’inflammation  et  augmenter 
l’œdème. 

Ce  que  l’on  se  propose  particulièrement,  c’est  d’obtenir  une  diminu- 
tion de  volume  du  membre  par  la  résorption  de  l’infiltrat  œdémateux. 
Des  onctions  méthodiques  avec  l’onguent  mercuriel,  la  pommade  à 
l’huile  de  cade,  la  lanoline,  la  vaseline,  avec  ou  sans  addition  de  médi- 
caments favorisantla  résorption,  un  massage  méthodique,  associés  à des 
fomentations  soigneusement  faites,  à des  bains  tièdes,  et  enfin  la  posi- 
tion horizontale  de  la  jambe,  amènent  souvent  en  quelques  jours 
une  diminution  réelle  de  l’induration  et  du  volume  des  membres,  ülté- 


tenues  : ou  bien  la  filariose  n’est  qu’une  des  causes,  la  plus  fréquente 
si  l’on  veut  dans  certaines  régions,  de  l’éléphantiasis,  qui  agit  sans 
spécificité  et  à la  manière  des  irritants  d’un  autre  ordre;  — ou  bien, 
elle  ne  serait,  chez  les  sujets  atteints  d’éléphantiasis  qu’une  coïnci- 
dence, ou  seulement  favorisée  dans  sa  production,  ou  dans  sa  loca- 
lisation, par  l’éléphantiasis  préexistant. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  pronostic  de  l’éléphantiasis  est  extrêmement  variable  selon  les 
cas  : d’une  manière  générale,  il  n’implique  aucun  danger  direct  pour 
l’existence.  Les  accès  éléphantiasiques,  malgré  la  violence  que  présente 
parfois  leur  degré  fébrile,  se  terminent  communément  d’une  manière 
favorable.  Le  péril  provient  seulement  des  conditions  locales  : phlé- 
bites, phlegmons  profonds,  gangrènes,  qui  peuvent  survenir  soit  spon- 
tanément, soit  à la  suite  des  divers  procédés  chirurgicaux  dirigés 
contre  l'éléphantiasis.  C’est  surtout  par  sa  résistance  à tous  les  modes 
de  traitement,  par  l’impotence  qu’elle  produit,  par  les  accidents  sans 
nombre  dont  son  cours  est  traversé,  (|ue  cette  allèction  acquiert  toute  sa 
gravité  propre. 

E.  B.  — A.  1). 
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rieurement,  on  poursuivra  la  réduction  par  l’emploi  du  bandage  com- 
pressif, qui  cependant  ne  doit  être  mis  en  œuvre  que  lorsqu’il  n’existe 
plus  aucun  symptôme  inflammatoire  aigu.  Ce  bandage  consiste  en  une 
bande  de  flanelle  ou  de  caoutchouc,  ou  mieux  encore,  en  une  bande  de 
coton  préalablement  trempée  dans  l’eau  ; on  l’applique  d’abord  sur  les 
orteils,  puis  on  remonte  de  bas  en  haut  en  faisant  des  tours  assez  serrés 
et  aussi  unis  que  possible  jusque  sur  la  partie  du  membre  qui  est  le 
siège  de  l’éléphantiasis.  Sous  l’influence  de  cette  compression,  le 
volume  du  membre  diminue  rapidement  ; aussi  pendant  les  premiers 
jours  faut-il  refaire  le  bandage  deux  ou  trois  fois.  Lorsque  l’on  a ainsi 
obtenu  toute  la  diminution  que  pouvaient  donner  le  refoulement  méca- 
nique et  la  résorption  de  l’œdème,  il  ne  reste  plus  que  l’excès  de 
volume,  que  l’on  peut  avec  raison  attribuer  à l’hypertrophie  du 
tissu  cellulaire.  Or,  on  a été  tenté  à différentes  reprises  de  limiter  cette 
hypertrophie,  en  diminuant  l’afflux  du  sang  dans  le  membre  au  moyen 
de  la  compression  méthodique  de  l’artère  crurale,  ou  (depuis  Carno- 
chan,  1851)  en  pratiquant  la  ligature  de  cette  artère  et  même  de 
l’artère  iliaque  ou  la  résection  de  l’ischiatique.  Sans  parler  des  cas  de 
ce  genre  qui  se  sont  terminés  fatalement  par  suite  de  gangrène  et  de 
pyémie,  il  ne  s’est  produit  dans  les  autres  que  l’amélioration  résultant 
delà  prolongation  durant  plusieurs  semaines,  du  décubitus  horizontal 
nécessité  par  ces  opérations,  c’est-à-dire  une  simple  diminution  de 
l’œdème.  En  présence  de  ces  faits,  lorsque  l’éléphantiasis  de  la 
jambe  atteint  des  proportions  considérables^  on  serait  presque 
autorisé  à proposer  aux  malades  l’amputation  de  la  jambe,  qui  les 
débarrasserait  d’emblée  d’un  membre  gênant  et  inutile,  et  les  mettrait 
à même  de  faire  usage  d’un  membre  artificiel  ; mais,  par  malheur, 
jusqu’à  présent  la  plupart  des  malades  ont  succombé  aux  suites  des 
amputations  qui  ont  été  pratiquées  sur  des  membres  éléphantia- 
siques. 

Moncorvo  et  Silva  Araujo  prétendent  avoir  obtenu  de  brillants 
succès  par  l’emploi  électrolytique  du  courant  constant.  Ces  méthodes 
ne  m’ont  donné  aucun  résultat.  Mais,  par  contre,  elles  ont  souvent  pro- 
voqué dans  le  tissu  présentant  déjà  de  mauvaises  conditions  de  cir- 
culation, de  l’inflammation,  de  l’érysipèle  et  même  aussi  de  la  gan- 
grène. 

Il  n’en  est  plus  de  même  de  l’éléphantiasis  localisée  aux  parties  géni- 
tales et  à d’autres  régions  du  corps,  laquelle  ne  peut  être  guérie  qu’au 
moyen  d’une  opération;  et,  depuis  Gaëtani-Bey,  les  méthodes  opéra- 
toires appliquées  à l’éléphantiasis  du  scrotum  ont  été  tellement  perfec- 
tionnées, que  les  tumeurs  les  plus  monstrueuses  peuvent  être  enlevées 
avec  succès  ; toutefois,  en  pratiquant  l’excision,  on  doit  veiller  avec 
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soin  à laisser  des  lambeaux  suffisants  pour  recouvrir  le  pénis  et  les 
testicules  (1). 

MYXOEDÈME. 

Je  voudrais  appeler  votre  attention  sur  la  maladie  très  spéciale  que 
Ord  a décrite  sous  ce  nom  et  qui  se  rapproche  de  l’afTection  dont  il  vient 


(1)  Le  traitement  de  l’éléphantiasis  est  d’un  intérêt  général,  non 
pas  seulement  parce  que  la  maladie  est  ubiquitaire,  mais  parce  que  i 

beaucoup  de  médecins  européens,  qui  font  leurs  études  en  Europe, 
vont  exercer  en  pays  exotiques,  et  parce  que  les  relations  avec  ces 
pays,  aujourd’hui  faciles  et  rapides,  amènent  en  Europe  des  élé-  n 
phantiaques  que  chacun  d’eux  peut  être  appelé  à soigner,  soit  dans  ti 
une  des  crises  intercurrentes  — accès  éléphantiasiques  — soit  pour  un 
accident,  soit  enfin,  pour  la  maladie  elle-même. 

a.  Prophylaxie  générale  et  indioiduelle.  — Les  progrès  de  l’hygiène 

et  de  la  police  médicale,  l’amélioration  des  conditions  sociales,  dimi- 
nuent rapidement  le  nombre  des  cas  d’éléphantiasis  dans  tous  les  lieux  l' 
où  la  maladie  est  endémique  ; la  simple  installation  d’un  service  sani-  , , 

taire  suffit  pour  réduire  de  moitié,  en  peu  d’années,  le  nombre  des  | 

éléphantiasiques.  j 

Les  individus  doivent,  de  leur  côté,  s’entourer  des  précautions  néces-  è 
saires  pour  éviter  toutes  les  causes  d’irritation  particulière  du  tégument  i 

propres  aux  contrées  qu’ils  habitent.  C’est  de  l’absence  de  ces  précau-  t 

lions,  et  surtout  de  l’absence  de  soins  au  moment  des  premières  ; i 

attaques,  que  relèvent  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  la  maladie,  s 
dans  toutes  les  contrées  où  elle  est  endémique. 

Dans  les  pays  paludéens,  on  prescrira  les  préparations  de  quinine  ; 
à titre  préventif,  on  recommandera  aux  malades  d’éviter  les  causes  de 
refroidissement,  surtout  le  soir;  on  leur  conseillera  l’usage  de  la 
flanelle,  etc.  Tout  individu,  ayant  déjà  eu  un  accès  d’élépbantiasis,  ne 
devra  négliger  aucune  des  règles  de  l’hygiène  préventive. 

b.  Traitemenl  de  l'accès  éléphantiasique.  — En  présence  d’un  accès 
élépbantiasique,  on  prescrira  le  repos  au  lit,  les  diaplioréliques;  le  , 
sulfate  de  quinine  ; les  évacuants,  à dose  purgative  ou  vomitive  selon 
l’indication.  Localement,  on  mettra  le  membre  dans  l’élévation  sur  un 
coussin,  protégé  par  un  cerceau,  et  recouvert  de  cataplasmes  de  ; 
fécule  arrosés  d’eau  blanche,  ou  de  toute  autre  espèce  de  fomentation 
appropriée,  huuiideou  sèche  ; eau  de  son,  poudre  d’amidon,  solution 
de  salicylate  de  soude  25  p.  1000,  etc. 

c.  Traitement  de  la  lésion  à la  période  d'étal.  — La  compression 
représente  le  moyen  d’action  le  [)lus  réellement  efficace  auquel  on 
puisse  avoir  recours  dans  le  traitement  de  Téléphantiasis  confirmé  ; 
elle  doit  être  opérée  à l’aide  d’une  bande  de  caoutchouc  élastique, 
appli(|uée  avec  méthode  et  d’une  manière  conforme  aux  règles  parti- 
culières de  la  compression  élasticpie  : la  partie  qu’il  s’agit  de  comprimer 
aura  toujours  été  préalablement  recouverte  d’une  couche  d’ouate 
épaisse,  maintenue  par  un  bandage  roulé,  modérément  serré,  et  disposé 
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d’être  question.  J’ai  vu  plusieurs  cas  typiques  de  myxœdème  en  1881, 
à Londres,  mais  je  n’en  ai  observé  encore  aucun  dans  ce  pays.  Cette  ma- 
ladie n’a  été  connue  jusqu’ici  que  par  les  travaux  des  médecins  anglais 
et  français,  en  premier  lieu  par  ceux  de  William  Gull,  qui  l’a  signalée 


de  façon  que  la  bande  de  caoutchouc  trouve  un  substratum  régulier  et 
uniformément  cylindrique. 

On  aura  soin  de  ne  jamais  appliquer  la  bande  élastique  à nu  sur  la 
peau  des  membres  élépliantiasiques  ; nous  avons  vu  les  accidents 
les  plus  regrettables  être  produits  entre  des  mains  inexpérimentées, 
par  l’oubli  de  ce  précepte  sur  lequel  nous  insistons  sans  cesse. 

Il  est  inutile  de  dire  que  c’est  Ifi  un  mode  de  pansement  qui  doit  être 
effectué  parle  médecin  lui-même,  et  qui  réclame  de  sa  part  une  sur- 
veillance minutieuse.  Chez  les  divers  malades,  le  degré  exact  de  la 
compression  efficace,  suffisante,  et  non  trop  forte,  varie  notablement 
et  il  ne  peut  être  réalisé  qu’après  divers  tâtonnements  : trop  peu  serré, 
le  bandage  est  sans  action  ; trop  serré,  il  devient  rapidement  la  cause 
de  vives  douleurs  et  de  lésions  ulcéreuses  ou  gangréneuses. 

Dans  l’éléphantiasis  sordide,  l’application  du  bandage  élastique  doit 
être  précédée  d’une  mise  en  état  des  surfaces,  à l’aide  du  savon  noir, 
des  lotions  alcalines,  des  cataplasmes  de  fécule,  des  fomentations  sali- 
cylées,  etc.  Dans  les  circonstances  où  l'on  trouvera,  au  moment  de  la' 
mise  en  traitement,  des  lésions  telles  que  lymphangite,  eczéma,  végé- 
tations, etc.,  on  commencera,  il  est  superflu  de  le  dire,  par  appliquer 
à ces  altérations  le  traitement  local  qui  leur  convient. 

S’il  existe,  ainsi  que  cela  est  fréquent  à la  jambe,  un  ulcère  primitif 
ou  secondaire,  ce  n’est  pas  une  contre-indication  formelle  à l’emploi 
de  la  compression  élastique,  mais  cela  en  rend  l’application  plus  déli- 
cate et  plus  laborieuse  : à cause  même  du  mode  d’application  de  la 
force  constrictive,  on  ne  peut  avoir  recours  à aucun  drainage  suffisant 
pour  amener  au  dehors,  par  une  voie  déterminée,  les  liquides  dont  la 
compression  exagère  l’écoulement;  il  en  résulte  une  infection  rapide 
des  pièces  de  pansement,  et  la  nécessité  de  les  changer  incessamment. 

Il  n’est  aucun  cas  d’éléphantiasis  si  généralisé  et  si  excessif  qu’il  soit, 
qui  ne  puisse  bénéficier  de  ce  traitement.  Mais  les  succès  rapides  et 
faciles  s’obtiennent  surtout  dans  les  cas  d’éiéphantiasis  limité,  ou 
unilatéral,  soumis  au  traitement  avant  la  période  des  lésions  profondes 
et  des  altérations  du  derme. 

Dans  la  même  direction  agissent  le  massage  pratiqué  méthodique- 
ment, l'élévation  et  la  suspension  prolongées  des  membres  atteints, 
l’application  des  douches  sulfureuses  chaudes. 

Ce  n’est  pas  tout;  il  faut  encore  compter  parmi  les  moyens  adjuvants 
qui  doivent  être  mis  en  usage  concurremment  avec  les  précédents,  la 
faradisation,  les  courants  continus,  Vélectrolyse,  qui  peuvent  agir  très 
utilement  en  luttant  contre  les  dégénérescences  et  les  atrophies  muscu- 
laires et  nerveuses,  et  imprimer  à l’innervation  des  parties  malades  une 
action  salutaire.  Mais,  pour  obtenir  de  ces  agents  un  effet  utile  et  inof- 
fensif, il  faut  les  appliquer  avec  la  connaissance  suffisante  de  l’électro- 
thérapie  en  général,  en  tenant  compte  des  indications  propres  à chaque 
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en  1873,  sous  le  nom  d’ « oedème  crétinoïde  »,  en  raison  de  la  dépres- 
sion intellectuelle  rappelant  le  crétinisme  que  présentaient  les  person- 
nes atteintes  de  cette  affection;  ensuite  par  Ord,en  1877,  qui  le  premier 
démontra  que,  au  point  de  vue  anatomique,  l’oedème  apparent  de  la  peau 


cas  particulier,  en  se  rappelant  qu’ils  ne  peuvent  jamais,  à eux  seuls, 
constituer  une  médication  exclusive  ni  générale,  propre  à tous  les  cas 
d’éléphantiasis  sans  exception. 

Alard  — De  Vinfl.  des  vaisseaux  absorbants-lympathiques  dermoïdes 
et  sous-cutanés,  Paris,  1824,  p.  389,  390,  recommande  l’électrisation 
comme  utilisable  dans  les  conditions  que  nous  venons  d’indiquer,  et 
cite  le  malade  de  la  dix-septième  observation  de  Hendy,  lequel  « attri- 
buait son  entière  guérison,  et  la  disparition  totale  du  gonflement,  à des 
commotions  électriques  qu’il  reçut  jusqu’à  la  douleur  ».  Mais  il  faut 
reconnaître  que  c’est  surtout  aux  médecins  américains  qu’est  dû  le 
rajeunissement  de  cette  médication,  son  expérimentation  sur  une  grande 
échelle,  particulièrement  à Silva  Akaujo,  Moncorvo,  Vieira  de  Mello, 
pour  le  Brésil,  et  Beard  et  Rockwell  pour  les  États-Unis  — Voyez  sur 
tous  ces  points,  et  pour  la  bibliographie  complète  des  travaux  brésiliens 
de  1877  à 1887,  le  3®  fascicule  de  V Atlas  des  maladies  de  la  peau  de  Silva 
Araujo,  avec  phototypie,  texte  français,  Rio  de  Janeiro,  1887. 

S’il  fallait  ajouter  quelque  chose  pour  bien  établir  que  malgré  l’em- 
ploi de  tous  ces  agents  réunis  et  combinés,  beaucoup  de  cas  d’éléphan- 
tiasis restent  incurables,  il  suffirait  de  signaler  les  tentatives  opératoires 
qui  ont  été  proposées  et  mises  à exécution  dans  l’espoir  d’obtenir  la 
cure  radicale  de  l’éléphantiasis,  la  ligature  de  l’artère  principale 
du  membre,  ou  la  section  et  la  résection  des  troncs  nerveux. 

Sans  parler  des  insuccès,  et  des  malheurs  post-opératoires,  chacun 
comprend  qu’il  ne  saurait  être  question,  ici,  d’une  mesure  générale  de 
traitement,  ni  même  d’un  moyen  applicable  à un  grand  nombre  de  cas. 
Si  les  altérations  éléphantiasiques  sont  peu  avancées,  il  n’y  a pas  lieu 
d’avoir  recours  à ces  moyens  extrêmes;  si  elles  sont,  au  contraire 
considérables  et  anciennes,  le  médecin  qui  aura  notion  exacte  des 
lésions  réalisées  dans  toutes  les  parties  du  membre,  ne  supposera 
jamais  que  l’interruption  momentanée  du  cours  du  sang  artériel  puisse 
en  procurer  l’arrêt  et  la  guérison  ; cette  tentative,  je  le  répète,  ne  peut 
être  discutée  en  principe  que  dans  certains  cas,  tout  exceptionnels,  de 
lésion  dûment  localisée,  unilatérale,  stationnaire,  et  sur  la  demande 
expresse  et  formelle  du  malade  éclairé  sur  toutes  les  éventualités  qui 
s’y  rattachent. 

Voyez,  en  outre,  que  la  compression  digitale,  déjà  tentée  à plusieurs 
reprises,  ne  compte  encore  que  des  insuccès,  au  moins  dans  notre  pays. 
Chez  un  malade  de  Gosselin,  (jui  fut  soumis  à la  compression  digi- 
gitale  de  l’artère  crurale  pour  un  éléphantiasis  unilatéral,  la  com- 
pression digitale  devint  la  cause  d’une  excoriation  d’où  partit  un 
érysipèle  intense,  lequel  se  propagea  à l’autre  membre,  jusque-là 
intact,  et  qui,  de  ce  moment,  commença  à s’hvpertrophier.  Aussitôt 
que  ce  patient  fut  en  état  de  marcher,  il  réclama  instamment  sa  sortie 
de  riiôpital,  désireux  de  se  soustraire  au  plus  tôt  à la  sollicitude  trop 
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et  des  autres  tissus  consiste  en  un  dépôt  et  une  prolifération  du  tissu 
muqueux.  C’est  pour  cette  raison  qu’il  a proposé  le  nom  de  myxœdème 
comme  étant  le  plus  caractéristique.  Charcot  décrivit  aussi  cette  affec- 
tion sous  la  dénomination  de  cachexie  pachydermique  (1879).  D’autres 


active  du  chirurgien.  — Cf.  A.  Bkoca,  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et 
Reclus,  T.  I,  p.  593  et  suiv.,  Paris,  1890. 

Les  scarifications,  l’ignipuncture,  les  incisions  plus  ou  moins  pro- 
! fondes,  remises  récemment  en  honneur  par  Le  Dentu  dans  l’élé- 
phantiasis  du  scrotum,  trouvent  peu  d’applications  utiles  dans  l’élé- 
I phantiasis  des  membres,  et  deviennent  très  souvent  le  point  de  départ 
de  lymphangites,  d’érysipéloïdes,  ou  d’érysipèles  vrais  dans  le  milieu 
nosocomial;  de  plus,  la  persistance  de  l’obstacle  au  courant  lympha- 
tique, la  coagulation  rapide  du  liquide  éléphantiasique,  liquide  fibri- 
nogène, autant  combiné  qu’infiltré,  rendent  l’écoulement  insuffisant  et 
ne  permettent  d’arriver  à aucun  autre  résultat  qu’à  un  amendement  tout 
à fait  passager. 

i II  faut  proscrire  encore  plus  sévèrement  les  vésicatoires  et  les  cau- 
i tères,  qui  ont  les  mêmes  dangers  et  la  même  inutilité  depuis  longtemps 
signalés  par  Alard,  loc.  cit,,  p,  389.  « Souvent,  dit-il,  l’ulcère  qui  résulte 
du  caqtère  s’étend,  devient  d’une  mauvaise  nature,  produit  une  suppu- 
ration sanieuse,  et  non  l’écoulement  de  la  lymphe  coagulable,  de  sorte 
qu’il  aggrave  inutilement  la  situation  des  malades.  » 

Quelle  que  soit  la  médication  adoptée,  lorsque  l’éléphantiasis  atteint 
la  totalité  d’un  membre,  lorsqu’il  a envahi  les  deux  membres,  les 
résultats  sont  imparfaits,  incomplets,  et,  bien  des  fois,  le  malade  et  le 
médecin,  lassés  et  découragés,  en  sont  réduits  à employer  une  compres- 
sion simplement  palliative  à l’aide  de  bas  élastiques,  ou  lacés.  Dans 
i d’autres  cas,  ce  sont  les  acccès  intercurrents  qui,  en  multipliant  les 
î lymphangites,  interrompent  sans  cesse  le  cours  delà  médication,  et  en 
I retardent  indéfiniment  les  résultats  favorables. 

Enfin,  nous  aurons  achevé  en  disant  que  l’existence,  ou  l’absence,  de 
la  filaire,  chez  les  sujets  atteints  d’éléphantiasis,  ne  modifient  en  rien 
les  conditions  de  traitement,  et  qu’aucun  résultat  cztraff/' n’est  sorti  de 
la  découverte  de  la  filariose.  Si  vous  ajoutez  à tout  cela  les  mille 
impédiments  qui  résultent  de  l’indocilité  des  malades,  de  leur  condition 
souvent  misérable,  et  de  toute  une  série  d’incidents  prévus  ou  imprévus, 
vous  vous  ferez  une  idée  peu  brillante,  mais  juste,  de  la  valeur  absolue 
du  traitement  dont  nous  disposons  contre  l’éléphantiasis  vrai  des 
membres. 

Nous  n’exagérons  ni  les  difficultés,  ni  les  revers  de  ce  traitement, 
dont  nous  avons  poursuivi  l’application  sous  toutes  ses  formes,  avec 
autant  de  soin  et  de  ténacité  que  cela  a été  possible,  et  sur  la  valeur 
réelle  duquel  il  est  nécessaire  que  le  médecin  soit  exactement  renseigné. 

En  résumé,  c’est  donc  surtout  à la  frophglaxie  locale  et  générale, 
sociale  et  individuelle,  que  l’avenir  doit  surtout  s’adresser. 

Pour  l’éléphantiasis  des  membres,  — nous  ne  parlons  pas  de  l’élé- 
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observateurs  (Savage,  Hadden,  Ballet_,  Thaon,  Bourneville  et  d’Ollier, 
Ingliss,  Hammond,  Greenfield)  ont  encore  étendu  considérablement  la 
symptomatologie  du  myxœdème  (1). 


phantiasis  des  organes  génitaux  dans  les  deux  sexes,  lequel,  au 
contraire,  est  essentiellement  justiciable  de  la  thérapeutique  chirurgi-  ! 
cale,  scarifications  sanglantes  et  ignées,  ignipuncture,  électrolyse, 
résection, — pour  l’éléphantiasis  des  membres,  disons-nous,  il  n’y  a | 
véritablement  pas  de  cure  radicale  en  dehors  de  quelques  conditions 
particulières.  ^ 

Dans  tous  les  cas  où  la  lésion  n’a  pas  atteint  un  développement  ' 
excessif,  ni  dépassé  la  racine  des  membres,  la  compression  élastique, 
avec  le  concours  de  l’élévation,  du  massage,  des  douches,  de  l’électrisa- 
tion méthodique,  etc.,  pourra  rendre  à la  vie  sociale  tous  les  malades 
assez  intelligents  et  assez  dociles  pour  suivre  les  règles  imposées  par 
le  médecin  ; absence  de  fatigue,  soustraction  de  toute  cause  locale 
d’irritation,  traitement  actif  des  accès  lymphangiliques,  usage  pré-  ’ 
ventif  des  préparations  de  quinquina,  d’iodure  et  de  bromure  de  potas- 
sium, etc.,  règles  variables  seb)n  les  sujets,  les  lieux  et  les  circonstances  f 
de  la  vie  des  malades.  ‘ 

En  toute  occurrence,  on  se  rappellera  que  les  conditions  pathogé-  ' 
niques  de  l’éléphantiasis  sont  fort  nombreuses  ; que  la  syphilis  et  la 
scrofulotuberculose,  soit  par  les  lésions  du  système  ganglionnaire,  soit 
par  les  lésions  osseuses,  peuvent  être  indirectement  incriminées,  et 
devenir  le  point  de  départ  d’indications  thérapeutiques  spéciales.  Il  en 
sera  de  même  dans  tous  les  cas  d'éléphantiasis  secondaire,  pour  chacun  ' 
desquels  il  sera  nécessaire  d’instituer  une  médication  basée  sur  les 
conditions  particulières  de  la  lésion  première,  et  des  altérations  deulé-  i 
ropathiques. 

Ernest  Bes.nier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  MYxœnÈME  (œdème  muqueux)  de  Ord  — état  crétinoïde  survenant  | 
chez  les  femmmes  a l’état  adulte  de  W.  Gull  ; cachexie  pachydermiqne  de  | 
Charcot;  auquel  s’associent,  comme  espèces  du  genre,  ïidiotie  avec  ' 
cachexie  pachydermiqne  de  Bourneville  et  Bricon  (idiotie  crétinoïde  ]• 

de  Fletcher  Beacu  et  de  Ingals,  crétinisme  sporadique  des  auteurs  i : 

anglais)  et  le  myxœdème  par  extirpation  de  la  glande  thyroïde  ou  i 
myxœdème  opératoire  de  J.  Rëverdin),  cachexie  sirumiprive  de  Ivogher,  1 , 
de  Berne,  — ayant  pour  base  essentielle,  commune  à toutes  ses 
espèces,  formes,  variétés,  la  disparition  pathologique,  chirurgicale, 
ou  expérimentale,  du  corps  thyj'oide,  constitue  une  individualité  mor- 
bide nettement  définie,  et  que  nous  proposons  de  dénommer  sur  cette 
base,  athyroïdie. 

La  commission  chargée,  en  1883,  par  la  Société  clinique  de  Londres, 
de  faire  une  enquête  approfondie  sur  la  question  du  myxœdème,  a 
publié,  en  1888,  un  travail  très  considérable  — Report  on  Myxœ- 
dema  — (|ui  embrasse  la  question  dans  ses  plus  minutieux  détails,  et 
donne  la  bibliographie  complète  jusqu’en  1887.  Le  lecteur  (jui  ne 
pourra  pas  se  renseigner  à celle  source  même,  en  trouvera  un  exposé 
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I ün  l’a  observé  principalement  chez  des  personnes  du  sexe  féminin, 
rarement  du  sexe  masculin;  il  se  manifeste  par  une  tuméfaction  œdé- 
l matiforme,  l’épaississement  et  le  durcissement  de  différentes  parties 
de  la  peau,  surtout  de  la  face,  ensuite  du  tronc  et  des  membres,  de  la 
langue,  du  voile  du  palais;  les  paupières,  le  nez,  les  lèvres,  paraissent 
; comme  boursouflés,  en  même  temps  durs,  non  dépressibles  comme 
i dans  l’œdème;  la  peau  est  unie,  sèche,  d’un  brillant  mat,  comme 
; cireux.  Get  état  donne  au  visage  une  expression  hébétée,  timide. 


analytique  très  lucide  et  très  remarquablement  tracé  par  M.  Lannois, 

I agrégé  de  la  Faculté  de  Lyon,  dans  les  n°®  3 et  4 des  Archives  de  Méde- 
\ cine  expérimentale,  mai  et  juin  1889,  sous  le  titre  de  : De  la  cachexie 
pachydermique  (myxœdéme),  et  de  ses  rapports  avec  les  affections  de 
j la  glande  thyroïde. 

j L’étude  complète  du  myxœdéme  dépasse  de  beaucoup  les  limites  du 
! cadre  de  la  pathologie  cutanée,  qui  ne  pourrait  se  l’annexer  sans  une 
véritable  usurpation  : Nous  n’aurons  à en  retenir  que  les  points  par  les- 
- quels  la  pachydermie  myxœdémateuse  peut  se  rattacher  à quelques  états 
' morbides  — dont  il  n’est  vraiment  pas  difficile  de  la  différencier,  mais 
qui,  cependant,  ont  été  jusqu’à  présent  plus  ou  moins  confondus  par 
quelques  auteurs  — la  sclérodermie,  Vœdème  chronique  de  la  cyanose 
cardiaque  ou  de  quelques  autres  cardiopathies  ou  cachexies,  la  pachyder- 
mie éléphantiasique,  les  masques  scrofulotuberculeux,  hérédosyp hilitique , 
lépreux,  acromégalique,  etc. 

La  peau  myxœdémateuse  est  généralement  pâle,  cireuse,  jaunâtre, 
luisante  en  quelques  points,  terne  et  salie  en  d’autres;  quelquefois 
livide,  asphyxique  aux  extrémités  des  membres;  elle  est  sèche, 
écailleuse,  pityriasique,  exfoliante  aux  extrémités,  quelquefois  ulcérée, 
verruqueuse  aux  membres  inférieurs  — Alopécie  partielle  ou  géné- 
I raie,  dystrophies  unguéales,  ongles  fragiles  ; hypothermie  ; sensibilité 
' retardante  mais  conservée;  prurit  nul;  sensations  subjectives  diverses 
« sensation  d’eau  froide  coulant  sur  la  peau  »,  etc. 

Les  altérations  tégumentalres  propres  ont  pour  siège  essentiel  non 
l’épiderme  ni  le  derme,  mais  bien  Y hypoderrne,  dont  la  masse  adipeuse 
est  considérablement  accrue,  non  par  infiltration,  — elle  ne  conserve 
pas  l’impression  du  doigt  — mais  par  hypergénèse  — adipose,  pseudo- 
lipomatose myxœdémateuse. 

<(  La  lésion  la  plus  habituelle,  est  celle  que  Ord  avait  déjà  vue,  et  qui 
consiste  dans  la  production  nucléaire  et  le  développement  du  tissu  conjonctif; 
elle  a son  maximum  au  pourtour  des  glandes  sudoripares,  sébacées,  et  des 
[ follicules  pileux.  Dans  la  glande  elle-même,  l’épithélium  de  revêtement  pro- 
! lifère  et  desquame  ; les  cellules  rondes  envahissent  la  lumière  du  tube  et 


l’obstruent.  La  même  chose  se  passe  pour  les  glandes  sébacées  qui  appa- 


j raissent,  alors,  comme  des  amas  de  noyaux.  Les  parois  des  petits  vaisseaux 

I ont  été  trouvées  épaissies,  mais  dans  un  cas  seulement,  on  a noté  la  même 

I apparence  dans  le  périnèvre.  Dans  une  coupe  à travers  la  lèvre  inférieure,  on 
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Les  doigts,  les  mains  se  tuméfient  et  s’épaississent  également  dans 
leur  totalité,  ils  se  déforment,  s’aplatissent  comme  des  spatules  et, 
par  suite  de  l’épaississement  des  tissus,  les  malades  les  remuent  diffi- 
cilement; il  en  est  de  même  de  la  peau  qui  entoure  les  articulations, 
de  celle  du  tronc  dans  les  régions  les  plus  diverses,  et  cet  état  affecte 
la  forme  et  l’extension  les  plus  irrégulières.  L’épaississement  de  la  langue 
rend  la  parole  difficile  et  indistincte. 

En  même  temps,  cet  état  se  complique  d’affaiblissement  de  l’intel- 


note  une  grande  abondance  de  graisse  dans  la  sous-muqueuse,  etc.  Lannois, 
/'JC.  swp.  c/L,  p.  602. 

Comparées  aux  altérations  scléreuses  du  derme,  et  aux  altérations 
lymphatiques  de  l’éléphantiasis,  les  altérations  du  myxœdème,  dont  nous 
venons  de  donner  un  aperçu  très  sommaire,  sont  tellement  spéciales, 
qu’il  n’y  a véritablement  aucune  crainte  de  les  confondre  avec  celles  de 
la  sclérodermie  ou  de  la  pachydermie  élé-phantiasique,  pas  plus  qu’avec 
les  œdèmes  chroniques. 

Cliniquement,  la  différenciation  peut  être  établie  sur  des  bases 
précises. 

Il  y a bien,  dans  la  sclérodermie  généralisée,  une  période  œdéma- 
teuse, ou  bypersarcosique,  qui  peut  en  imposer  un  moment,  mais  cette 
phase  qui  n’est  pas  constante  est  éphémère,  et  pendant  sa  durée  même 
on  peut  observer,  si  on  examine  attentivement  la  surface  de  la  peau, 
des  pigmentations  et  des  réseaux  sclérotiques  débutant.  Nous  recon- 
naissons que  dans  certains  cas  rares,  il  peut  exister  une  phase  ambiguë; 
nous  avons  observé  particulièrement  un  fait  dans  lequel  le  diagnostic 
de  myxœdème  avait  été  porté  par  un  maître  justement  célèbre,  alors 
que  révolution  ultérieure  a montré  qu’il  s’agissait  d’un  cas  de  scléro- 
dermie généralisée,  à marche  lente,  qui  s’est  terminé  par  la  mort  avec 
lésions  viscérales.  Cette  période  préscléreuse  passée,  et  ces  cas  rares 
exceptés,  si  l’on  compare  les  membres  hippopotarnesques  du  myxœdé- 
mateux  à ceux  des  sclérodermiques,  ou  le  masque  aplasique  des  mêmes 
malades,  à la  physionomie  bouffie,  porcelainée,  élargie,  ayant  les  pau- 
pières, les  lèvres  tuméfiées  et  saillantes,  etc.,  etc,  des  myxœdémateux, 
on  aura  les  deux  extrêmes  les  plus  opposés  que  l’on  puisse  imaginer. 

Nous  laissons  à dessein  de  côté  la  question  du  rapport  de  nature, 
et  de  l’analogie  de  certaines  lésions  vasculaires,  musculaires,  viscé- 
rales, propres  aux  deux  maladies,  pour  ne  pas  sortir  des  limites  que 
nous  nous  sommes  imposées,  et  pour  ne  pas  compliquer  la  ([ueslion 
pratique  et  spéciale,  dont  nous  avons  seulement  pris  charge  en  ce 
moment. 

Pour  l’éléphantiasis,  la  distinction  n’est  pas  plus  laborieuse  s’il  s’agit 
des  membres;  il  est  rare  d’y  rencontrer  la  généralisation  et  la  symé- 
trie qui  appartiennent  au  myxœdème,  et,  au  lieu  de  trouver  la  main 
et  les  pieds  déformés  ou  amplifiés  comme  dane  le  myxœdème,  où 
l’avant-bras,  par  exemple,  représente  le  manche  d’une  bêche  dont  la 
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ligence  et  des  sens,  spe'cialement  du  toucher,  du  goût  et  de  l’odorat, 
tandis  que  jusqu’à  présent  on  a trouvé  l’ouïe  et  la  vue  intactes.  Les 
malades  comprennent  et  répondent  lentement  et  sont  très  paresseux  à 
se  mouvoir.  Il  s’y  ajoute  peu  à peu  de  la  lenteur  de  la  digestion,  de 
la  constipation,  une  diminution  des  forces  générales,  physiques  et  psychi- 
ques, de  la  faculté  de  travailler  et  de  penser.  La  maladie  se  termine, 
autant  qu’on  en  peut  juger,  d’après  les  observations  faites  jusqu’à  ce 
jour,  constamment  par  la  mort  avec  des  complications  du  côté  des 
organes  internes,  du  cœur,  des  reins,  parfois  avec  des  accès  de  manie, 
ou  dans  un  état  de  marasme  général. 

Comme  base  anatomique  de  l’infiltration  des  tissus  et  de  la  dégéné- 
rescence, ürd  a constaté  la  présence  d’une  masse  gélatineuse  spéciale, 
qui  ne  s’écoule  pas  lorsqu’on  fait  une  incision  et  qui  présente  tous  les 


main  est  la  spatule,  on  les  trouve  normaux  ou  à peu  près,  faisant  le 
contraste  le  plus  étrange  avec  la  masse  constituée  par  les  parties  supé- 
rieures du  membre. 

A la  face  il  peut  exister  des  déformations  éléphantiasiques  partielles, 
mais  jamais  le  masque  myxœdémateux. 

Dan.s  les  anasarques  cachectiques  les  plus  anciennes  et  les  plus 
indurées,  on  retrouve  toujours  quelque  part  le  godet  produit  par  la 
pression  du  doigt,  et  si  l’on  détaille  les  déformations  de  la'  face,  on 
peut  toujours  les  déterminer,  même  sans  le  secours  des  troubles  géné- 
raux propres  à chacun  des  états  morbides,  de  la  dépression  intellec- 
tuelle, etc. 

La  scrofuIotuberculose,chezles  sujets  qui  présentent  des  lymphoder- 
mites  réitérées  de  la  face,  produit  quelquefois  une  déformation  perma- 
nente avec  épaississement  et  renversement  des  lèvres,  élargissement  * 
transversal  de  l’ouverture  de  la  bouche,  qui  pourraient  en  imposer  un 
moment. 

Mais,  si  l’on  examine  un  sujet  de  cet  ordre  à côté  d’un  myxœdémateux, 
i on  s’aperçoit  aisément  que  l’élargissement  qui,  chez  celui-ci,  trans- 
j forme  en  rond  l’ovale  normal  du  visage,  a déterminé  chez  le  scrofulo- 
I tuberculeux  une  ampliation  de  la  moitié  inférieure  du  visage,  donnant 
au  tracé  de  la  circonférence  non  un  cercle,  mais  le  contour  d’une 
i gourde. 

Pour  Vhérédosyphilitique,  c’est  surtout  l’état  cachectique  général, 
l’aspect  de  vieillard,  la  pâleur  et  la  bouffissure  anémiques,  qui  pour- 
I raient,  avec  l'état  d’infantilisme  et  de  dégénérescence,  donner  un 
j moment  le  change.  Mais  il  s’agit  sur  ce  point  d’être  averti,  pour  recher- 
cher dans  chacune  des  deux  séries,  hérédosyphilitique  et  myxœdéma- 
teuse,  les  caractères  propres  à chaque  cachexie,  et  ne  pas  confondre 
les  enfants  atteints  de  crétinisme  sporadique  avec  les  hérédosyphi- 
litiques. 

Pour  éliminer  la  lèpre,  on  se  rappellera  que  la  sensibilité  cutanée,  bien 
qu’un  peu  retardante,  est  en  réalité  intacte  chez  les  athyroïdiques,  et  que, 
si  l’hypergénèse  lépreuse  amplifie  quelquefois  le  front,  les  lèvres,  ou 
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caractères  du  tissu  muqueux.  Déposé  là,  ce  produit  en  voie  de  prolifé-  ■ 
ration  est  le  point  de  départ  de  la  tuméfaction  et  de  l’épaississement 
de  la  peau, .il  détermine  ultérieurement  par  compression  l’atrophie  des 
cellules  du  parenchyme,  du  tissu  conjonctil' des  glandes  thyroïdes  (Ord, 
Hard)  et  des  autres  glandes  des  vaisseaux  ; et,  outre  l’obstacle  méca- 
nique, il  occasionne  aussi  par  atrophie,  suite  de  compression  des  élé- 
ments nerveux,  des  troubles  fonctionnels,  la  diminution  de  la  sensibi- 
lité, de  la  sécrétion  de  la  peau  et  de  la  nutrition. 

Mais  la  même  infiltration  muqueuse  atteint  également  les  organes  j 
internes,  le  foie,  les  reins,  les  muscles,  et  c’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  I 
leurs  troubles  fonctionnels. 

Ceci  est  encore  plus  particulièrement  vrai  pour  le  cerveau  et  la 
moelle,  de  telle  sorte  qu’on  peut  par  là  expliquer  facilement  la  dépres-  i 
sion  prématurée  de  l’activité  intellectuelle  et  des  fonctions  musculaires. 

Harley,  par  contre,  qui  fait  intervenir  le  sympathique  dans  l’étiologie 
du  myxœdème,  admet,  en  s’appuyant  sur  les  résultats  d’une  autopsie,  > 
que  le  myxœdème  n’est  nullement  une  maladie  spécifique,  mais 
l’expression  et  la  conséquence  d’une  dépression  générale  de  la  nutri-  I 
tion,  avec  dégénérescence  fibroïde  des  poumons,  consécutive  à l’inllam-  i 
mation.  Ralf  insiste  sur  la  pauvreté  du  sang  et  pense  que  l’hypertrophie  i 
du  tissu  conjonctif  consiste  en  une  augmentation  de  la  substance  | 
fondamentale  qui,  par  métamorphose  régressive,  devient  collagène.  i 
West  également  a fait  l’autopsie  d’un  cas  pareil. 

Mais  les  faits  actuels,  quoique  très  instructifs,  ne  permettent  pas 
encore  de  décider  si  la  modification  pathologique  affecte  d’une  '< 


les  membres  et  leurs  extrémités,  la  maladie  y conserve  son  anesthésie, 
ses  tubercules,  ses  macules  et  ses  stigmates,  qui  n’ont  rien  de  commun 
avec  la  peau  porcelainée  du  myxœdémateux. 

De  nombreuses  confusions  ont  été  faites  entre  le  myxœdème  et 
l’acromégalie  — Voyez  P.  Marie  sur  deux  cas  A' acromégalie  (Axeov, 
extrémité),  hypertrophie  singulière,  non  congénitale  des  extrémités 
supérieures,  inférieures,  et  céphaliques,  Rev.  de  méd.,  T.  VI,  1880, 
p.  297  et  suiv.,  et  J.-D.  Souza-Lkite,  De  l’Acromégalie,  l'hèse  de 
Paris,  1890.  — Cependant,  la  maladie  de  Marie  se  distingue  de 
tous  les  états  crétinoïdes  par  sa  limitation  aux  extrémités,  par  l’inté- 
grité de  l’intelligence,  le  développement  du  squelette  et  des  tissus  sous- 
cutanés,  en  même  temps  que  par  le  masque  arrondi  — « en  pleine 
lune  »,  W.  Güll  — qui  se  différenciera  aisément  du  contour  ellipsoïde 
allongé  des  acromégaliques.  Ces  distinctions,  sous  la  réserve  de  cas 
mixtes  ou  associés  qui  peuvent  venir  à l’observation,  persisteraient  alors 
même  que  l’acromégalie  — Voy.  Lanaois,  loc.  sup.  cil.  — viendrait  se 
ranger,  à côté  de  la  maladie  de  AV.  Glxl,  dans  les  atliijro’idies. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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' manière  irrégulière,  sans  connexion  étiologique  intime,  les  différents 
organes  et  tissus,  les  centres  de  la  peau  et  des  nerfs,  ou  si,  comme 
Charcot  paraît  disposé  à l’admettre,  le  trouble  des  centres  nerveux 
i précède  et  si  la  maladie  analogue  de  la  peau  et  des  autres  organes  ne 
: doit  être  regardée  que  comme  le  résultat  d’une  altération  de  la  nutri- 

I tion  et  des  fonctions,  provoqué  par  le  centre  trophique. 

1 

I HYPERTROPHIES  CIRCONSCRITES  DU  TISSU  CELLULAIRE 

Les  lésions  provenant  de  l’hypertrophie  circonscrite  du  tissu  cellulaire 
delà  peau  se  montrent  sous  forme  de  végétations,  rouges,  verruqueuses, 

I formées  d’un  seul  lobe  ou  de  plusieurs  (choux-fleurs)  ; modérément 
[ proéminentes,  ou  faisant  parfois  une  saillie  de  plusieurs  centimètres, 

I elles  restent  sèches  en  certains  points,  mais  sécrètent  en  général  un 

■ liquide  ténu,  visqueux  et  qui  prend  rapidement  une  odeur  nauséabonde  ; 

* elles  sont  peu  douloureuses,  occupent  des  régions  limitées  ou  des 
j,  surfaces  étendues,  et  elles  représentent,  par  leur  aspect  extérieur  et  par 
) leur  structure  anatomique,  des  papilles  considérablement  hypertro- 
phiées — Papillomes.  Leur  structure  anatomique  répond  donc  com- 
plètement au  type  généralement  admis  pour  les  verrues  simples  et 
composées  (fig.  381,  pour  les  végétations  papillaires  de  l’ichthyose 
hystrix  (fig.  39),  et  pour  la  dermatite  papillaire  du  cuir  chevelu  (fig.  30). 

I C’est  une  masse  de  tissu  cellulaire  simple  ou  ramifié  d’une  façon  den- 
! tritique,  dont  le  tronc  et  les  branches  sont  traversés  selon  leur  axe  par 
un  vaisseau  capillaire  dilaté,  simple  ou  ramifié  comme  les  lobules  de 
I la  tumeur,  et  dont  la  surface  est  recouverte  par  un  réseau  épithélial 
[ proliférant.  Lorsque  cette  production  est  le  siège  d’une  végétation 
active,  l’épiderme  qui  la  recouvre  devient  sec  et  corné  et  s’élimine  par 
i fragments,  ou  bien  il  est  soulevé  et  détaché  par  suite  de  la  production 
I de  phlyctènes.  Dans  ce  dernier  cas,  le  réseau  muqueux,  mis  à nu, 

■ présente  des  alternatives  de  suintement  abondant  et  de  formation  de 
j croûtes,  et  la  néoplasie  cellulaire  est  très  considérable.  Dans  les 
I formes  stationnaires,  au  contraire,  il  se  produit  une  couche  cornée 
1 épaisse,  comme  dans  l’ichthyose  hystrix,  et  le  tissu  cellulaire  qui 
I constitue  la  charpente  de  la  végétation  se  compose  de  fibres  grossières 
I laissant  entre  elles  des  mailles  étroites  ; il  est  pauvre  en  cellules, 

parfois  même  fibreux. 

En  dehors  des  formes  congénitales,  que  l’on  considère  comme  des 
nævi  papillomateux,  ces  lésions,  identiques  sous  le  rapport  anatomique, 

! présentent  au  point  de  vue  clinique  des  variétés  très  dissemblables 
I d’aspect.  Telle  est,  par  exemple,  la  lésion  introduite  dans  la  pathologie 
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par  Sauvages  en  1786,  sous  le  nom  de  Frambœsia,  endémique,  à ce  que 
l’on  prétend,  dans  l’ouest  de  l’Afrique  («  Pian  »)  et  dans  les  Indes 
occidentales  («  Yaws  »).  Cette  maladie  est  caractérisée  par  le  dévelop- 
pement de  végétations  suintantes,  rappelant  l’aspect  de  mûres  ou  de 
framboises;  quelques  auteurs  lui  assignent  une  origine  syphilitique; 
pour  d’autres,  au  contraire,  elle  serait  idiopathique.  Alibert  a sub- 
stitué au  nom  de  frambœsia  celui  de  Mycosis  (frambœsioïde  et  syphi- 
loïde,  — puis  encore  fungoïde)  et  plus  tard  celui  de  Pian;  il  rappor- 
tait cette  affection  à la  syphilis.  Mais  l’observation  ultérieure  a dé- 
montré que  l’on  avait  confondu,  sous  le  nom  de  frambœsia,  une  foule 
de  processus  chroniques  d’infiltration  et  d’ulcération  de  la  peau,  très 
divers  entre  eux,  les  uns  syphilitiques,  les  autres  d’une  nature  diffé- 
rente, mais  en  général  associés  à des  productions  papillaires,  comme 
les  noms  de  o Siwens  » en  Écosse,  de  « Radesyge  » en  Norvège,  de 
« Falcadina  » en  Istrie,  etc.,  pour  désigner  des  affections  soi-disant 
endémiques,  que  les  médecins  expérimentés  n’ont  pas  tardé  à recon- 
naître comme  appartenant  à la  syphilis,  à la  scrofulose,  au  lupus  et 
autres  processus  connus,  et  non  pas  comme  des  maladies  étranges  et 
bizarres.  Gomme  ces  appellations  n’étaient  en  aucune  façon  motivées 
sous  le  rapport  pathologique,  elles  ont  bientôt  disparu  du  cadre  noso- 
logique. A l’égard  du  frambœsia  précisément,  je  puis  citer  un  exemple 
frappant  : c’est  que  Alibert  a décrit  et  flguré  comme  prototype  du 
« Pian  ruboïdes  »,  et  par  conséquent  avec  la  signification  que  l’on  a 
généralement  admise  d’après  cet  auteur  de  la  relation  entre  le  fram- 
bœsia et  la  syphilis,  cette  forme  intéressante  de  la  maladie  de  la 
nuque  et  de  l’occiput,  qui,  d’après  mes  observations  et  mes  recherches 
microscopiques  (voir  tome  P‘',  page  703),  représente  un  processus 
inflammatoire  chronique,  idiopathique  et  non  syphilitique,  amenant  la 
production  de  papillomes  et  produisant  plus  tard  l’hypertrophie  scir- 
rheuse  du  tissu  cellulaire. 

Dans  la  plupart  des  cas  en  question,  il  s’agit  de  formations  secon- 
daires, d’un  accroissement  exubérant  des  papilles  de  la  peau,  ou  (sur 
des  plaies  en  suppuration)  de  granulations  sur  une  portion  de  peau  qui 
est  le  siège  d’une  infiltration  chronique  inflammatoire  ou  néoplasique, 
ou  qui  est  en  suppuration.  A cette  catégorie  appartiennent  les  végéta- 
tions qui  prennent  un  développement  exagéré  dans  le  sycosis,  l’eczéma 
et  la  syphilis  ulcéreuse  du  cuir  chevelu,  au  niveau  des  portions  d’os 
cariées,  au-dessus  et  à côté  des  ulcérations  chroni(iues  des  membres, 
végétations  que  j’ai  décrites  sous  le  nom  de  dermatite  diabétique 
et  auxcjuelles  j’ai  donné  le  nom  de  papillome  diabétique.  Il  en  est  de 
même  des  excroissances  verrmiueuses,  mamelonnées,  que  l’on  rencontre 
très  fré(iuemmcnt  sur  le  lupus  et  sur  les  syphilides  ulcéreuses,  et  qui 
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souvent  même  persistent  après  la  guérison  de  ces  maladies  (1).  Il  me 
parait  donc  convenable  de  désigner  ces  formes  sous  le  nom  du  pro- 
cessus fondamental,  en  y ajoutant  toutefois  un  adjectif  qui  signale 
la  complication,  comme  : lupus  papillaire  ou  frambœsioïde,  syphilide 
végétante  ou  frambœsioïde.  Maintes  fois,  après  la  disparition  de  l’affec- 
tion primordiale,  les  excroissances  papillaires  persistent  sous  forme 
de  tumeurs  constituées  par  un  tissu  cellulaire  compact,  qui  sont  fré- 
quemment envahies  par  une  inflammation  interstitielle  et  deviennent 
le  siège  d’abcès.  Ces  végétations  peuvent  alors,  il  est  vrai,  constituer 
dans  certains  cas  une  réelle  difficulté  pour  le  diagnostic,  difficulté  qui 
n’est  nullement  tranchée  par  l’addition  d’un  nom  descriptif  de  maladie, 
tel  que  « papillome  cutané  inflammatoire  » (Roser,  Weil). 

Dans  ces  circonstances,  cependant,  on  peut  en  général  déduire  la 
source  originelle  de  ces  productions  (carie,  lupus,  syphilis)  de  certaines 
circonstances  accessoires,  ou  même  on  peut  établir  le  diagnostic  d’une 
manière  non  douteuse. 

Toutefois  de  nombreux  auteurs,  Milroy,  Imray,  Bowerbank,  Nicholls, 
T.  Fox,  Duhring,  Hirsch,  Pontoppidan  sont  d’avis,  comme  ce  dernier  au- 
teur, et  en  s’appuyant  sur  des  observations  personnelles,  d’admettre  en 
partie  l’existence  d’une  maladie  endémique  et  contagieuse  qu’on  pour- 
rait appeler  Yaws  (2),  indigène  dans  beaucoup  de  régions  tropicales  et 
sous-tropicales  d’Afrique,  des  Indes  occidentales  et  orientales,  et  carac- 
térisée par  la  production  de  papules  et  de  tumeurs  mùriformes,  qui 
guérissent  spontanément  après  une  durée  de  plusieurs  mois,  de  un  à 
deux  ans.  Pontoppidan,  se  fondant  sur  des  recherches  histologiques,  les 
a même  considérées  comme  des  proliférations  développées  sur  une  base 
inflammatoire. 

Il  en  est  de  même  de  la  maladie  indigène  au  Pérou,  qu’on  a décrite 
sous  le  nom  de  verruga  (3),  qui  ne  se  distingue  que  par  une  tendance 
aux  hémorrhagies. 


(1)  Nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  sous 
les  n“^  297  et  303,  deux  exemples  typiques  de  papillomatose  tubercu- 
leuse et  de  papillomatose  syphilitique  — 297,  année  1874,  Tuberculose 
papillomateuse  chez  un  syphilitique  mort  de  tuberculose  pulmonaire; 
303,  année  1874,  Papillome  deutéropathique  développé  sur  une  syphilide 
tuberculo-gommeuse  vulgaire  [ce  moulage  a été  représenté  par  Julliex, 
dans  son  Traité  prat.  des  ma/.uéuér.,  Fig.  148).  — CL  ; P.  A.  Morrow,  Case 
of  tuberculosis  papillomatosa  cutis,  with  remarks  on  the  relation  of 
papilloma  to  syphilis,  lupus,  etc.,  Journ.  of.  cul.  and.  ven.  dis.,  1888, 
pp.  361,  401,  w.  chromogr,  E.  B.  — A.  D. 

(2-3)  Provisoirement,  le  mot  de  Yaws,  fraise,  sert  à désigner  généri- 
quement plusieurs  variétés  morphologiques,  cliniques,  ou  régionales. 
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Je  ne  peux  formuler  aucun  jugement  personnel  sur  sur  toutes  ces 
variétés. 

Nous  aurons  encore  plus  tard  l’occasion  de  nous  occuper  plus  à fond 
d’une  forme  morbide  analogue,  excroissance  spongiforme  développée 


d’une  maladie  extra-européenne,  propre  aux  soues  tropicales  et  péritropi- 
cales,  endémique  en  plusieurs  points  de  l’Afrique,  de  l’Asie,  de  l’Amé- 
rique du  Sud,  et  de  rOcéanie,  dont  voici,  d’après  Roux,  loc.  sup.  cil., 
p.  309,  les  dénominations  principales  : Frambœsia;  Pian,  Pian  rnboïde; 
3fy cosis  frambœsiodes;  Beerschwamni;  Gatlao ; Verruga,  (Brésil); 

Tonga  (Mélanésie)  ; Parangi  (Ceylan)  ; Coko  (Fidji)  ; Patch  ; Papilloma  tro- 
picum;  Bouton  di Amboine ; Verrues  endémiques. 

Le  A’axvs  n’est  pas  seulement,  comme  le  bouton  d’Orient  — Voyez 
Tomel",  p.  533,  Appendice  des  Traducteurs  — une  affection  locale,  mais 
il  constitue  une  maladie  véritable,  ayant  une  incubation,  un  prodrome 
fébrile,  une  période  éruptive,  une  période  d’état  qui  peut  être  de  plu- 
sieurs années,  et,  en  moyenne,  de  quelques  mois  à un  an. 

Débutant  en  général  sur  le  pourtour  des  orifices  naturels,  et  pouvant 
évoluer  sur  les  muqueuses  de  rapport,  l’éruption  se  compose  d’abord 
de  petites  éminences  papuleuses  ou  papulo-vésiculeuses  à forme  d’herpès, 
qui  s’accroissent,  coalescentsi elles  sont  multiples,  prennent  en  quelques 
semaines,  ou  en  quelques  mois,  la  forme  de  tubercules  croûteux,  secs  ou 
suintants,  quelquefois  disposés  en  anneaux  — ringworni  yaws  — simulant 
l’impétigo,  le  « rupia  »,  les  condylomes  plats,  etc.,  etc.  Dans  leur  déve- 
loppement complet,  qui  peut  atteindre  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon, 
ou  même  former  des  plaques  plus  étendues  — « mother  yaws  » — les 
tumeurs  ressemblent  plus  ou  moins  à des  mûres,  des  fraises  ou  des  fram- 
boises ; ce  sont  des  tubercules  charnus,  fougueux,  soumis  aux  éventua- 
lités des  irritations  extérieures,  persistant  quelques  semaines  ou  quel- 
ques mois,  et  se  terminant  par  résolution  ou  par  cicatrice,  selon  que  la 
tumeur  a été  ou  non  ulcérée. 

Le  yaws  est  contagieux  et  inoculable  ; son  agent  producteur  reste 
inconnu;  la  maladie  n’a  pas  de  malignité  absolue;  son  issue  spontanée 
est  favorable  chez  les  sujets  placés  dans  de  bonnes  conditions;  les  cas 
funestes  se  rapportent  surtout  aux  complications  inflammatoires,  à 
l’infection  pyémique,  à l’épuisement  par  des  suppurations  prolon- 
gées, etc.  Non  seulement  les  malades  sont  exposés  aux  rechutes,  mais 
une  première  atteinte  ne  procure  pas  l’immunité. 

La  « verruga  peruana  »,  — verrue  du  Pérou,  — que  plusieurs  auteurs 
séparent  du  }’aws,  tandis  que  d’autres  assimilent  complètement  lesdeux 
affections,  forme,  pour  le  moins,  une  espèce,  ou  une  variété  régiomde 
notablement  plus  funeste.  Ses  éléments  ériqjtifs,  accumulés  sur  les  mem- 
bres et  aux  extrémités,  sont  très  vasculaires,  angiomalcux,  et  dunuent 
lieu  û des  hémorrhagies  ré[)élées  amenant  une  anémie  profonde,  et  (piel- 
(juefois  la  mort. 

Dans  son  excellent  traité  des  maladies  de  la  peau,  IL  11.\dcliffe 


P 
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i sur  une  base  inflammatoire  (1)  qui,  depuis  les  premières  communica- 
tions de  Bazin,  Kôbner,  Wegscheider,  L.  Mayer,  a été  étudiée  plus  com- 
I plètement  dans  les  dernières  années  par  Geber,  Vidal,  Kaposi,  etc., 

I et  appartient  à un  processus  dont  l’évolution  est  toujours  fatale. 

Les  formes  de  papillomes  que  nous  avons  mentionnées  en  premier 
I lieu,  au  contraire,  n’ont  qu’une  importance  locale,  correspondant  à 
' leur  origine  et  à leur  étendue.  Lorsqu’elles  ne  guérissent  pas  en  même 
i temps  que  l’affection  primaire  (syphilis,  lupus,  etc...),  et  sous  l’influence 
i des  médications  réellement  efficaces  contre  chacune  d’elles,  par  exemple 
I.  l’emplâtre  hydrargyrique,  le  traitement  général  antisyphilique,  on  peut 
j les  faire  disparaître  en  suivant  les  méthodes  habituellement  usitées 
pour  le  traitement  des  verrues  (caustiques,  raclage,  extirpation). 


Crocker  — Diseasesof  the  skin,  London,  1888,  p.  536,  — évalue  la  mor- 
i talité  de  la  verrue  du  Pérou  à 6 à 10  p.  100  parmi  les  natifs,  12  à 16 
pour  les  blancs,  et  40  p.  100  dans  les  épidémies. 

C’est  après  s’être  inoculé  Je  sang  d’une  verruga  « à la  période  de 
[ dessiccation  » que  Daniel  A.  Garrion,  étudiant  en  médecine,  succomba 
à des  accidents  suraigus  pendant  la  période  prodromique. 

On  peut  considérer  comme  certain  que  la  maladie  qui  répond  aux 
termes  de  Yaws  et  AeVerrue  du  Pérou  est  absolument  indépendante  de 
I la  syphilis,  de  la  lèpre,  et  du  mycosis  fongoïde,  avec  lesquels  elle  n’a 
I aucun  rapport  nosologique,  et  seulement  des  analogies  morphologiques 
I partielles. 

j Elle  est  absolument  distincte  du  bouton  d’Orient,  qui  n’en  a ni  la 
I période  prodromique,  ni  l’état  général,  ni  les  caractères  morpholo- 
î giques,  et  dont  l’évolution  toute  locale  est  suivie  d’une  cicatrice  indé- 
lébile, qui  manque  souvent  dans  l’yaws. 

Voyez  pour  complément  et  pour  la  bibliographie,  les  /"raliés  de  Roux, 
et  de  Radcliffe  Crocker,  loc.  sup.  cil.;  les  Archives  de  médecine  navale. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  — Le  mycosis  fongoïde  — • voyez  plus  loin,  quarante-cinquième 
i leçon,  texte  et  notes.  E.  B.  — A.  D. 
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SEPTIÈME  CLASSE 

ATROPHIES 

MALADIES  DE  LA  PEAU  CONSTITUÉES  PAR  UNE  DISPARITION  DES  TISSUS 


T 1 { E A T E - C I N Q U I È M E L E Ç O N 

Généralités  sur  l’atropliLe.  — Atrophie  pigmentaire  de  l’épiderme,  congénitale: 
albinisme;  acquise  : vitiligo.  — Absence  du  pigment  des  poils,  congénitale, 
acquise  : canitie  prématurée,  sénile. 


L’atrophie,  c’est-à-dire  la  clispariüon  simple  ou  dégénérative  des 
tissus  cutanés,  et,  ce  qui  aboutit  au  même  résultat,  la  production  défec- 
tueuse ou  même  nulle  de  certains  éléments  de  la  peau,  donnent  nais- 
sance à des  états  patludogiques  qui  représentent  tantôt  l’opposé  direct 
des  hypertrophies,  tantôt  aussi  des  affections  tout  à fait  spéciales.  De 
même  que  l’hypertrophie,  l’atrophie  intéresse  d'une  façon  exclusive,  ou 
d’une  manière  prédominante,  certains  éléments  de  la  peau,  le  pigment, 
les  poils,  les  ongles  ou  la  trame  cellulaire  du  derme,  en  même  temps 
que  les  vaisseaux  et  les  glandes.  C’est  pourquoi  nous  diviserons  les 
formes  pathologiques  qui  appartiennent  à cette  catégorie  en  plusieurs 
groupes  : atrophie  du  pigment,  atrophie  des  poils,  atrophie  des  ongles 
et  atrophie  cutanée  proprement  dite. 


ATROPHIE  I)l  PIGMENT  (I) 

Sous  le  nom  d'atrophie  du  pigment,  achromie,  leucopalhie,  on  dé- 
signe la  diminution  de  la  coloration  plus  ou  moins  foncée  de  la  peau 


( I ) La  défectuosité  d’une  classilication  qui  sépare,  en  des  chapitres 
dislincts,  les  atrophies  et  les  hypertrophies  pigmentaires  se  montre,  en 
entier  ici,  où  l’on  va  rencontrer,  classées  arbitrairement  dans  les  atro- 
phies, des  lésions  ipii  sont  en  même  temps,  sur  le  même  sujet,  et  dans 
un  même  type  pathologique,  atrophiques  et  hypertrophiques.  Dans  un 
classement  logi(|iie,  toutes  les  altérations  de  la  fonction  pigmentaire 
devraient  être  réunies  en  un  même  chapitre,  dont  la  dénomination 
naturelle  est  dyschromies.  E.  R.  — D. 
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normale,  coloration  dont  les  éle'ments  résident,  comme  on  le  sait,  dans 
la  couche  muqueuse  et  dans  le  système  pileux.  Par  suite  de  cette  dimi- 
nution, ces  parties  prennent  un  aspect  blanc  ou  gris,  quelquefois  simul- 
tanément, le  plus  souvent  pourtant  à titre  isolé. 


DÉFAUT  DE  PIGMENT  DANS  L’ÉPIDERME 

I 

î 

I L’absence  de  pigment  dans  l’épiderme  donne  à la  peau  un  aspect 
brillant,  ou  blanc  mat  — leucodermie,  achromie,  — et  on  voit  psr  trans- 
parence la  couleur  rosée  du  réseau  vasculaire  ; cet  état  est  ou  congénital, 
j albinisme,  ou  acquis,  vitiligo  [i). 

La  leucodxrmie  congénitale  est  étendue  à la  totalité  du  corps  — albi- 
nisme généralisé,  ou  bien  limitée  à quelques  points  de  la  peau  — albi- 
\ nisme  partiel. 

L’albinisme  généralisé  caractérise  spécialement  les  individus  que  l’on 
j désigne  sous  le  nom  d'albinos  [Kakerlaken,  Dondos).  Chez  eux,  non  seu- 
I lement  la  peau,  mais  encore  les  cheveux,  l’iris  et  la  choroïde  manquent 
de  pigment;  la  peau  est  transparente,  blanche  ou  rosée,  généralement 
tendre  et  délicate;  les  poils  sont  d’un  blanc  jaunâtre  ou  blanc  de  lin, 
soyeux,  tandis  que  l’iris  et  la  pupille  (par  suite  de  la  réflexion  de  la 
lumière)  paraissent  rouges;  ces  individus  sont  en  même  temps  atteints 
de  nystagmus  et  d’une  photophobie  (2)  intense.  On  ne  connaît  pas  la 
cause  de  cet  arrêt  de  développement,  qui  persiste  sans  modification 
pendant  toute  la  vie  : nous  savons  bien  que  des  sujets  chez  qui  la 
pigmentation  est  normale  peuvent  engendrer  des  albinos;  mais  on 
! ignore  complètement  si  des  parents  albinos  peuvent  transmettre  oette 


(1)  Le  mot  de  vitiUgo  a perdu  la  signification  que  lui  avaient  donnée 
' les  anciens,  particulièrement  celle  que  lui  affectait  Celse  — voy.  plus 
loin  note  1,  p.  156  — et  l’on  ne  saurait  plus  aujourd’hui  en  faire  un 
synonyme  de  leucodermie,  ou  d’achromie  cutanée. 

En  dermatologie  moderne,  le  terme  s’applique  à une  affection  mixte, 
en  même  temps  hyperchromique  et  achromique,  et  surtout  dyschro- 
mique, à une  véritable  ataxie  pigmentaire . Il  importe  à la  clarté  du 
langage,  et  à sa  correction,  de  réservera  ce  type  dyschromique  exclusi- 
vement la  dénomination  de  vitiligo. 

E.  B.  — A.  D. 

j (2)  Le  terme  d’héliophobes  (Buzzi),  appliqué  aux  albinos,  est  plus 
exact;  les  albinos,  sont  en  outre,  généralement  nyctalopes,  et  exercent 
I la  vision  à la  manière  des  myopes,  bien  qu’ils  ne  le  soient  pas. 

! E.  B.  — A.  D. 
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anomalie  à leur  progéniture  (1).  Dans  les  races  noires  (chez  lesquelles, 
d’après  Beigel,on  rencontre  parfois  une  diminution  de  moitié  de  la  teinte 
foncée,  semi-albinisme),  l’albinisme  s’observe  plus  fréquemment  que 
dans  les  races  blanches,  qui  du  reste  montrent  d’une  manière  générale 
une  plus  grande  disposition  pour  certaines  modifications  dans  la  pigmen- 
tation, comme  par  exemple  pour  l’albinisme  partiel. 

L’albinisme  partiel  représente  un  état  analogue  à celui  que  l’on 
appelle  chez  les  animaux  étal  tacheté  de  la  robe,  c’est-à-dire  que  dès  la 
naissance  il  y a sur  différentes  parties  du  corps,  particulièrement  sur  la 


Fig.  40. 

Coupe  transversale  de  la  peau  d’un  nèfire. 

6,  granulations  brunes  de  pigment  des  cellules  les  plus  profondes  du  réseau;  a,  pigment 
diffus  jaunâtre  de  la  couche  des  cellules  épineuses;  c,  chorion  (coloration  au  carmin). 


peau  de  la  tête,  ou  des  parties  génitales,  des  taches  ou  des  bandes 
blanches,  dépourvues  de  pigment,  qui  restent  dans  cet  état  pendant 
toute  la  vie.  I^es  nègres  qui  offrent  cet  aspect  bigarré  sont  désignés  sous 
le  nom  de  nègres  mouchetés,  nègres  pies,  picdes  negro,  Elster-Negev. 

(I)  li’union  d’un  albinos,  ou  d’uncalbinos,  avec  un  individu  de  queb|ue 
couleur  que  ce  soit,  produit  ordinairement  un  sujet  normal,  plus  rare- 
ment un  albinos,  exceptionnellement  un  albinos  |)artiel  — pie  — Es(pii- 
rol,  .lefiérson,  Treytorens,  .\iTbaut,  in  ,\rt.  .Vcuinismi;  du  Dicl.  encycl. 
des  SC.  méd.,  par  U.  Tiu':l.\t.  E.  B.  — A.  1). 
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Assez  souvent  les  poils  qui  se  développent  dans  le  périmètre  de  ces 
1 1 taches  demeurent  également  blancs  (poliose).  Ordinairement  distri- 
li  I buées  d’une  manière  irrégulière,  ces  taches  et  ces  bandes  sont  quelque- 
fois aussi  disposées  d’une  façon  symétrique  ou  bien  leur  arrangement 
; ! correspond  à la  division  périphérique  des  nerfs,  exactement  comme  cer- 
tains nævi  pigmentaires  ou  verruqueux.  Souvent  même,  ces  derniers 
I accompagnent  les  taches,  et  l’on  voit  alors  des  bandes  alternativement 
. blanches  et  foncées  courir  les  unes  à côté  des  autres.  D’une  manière 
b générale,  l’atrophie  et  l’hypertrophie  pigmentaire  s’observent  assez 
I I souvent  simultanément,  en  quelque  sorte  comme  complémentaires  l’une 
, de  l’autre  et  la  disparition  du  pigment  a fréquemment  son  point  de 
départ  dans  une  hyperpigmentose,  par  exemple  dans  une  tache  pigmen- 
! taire  congénitale.  Si  l’on  considère  que  la  peau  du  nègre  présente 
I originairement  une  quantité  exagérée  de  pigment  des  cellules  du  réseau 
(voyez  figure  401,  leur  disposition  plus  grande  aux  achromatoses  men- 
tionnées ci-dessus  est  analogue  à l’apparition  fréquente  de  ces  achro- 
1 matoses  (vitiligo)  sur  des  nævi  pigmentaires  et  autour  d’eux,  même 
de  la  race  caucasique  (1). 

L’albinisme  partiel  est,  comme  l’albinisme  généralisé,  habituellement 
J stationnaire,  cependant  il  se  modifie  dans  certains  cas  par  suite  de  la 
disparition  du  pigment;  quelquefois  il  est  héréditaire. 

' La  leucodermie  acquise  (2)  se  développe  soit  idiopathiquement,  soit 
I d’une  façon  consécutive  et  symptomatique. 

; La  forme  idiopathique,  vitiligo,  vitiligo  achromateux  (3),  se  présente, 
1 ! il  est  vrai,  plus  fréquemment  chez  les  nègres,  mais  cependant  il  est 
I assez  fréquent  de  l’observer  dans  la  race  caucasique.  Sans  cause  connue, 
î ! sans  le  moindre  trouble  local  appréciable  du  côté  de  la  sensibilité  ou 
de  la  nutrition,  on  voit  apparaître,  sur  un  ou  plusieurs  points  du  corps, 

' des  disques  pâles  (dépourvus  de  pigment),  grands  comme  un  centime 
ou  une  pièce  de  50  centimes,  tandis  que  la  peau  immédiatement  adja- 
I cente  se  colore  en  brun  foncé.  Il  semble  que  la  matière  colorante  ait  été 
portée  ou  entraînée  du  centre  vers  la  périphérie.  Les  poils  eux-mêmes 
se  décolorent  habituellement  dans  toute  l’étendue  occupée  par  ces 


(1)  L’achromatose  qui  survient  chez  un  nègre  ne  constitue  un  vitiligo 
que  s’il  existe,  en  même  temps,  de  l’hyperchromie  périphérique;  il 
en  est  de  même  pour  l’achromie  partielle  des  nævi  pigmentaires. 

E.  B.  — A.  D. 

(2-3)  La  leucodermie  simple,  vraie,  c’est-à-dire  \' achromie  cutanée 
peut  s’observer  à l’état  absolument  isolé;  elle  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  les  dyschromies  mixtes,  achromohyperchromiques,  qui  consti- 
tuent exclusivement  le  vitiligo. 

C’est  àTachromatose  cutanée,  à la  leucodermie , que  doit  être  rapportée 
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taches  blanches.  Pendant  des  mois  et  des  années,  la  décoloration  va 
toujours  en  progressant  et  de  la  même  manière,  c’est-à-dire  que  les 
portions  blanches  deviennent  de  grands  disques  ronds  ou  ovales,  déli- 
mités par  des  bords  convexes,  tandis  que  la  peau  du  voisinage  qui  a une 
teinte  foncée  les  entoure  par  des  bords  concaves  (1). 

Avec  le  temps  il  se  produit  pour  l’œil  un  effet  de  contraste  tout  à fait 


la  PiÈs  des  Sartes,  maladie  endémique  au  Turkestan,  décrite  et  admira- 
blement représentée  par  le  professeur  Grégoire  Münch  dans  son  ma- 
gnifique ouvrage  — La  Lèpre  au  sud  delà  Russie,  et  le  vitiligo  endémique 
du  Turkestan,  Kiew,  1884,  1887  — et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  vili- 
ligo  endémique.  Nous  préférerions  le  terme  de  Leucodermie  endémique 
du  Turkestan. 

D’après  les  nombreuses  photographies  de  l’ouvrage,  il  semble  mani- 
feste qu’il  s’agit  d’un  pseudo-vitiligo,  l’aspect  tacheté  étant  fourni  par 
la  persistance  d’îlots  à coloration  normale,  laquelle,  ethnographique- 
ment hyperchroinique,  tranche  nettement  sur  l’achromatose  générale 
du  tégument. 

Voici,  textuellement  transcrit,  le  sommaire  de  la  description  de  la 
maladie,  donné  en  français  par  le  professeur  G.  Münch  : 

Cette  maladie,  n’ayant  aucun  rapport  avec  la  lèpre,  est  cependant  envi- 
sagée comme  contagieuse  par  les  Sartes;  et  les  malades  sont  isolés  comme 
les  lépreux. 

La  maladie  commence,  sans  symptômes  prodromaux  (à  l’exception  d’une 
coloration  foncée  et  d'une  démangeaison  locales,  et  cela,  seulement  dans 
quelques  cas),  par  des  taches  blanches,  sans  autres  changements  de  la  peau, 
lesquelles  augmentent  en  quantité  et  en  volume,  et  peuvent  envahir  tout  le 
corps. 

La  maladie  peut  avoir  une  marche  courte  ou  lente  : la  décoloration  com- 
plète (la  face  exceptée)  peut  être  terminée  en  trois  ou  quatre  ans,  ou  rester 
en  forme  de  taches  disséminées,  cà  et  là,  pour  toute  la  vie. 

La  décoloration  a certaines  lois;  symétrie  parfaitement  marquée.  Les 
taches  symétriques  ne  se  montrent  pas  cependant  simultanément,  mais 
comme  des  affections  sympathiques  après  un  espace  de  temps  plus  ou  moins 
long  (un  ou  deux  ans  par  exemple). 

Il  existe  des  endroits  du  corps  privilégiés,  comme  siège  de  décoloration 
(le  dos,  la  région  sus  et  sous-claviculaire,  etc.),  et  d’autres  on  la  teinte  nor- 
male ne  disparaît  pas  ou  disparaît  en  dernier  lieu  (la  face). 

La  maladie  n’est  pas  contagieuse.  L'hérédité  a été  constatée  dans  plusieurs 
cas. 

Nous  n’admettons  pas  plus  de  vitiligo  achromateux  que  de  vitiligo 
hyperchromateux ; il  y a des  achromies,  des  hyperchromies,  et  des 
états  mixtes  achromo-hyperchromiques.  C’est  à ces  derniers  qu’appar- 
tient le  terme  de  vitiligo  qu’on  ne  pourrait  employer,  comme  le  fait 
l’auteur,  que  si  cette  dénomination  était  admise  comme  terme  générique, 
synonyme  de  dyschromie,  ce  qui  ne  doit  pas  être,  et  ce  qui  n’est  pas. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  vitiligo  — de  vitulus,  veau,  peau  tachetée  comme  celle  du 
veau  — n’est  pas,  à proprement  parler,  une  achromie.  Dans  une  classi- 
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inverse:  au  début,  les  petits  disques  blancs  sont  très  visibles  par  rapport 
à la  peau  qui  a sa  couleur  normale  et  foncée;  le  visage,  par  exemple, 
est  moucheté,  et  les  doigts  présentent  des  anneaux  alternativement 


fication  exacte,  sa  place  n’est  ni  dans  les  achromies,  ni  dans  les  hyper- 
chromies, mais  dans  une  classe  mixte  — les  dyschromies  complexes  — 
dans  lesquelles  il  y a inégale  répartition  du  pigment,  ataxie  pigmentaire, 
le  pigment  faisant  défaut  en  certains  points  et  excès  en  d’autres,  sur  le 
même  individu.  Il  se  peut  que,  dans  quelques  cas  frustes,  les  carac- 
tères soient  ambigus,  et  que  l’inégalité  des  sensations  optiques  chez  les 
divers  observateurs  fasse  naître,  éventuellement,  quelque  divergence 
d’interprétation.  Mais  cela  ne  change  rien  au  fait  capital  de  l’existence 
d’une  dyschromie  fortement  individualisée,  dans  laquelle  on  trouve  des 
surfaces  de  la  peau  achromiques,  entourées  de  zones  hyperpigmentées  ; 
c’est  cette  dyschromie  qui  donne  au  tégument  l’aspect  de  la  robe  tache- 
tée du  veau,  et  à laquelle,  avec  Bazin,  nous  réservons  la  dénomination 
de  vitiligo. 

Il  suffit  de  lire  quelques  auteurs  anciens,  et  les  modernes  jusqu’aux 
plus  récents,  pour  voir  qu’il  est  nécessaire  de  sortir  de  la  confusion 
dans  laquelle  la  plupart  sont  restés. 

L’imagination  des  commentateurs  a vu  dans  le  « vitiligo  » de  Celse, 
et  dans  ses  trois  espèces  — AXœdç,  MéXaç,  Aeéxr,  — un  grand  nombre  de 
choses;  mais  il  n’y  avait  probablement  rien  de  notre  vitiligo  : Val- 
plws  est  rude  « subasper  » ; le  rnelas  n’en  diffère  que  par  la  couleur 
« umbræ  similis  » ; la  leuce  « habet  quidquam  simile  alpho,  sed  magis 
albida  est,  et  allius  descendit,  in  edque  albi  pili  sunt,  et  lanugine  simi- 
les  ».  Cette  dernière  espèce  comprend,  évidemment,  l’achromie  et 
l’atrophie  pilaire  dans  ses  éléments,  et  c’est  surtout  à l’alopécie  en 
aires,  à la  pelade,  qu’elle  s’applique  le  moins  inexactement. 

Au  commencement  de  ce  siècle, Willan,  reconnaissant  que  Valphos  et 
le  mêlas  de  Celse  n’avaient  rien  de  vitiligineux , donna  le  nom  de  viti- 
ligo à une  affection  qu’il  classe  dans  les  « tuhercides  » et  qui  semble 
devoir  être  rapportée  à ce  que  l’on  a appelé  depuis  xanthelasrnoïdea, 
et  actuellement  urticaire  pigmentaire.  Willan  a donné  un  dessin  de  son 
vitiligo  — PI.  LX;  et  Tilbury  Fox  — Atlas  cité,  p.  104  — ne  doute  pas 
que  la  maladie  représentée  par  Willan  ne  soit  le  xanthelasmoidea  (urti- 
caire pigmentaire)  ; mais  la  planche  n’est  accompagnée  que  de  ce  qui 
suit  : « / hâve  seen  little  of  this  rare  disease,  and  I arn  unaequainted 
with  the  lühole  progress  of  the  case  from  ivhich  this  drawing  ivas  accura- 
tely  made  by  Mr.  H.  Thomson  »,  cit.  T.  Fox. 

On  pourrait  en  rester  sur  cette  impression  concordante,  n’étaient  les 
commentaires  de  Bateman  qui  altèrent  un  peu  le  type,  particulièrement 
dans  la  description  de  la  maladie  sur  le  cuir  chevelu.  On  en  est  réduit 
à supposer  que  c’est  à cause  de  l’état  bigarré  de  la  peau  dans  le  xanthé- 
lamoïdea  — peau  de  léopard  — que  Villan  a pris  le  type  de  la  compa- 
raison avec  l’aspect  de  la  robe  du  veau. 

Quant  au  terme  de  vitdigoidea  sous  lequel  Addison  et  Gull  décrivi- 
rent d’abord  la  maladie  appelée  par  Rayer  « plaques  jaunes  des  pau- 
pières » et  ensuite  par  Wilson,  xanthelasma,  c’était  en  raison  de  ses 
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blancs  et  bruns.  Plus  tard,  quand  les  surfaces  de  décoloration  ont 
atteint  une  très  grande  extension,  ce  sont  les  taches  intermédiaires, 
colorées  par  un  pigment  foncé,  qui  frappent  le  plus  le  regard,  de  sorte 
que  les  personnes  inexpérimentées  sont  portées  à considérer  les  places 
blanches  comme  ayant  une  coloration  normale,  et  à prendre  au 
contraire  pour  les  parties  malades  celles  qui  offrent  une  coloration 
foncée.  L’affection  peut,  après  de  très  longues  années,  s’étendre  sur  la 
presque  totalité  du  corps;  en  effet,  chez  un  homme  de  cinquante-six 
ans,  observé  par  moi,  sauf  quelques  bandes  étroites  de  pigment  foncé 
situées  sur  les  parties  les  plus  périphériques  du  corps,  tout  le  reste  de 
la  peau  était  décoloré  (1). 

La  peau  atteinte  de  leucopathie  n’est  d’ailleurs  nullement  altérée,  et 
seulement  parfois  (par  la  pilocarpine)  moins  disposée  à la  transpira- 
tion (2),  ses  fonctions  et  sa  sensibilité  sont  normales. 

Avec  des  symptômes  ainsi  tranchés,  le  diagnostic  du  vitiligo  est  facile 
à établir.  Si,  dans  des  contrées  où  règne  la  lèpre,  on  a parfois  confondu 
celle-ci  avec  le  vitiligo,  cela  tient  d’une  part  à ce  que  dans  la  lèpre  la 
peau  présente  également  des  altérations  de  couleur,  blanches  et  foncées, 
et  d’autre  part  à l’ancienne  erreur  qui  a fait  pendant  longtemps  consi- 
dérer, comme  appartenant  à la  lèpre,  le  u Zaï’aath  » de  la  Bible  dans 


analogies  plus  ou  moins  éloignées  avec  le  vitiligo  de  Wilcan,  et  non 
avec  le  vitiligo  de  Celse,  qu’il  avait  été  composé  par  les  auteurs  anglais. 

Le  dernier  écho  de  la  leuce  se  retrouve  dans  Biett  et  Cazenave,  qui’ 
décrivent  le  vitiligo  parmi  les  achromies,  et  dans  Cazenave  qui,  lors- 
que la  lésion  existe  au  cuir  chevelu,  l’identifie  avec  le  porrigo  décalvant 
de  Batejian,  l’alopécie  en  aires  de  Jonstox,  la  pelade  actuelle  — Voy, 
plus  loin  les  notes  de  l'alopécie  en  aires,  et  Cf.  le  très  bon  article  Yitiligo, 
de  Feulard,  dans  le  Dict.  encyclop.  des  Sc.  méd. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Il  n’y  a pas  toujours  balancement  exact  entre  l'achromie  et  l’hy- 
perchromie,  et  l’un  ou  l’autre  peut  prédominer. 

On  peut  voir,  en  outre,  des  transmutations  se  faire,  et  le  vitiligo  se 
déplacer  — vitiligo  ambulant;  — enfin  une  période  d’état  indéfiniment 
prolongée,  avec  des  alternatives  d’intensité  du  pigment,  ou  de  la  dépig- 
mentation, mais  sans  modification  de  limites. 

Chez  quelques  sujets,  enfin,  chaque  année,  chez  les  uns  pendant  l’été, 
chez  d’autres  pendant  l’hiver,  les  lésions  s’atténuent,  au  point  ipie  les 
malades  les  croient  disparues.  E.  B.  — X.  D. 

(2)  Tout  au  moins  ses  altérations  sensibles  sont  peu  accentuées  : 

état  lisse,  quelquefois  alopécie,  anémie,  anidrose  expérimentale;  mais 
la  sensibilité  au  contact  et  à la  douleur  sont  à peu  près  normales;  c’est 
là  le  fait  capital  à relever  et  à retenir.  E.  B.  - - A.  D. 
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lequel  « certaines  portions  de  la  peau  deviennent  blanches,  ainsi  que  les 
I poils  qui  s’y  trouvent  » (1).  i 

Le  vitiligo  ne  comporte  pas,  il  est  vrai,  un  pronostic  favorable,  puis- 
que c’est  une  affection  incurable  (2)  et  que  l’on  ne  peut  pas  limiter  ; 
mais  aussi,  d’un  autre  côté,  sauf  qu’il  dépare  les  individus  qui  en  sont 
atteints,  il  n’exerce  pas  la  plus  légère  influence  sur  l’état  général  ni  sur 
les  autres  fonctions  de  la  peau. 


' (l)La  confusion  entre  le  vitiligo  et  la  lèpre  est  peu  à redouter  aujour- 
d’hui, à titre  général.  Toutefois,  dans  les  pays  lépreux,  toutes  les 
|i  affections  dyschromiques  sans  exception,  achromies,  hyperchromies, 
achromo-hyperchromies,  sont  suspectes,  régulièrement  suspectées  par  le 
i vulgaire,  et  quelquefois  très  embarrassantes,  même  pour  le  médecin 
compétent  et  avisé. 

11  y a peu  de  confusion  possible  avec  les  dermatoscléroses  en  plaques 
malgréleur  anneau  pigmenté,  et  avec  les  morphées,  en  raison  de  la  zone 
lilas  périphérique,  de  la  dureté  et  de  l’épaisseur  de  la  plaque  blanche 
^ sclérosée. 

11  n’jf  en  a pas  avec  le  pityriasis  versicolore,  alors  même  que,  disposé 
en  nappes  étendues,  il  peut,  un  moment,  donner  l’impression  d’une  dys- 
chromie. Le  signe  de  la  desquamativité  au  coup  d’ongle  rectifiera  promp- 
tement le  point,  et  permettra  de  faire  le  diagnostic  complet  avec  un 
peu  d’attention,  même  chez  un  sujet  ayant,  à la  fois,  un  vitiligo  et  un 
pityriasis  versicolore,  ainsi  que  nous  l’avons  observé  sur  un  syphilitique 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  vitiligo  peut  être  difficile  à séparer  de  quelques  mélanodermies 
proprement  dites,  diffuses,  laissant  des  îlots  de  réserve  pour  lesquels 
il  est  souvent  malaisé  de  décider  si  ils  sont  normaux,  achromiques,  ou 
hyperchrorniques. 

I Lorsque  ces  mélanodermies  sont  bien  caractérisées  comme  celles  des 
I addisonniens,  des  cachectiques,  des  phthiriasiques,  des  vagabonds,  etc., 
la  différenciation  est  facile,  mais  quand  il  s’agit  de  maladies  qui  tiennent 
sous  leur  dépendance  l’hyperpigmentation  partielle,  comme  la  scléro- 
dermie progressive  généralisée  par  exemple,  il  peut  se  produire  des 
formes  mixtes  achromo-hyperchromiques  qui  constituent  un  véritable 
vitiligo,  secondaire  accessoire,  mais  un  vitiligo. 

Ces  derniers  points  réclament  de  nouvelles  observations  et  une  dis- 
cussion plus  approfondie. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon, 

! (2)  Le  vitiligo  n’est  pas  constamment  incurable;  nous  avons  parlé  du 

vitiligo  ambulant,  du  vitilig o intermittent . Quelques  formes  évoluent,  et, 
chez  les  jeunes  sujets  surtout,  peuvent,  au  bout  de  quelques  années,  se 
terminer  par  la  guérison. 

D’autre  part,  tout  en  admettant  ce  qui  a été  relevé  dans  les  rapports 
du  vitiligo  avec  les  lésions  des  centres  nerveux,  ou  rencontre  des  sujets 
atteints  de  vitiligo  immobilisé  depuis  un  grand  nombre  d’années,  et  qui 
n’ont  aucune  maladie  du  système  nerveux. 


E.  B.  — A.  D. 
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Dans  le  viUligo,  l’allération  anatomique  consiste  uniquement  en 
l’absence  de  granulations  pigmentaires  dans  les  cellules  profondes  du 
réseau  muqueux,  au  niveau  des  taches  décolorées,  tandis  qu’au  con- 
traire dans  les  parties  de  la  peau  qui  présentent  une  coloration  foncée 
complémentaire,  le  réseau  muqueux  contient  une  quantité  de  pigment 
plus  abondante  qu’à  l’état  normal.  Les  rares  cellules  migratrices  qui 
amènent  les  granulations  pigmentaires  disséminées  dans  le  chorion 
(figure  32)  ne  contribuent  directement  que  peu  ou  point  à la  colora- 
tion de  la  peau.  Leloir  et  Cliabrier  ont  constaté  l’atrophie  des  fibres 
nerveuses  sous-dermiques  correspondant  aux  points  dépourvus  de 
pigment  (1). 

Comme  cause  du  vitiligo,  on  a dans  certains  cas  invoqué  un  trouble 
général  de  l’innervation,  par  exemple,  à la  suite  de  maladies  qui  ont 
épuisé  la  constitution.  Très  généralement  cependant,  les  personnes  qui 
en  sont  atteintes  sont  des  sujets  sains,  d’un  âge  moyen,  et  précisément 
dans  la  plupart  des  cas  de  vitiligo  progressif,  il  n’y  a aucune  cause  plau- 
sible à mettre  en  avant.  Souvent,  il  est  vrai,  la  cause  déterminante  peut 
être  fournie  par  des  conditions  locales.  Telles  sont,  je  crois,  toutes  les 
circonstances  qui  peuvent  apporter  un  trouble  dans  la  distribution  nor- 
male du  pigment,  ou  provoquer  une  production- trop  active.  Dans  ces 
conditions,  le  pigment  disparaît  ou  immédiatement,  ou  par  la  voie  dé- 
tournée de  l’hypertrophie  pigmentaire.  Ainsi  l’on  sait  que  le  vitiligo 
prend  souvent  naissance  dans  des  taches  pigmentaires,  et  qu’il  se  forme 
des  décolorations  persistantes  et  fixes  ou  qui  progressent  plus  tard, 
sous  l’influence  de  la  pression  produite  par  des  bandages,  ou  dont  le 
point  de  départ  est  dans  des  cicatrices  de  brûlures  ou  d’ulcérations. 
Dans  ces  derniers  cas,  le  pigment  est  entraîné  dans  le  torrent  de  résorp- 
tion qui  est  particulier  au  processus  de  régression  des  cicatrices,  et  qui 
emporte  également  d'autres  éléments  de  tissu  (cellules  d’infiltrat,  corpus- 
cules de  tissu  cellulaire.  On  peut  déduire  des  recherches  de  Uiehl 
sur  la  leucodermie  syphilitique  (voy.  tome  II,  p.  27  et  fig.  32),  que 
les  cellules  migratrices  en  recevant  le  pigment  jouent  le  rôle  d’un 


(1)  Malgré  les  démonstrations  réitérées  de  Leloiii  et  de  ses  élèves, 
— V.-J.  CuABRiER,  étude  sur  le  vitiligo.  Thèse  de  Paris,  1880  ; O.  Lebrun, 
Du  vitiligo  d’origine  nerveuse.  Thèse  de  Lille,  1886,  de  Leloir  et  Déje- 
RiNE,  Pitres  et  Vaillard,  du  professeur  Schwimmer,  etc.,  — qui  éta- 
blissent l’existence  de  névrites  parenchymateuses  dans  la  peau  vitili- 
gineuse,  il  serait  prématuré  de  considérer  comme  complètement 
établie  la  théorie  anatomique  du  vitiligo.  La  valeur  absolue  des  névrites 
périphériques,  leur  rang  hiérarchique  dans  le  processus  dyschromique, 
l’état  du  système  vasculaire  des  éléments  nerveux,  le  rôle  des  lésions 
centrales,  etc.  restent  à établir.  E.  B.  — A.  D 
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intermédiaire  pour  son  transport,  ou  que  peut-être  ces  cellules  n’in- 
diquent que  la  voie  de  retour  des  liquides  qui  détermine  la  résorption. 
Dans  cette  achromatose  acquise,  décrite  antérieurement,  la  résorption 
du  pigment  provient  également  d’infiltrats  cellulaires  très  fortement 
pigmentés.  Ici  aussi  il  s’agit  d’une  disparition  du  pigment  du  réseau 
cutané,  comprise  dans  le  courant  de  résorption  des  dépôts  patholo- 
giques du  tissu. 

Ainsi  que  je  l’indiquerai  plus  tard,  Ehrmann  comprend  d’une  ma- 
nière un  peu  différente  de  celle  de  Riehl,  le  processus  interne  du  trans- 
port du  pigment,  dans  les  mêmes  conditions  anatomiques. 

C'est  à la  catégorie  de  causes  analogues  que  se  rattachent  les  formes 
de  vitiligo  concomitantes  et  consécutives  qui  se  composent  de  l’assem- 
blage bigarré  de  taches  décolorées  et  pigmentées,  dans  la  xérodermie, 
la  sclérodermie,  la  lèpre,  ainsi  que  les  décolorations  qui  persistent  ordi- 
nairement après  la  résorption  des  infiltrats  inflammatoires  et  néopla- 
siques et  de  leurs  débris  pigmentaires,  à la  suite  de  la  variole,  du 
lupus,  des  papules  syphilitiques,  et  des  vergetures  de  grossesse,  etc... 
Mais  ce  qui  est  toujours  problématique,  c’est  de  savoir  pourquoi 
dans  ces  cas  l’atrophie  pigmentaire  non  limitée  continue  parfois  à 
progresser,  ou  pourquoi,  comme  dans  le  vitiligo  idiopathique,  elle 
atteint  d’autres  parties  de  la  peau.  Toutefois,  on  comprend  très 
bien  que,  sur  les  points  qui  ont  été  le  siège  des  affections  que  nous  avons 
énumérées  plus  haut,  il  se  fasse  une  décoloration  fixe  et  persistante 
d’une  étendue  égale  à celle  de  la  lésion  locale,  puisqu’avec  l’atrophie 
des  papilles  et  du  réseau  les  tissus  qui  produisent  et  protègent  le 
pigment  sont  également  détruits  (1). 


(1)  Les  conditions  étiologiques  du  vitiligo  sont  véritablement  incon- 
nues. D’après  les  statistiques  de  D.  M.  Lévi  — Rech.  s.  le  vitiligo,  etc. 
Paris,  1863,  et  de  Cuabrier,  loc.  siip.  cit.  — les  hommes  seraient 
beaucoup  plus  souvent  atteints  que  les  femmes.  Notre  observation 
personnelle  ne  concorde  pas  avec  les  chiffres  de  ces  auteurs  ; nous 
avons  observé  plus  de  cas  chez  les  jeunes  filles  et  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes;  et  ce  que  l’on  a dit  de  l’âge  n’est  pas  plus  certain. 

Toutes  les  diathèses,  les  maladies  virulentes,  notamment  la  syphilis 
et  la  tuberculose,  ont  été  considérées  comme  pouvant  avoir  le  vitiligo 
parmi  leurs  dépendances  ; pour  la  syphilis,  le  rapport  semble  quel- 
quefois bien  probable,  et  on  pourrait  l’étendre  encore  à plusieurs  lésions 
viscérales,  hépatiques,  rénales,  etc.  Les  mêmes  réserves  doivent  être 
établies  à l’égard  des  dyschromies  secondaires  aux  maladies  classées  ; 
tabes,  etc.,  — névrites  traumatiques,  etc.  — Il  est  bon  de  constater  ces 
coïncidences,  mais  il  y a lieu  d’attendre  un  peu  plus  de  clarté  avant  de 
conclure. 

Si  on  laisse  de  côté  les  dyschromies  mixtes  — achromiques  et  hyper- 
KAPOSI.  3®  ÉD.  11 
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Le  traitement  direct  des  leucopathies,  de  quelque  genre  qu’il  ait  été,  { 
n’a  jamais  jusqu’ici  donné  de  résultat  satisfaisant.  Nous  pouvons  bien,  > 
au  moyen  d’une  certaine  irritation  de  la  peau,  par  les  cantha-  ; ^ 
rides,  par  exemple,  déterminer  une  pigmentation  plus  forte  sur  les  i k 
taches  vitiligineuses,  mais  cette  pigmentation  ne  répond  pas  du  I 
tout  à la  teinte  normale  de  la  peau,  et  puis  elle  ne  tarde  pas  à se  perdre  |1 
de  nouveau  dans  levitiligo.  Par  contre,  nous  sommes  à même  de  sup-  ; 
primer  l’aspect  moucheté  de  la  peau,  le  contraste  des  taches  claires  et  | 
foncées,  en  traitant  les  places  pigmentées,  c’est-à-dire  les  places  réelle-  ; 
ment  saines,  dont  on  obtient  l'a  décoloration  à l’aide  des  moyens  que  ^ 
nous  avons  cités  plus  haut  (tome  II,  page  161)  comme  étant  propres  à 
donner  ce  résultat.  Ce  traitement  peut  être  utile  dans  les  premières 
périodes  du  vitiligo  de  la  face  et  des  mains,  et  dans  l’achromie  partielle.  : 

Les  médicaments  internes,  l’arsenic,  le  fer,  n’exercent  pas  la  moindre 
in^fluence  sur  le  vitiligo  (1).  ; 

ATROPHIE  DU  PIGMENT  DU  POIL  | 

I 

Les  termes  de  canitie  ou  de  poliose  (2)  s’appliquent  à la  décoloration  ! 
des  poils,  qui  prennent  un  aspect  blanc  gris  allant  parfois  jusqu’au  i 


chromiques  réunies  — qui  sont  secondaires  à des  états  pathologiques 
classés  tels  que  la  sclérodermie,  on  est  obligé  de  reconnaître  que  le 
vitiligo  commun,  typique,  peut  être  trouvé  sur  des  sujets  de  tout  âge  i 
chez  lesquels  on  chercherait,  en  vain,  une  altération  appréciable  de  la 
santé  générale,  une  lare  bien  définie.  , 

Eknest  Besnier.  — A.  Doyon.  I ' 

(1)  En  attendant  qu’il  soit  possible  de  le  rendre  rationnel,  le  traitement  ^ 

du  vitiligo  doit  être  poursuivi  empiriquement,  ou  par  analogie.  j 

Chez  chaque  sujet  en  particulier,  il  y a d’abord  à recueillir  toutes  I 
les  indications  personnelles,  et  à rétablir  l’état  des  organes  et  des  I »l 
fonctions  si  quelque  chose  y est  à réprimer,  ou  à rectifier.  . 

Cela  fait,  nous  croyons  avoir  obtenu,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  et  j • 
dans  les  cas  de  vitiligo  idiopathique  simple,  des  guérisons  ou  des  ; i 
améliorations  bien  voisines,  à l’aide  de  l’emploi  interne  prolongé  du  ! I 
bromure  de  ])otassium  et,  à l’extérieur,  des  bains  salins  et  bromo-iodu-  ! ' 
rés,  associé  ou  non  aux  injections  de  pilocarpine.  i 

11  est,  en  outre,  parfaitement  logique  d’appliquer  aux  régions  hyper-  | 
pigmentées  le  traitement  des  hyperchromies  en  général,  et  sur  les 
plaques  achromiques,  les  excitants  que  l’on  emploie  d’ordinaire  dans  la 
pelade.  Nous  avons  particulièrement  signalé  l’action  chromatogène  des 
applications  d’acide  acétique. 

Enfin,  la  faradisation,  les  courants  continus,  les  bains  électriques  I 

méritent  d’être  mis  en  usage  avec  le  soin  et  la  persévérance  nécessaires.  » 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  canitie  — décoloration  idiopathique,  des  cheveux,  et  des  poils 
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blanc  d’argent.  Cette  atrophie  peut  être  congénitale,  générale  ou  par- 
tielle, correspondant  à l’albinisme;  on  trouve  pourtant  aussi,  dès  la 
naissance,  des  cas  de  poliose  partielle,  une  mèche  de  cheveux  gris  ou 
blanc  clair  au  milieu  d’une  chevelure  plus  ou  moins  foncée,  sans  que  la 
portion  de  peau  que  recouvre  cette  mèche  soit  en  même  temps  décolorée. 

La  canitie  prématurée  acquise  survient  d’une  manière  anormale, 
s’étendant  à la  totalité  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe,  ou  bien  sous 
forme  de  poliose  partielle  par  suite  d’une  disposition  individuelle  ou, 
dans  certains  cas,  héréditaire,  ou  encore  après  de  violentes  souffrances 
physiques  et  morales;  parfois  aussi,  mais  rarement,  les  cheveux  qui 
repoussent  après  être  tombés  à la  suite  d’une  fièvre  typhoïde,  d’un  éry- 
sipèle, etc.,  après  l’alopécie  en  aires  présentent  cette  atrophie  pigmen- 
taire. La  canitie  prématurée  disparait  dans  quelques  cas  rares,  par  le 
fait  de  la  reproduction  de  cheveux  pourvus  de  pigment.  Mais  le  plus 
souvent  elle  est  persistante,  absolument  comme  la  canitie  sénile  physio- 
logique, dans  laquelle  ordinairement  les  cheveux  gris  apparaissent  tout 
d’abord  au  niveau  des  tempes,  puis  plus  tard  sur  d’autres  parties  du 
cuir  chevelu  et  de  la  barbe,  jusqu’à  ce  que  progressivement,  c’est-à- 
dire  dans  l’espace  de  plusieurs  années,  les  poils  de  ces  régions,  ainsi 
que  ceux  du  corps  entier,  finissent  par  être  tous  blancs. 

La  base  anatomique  de  toutes  les  formes  de  canitie  que  nous  avons 
énumérées  est  la  même.  La  pigmentation  normale  des  poils  (figure  41) 
dépend,  comme  on  le  sait,  du  dépôt  entre  les  cellules  de  l’écorce  de 
granulations  pigmentaires  variant  du  brun  jaune  au  brun  foncé  ; et  la 
nuance  de  leur  coloration,  noire,  brune,  blonde,  rouge,  tient  à la  quan- 
tité (densité)  et  à ta  distribution  de  ce  pigment.  La  matrice  pigmentaire 
du  poil  est  la  papille  même  (voy.  fig.  42  P.),  absolument  comme  ce  sont 
les  papilles  de  la  peau  qui  fournissent  le  pigment  de  l’épiderme,  et  la 
constance  de  la  coloration  de  chaque  poil  isolément  dépend  de  la  repro- 
duction constante  du  pigment  nouveau  par  sa  propre  papille.  C’est  ainsi 
que  les  cellules  jeunes  du  bulbe  pileux  reçoivent  immédiatement  leur 
contenu  pigmentaire  qu’elles  entraînent  avec  elles,  et  qui,  incessam- 
ment poussé  d’arrière  en  avant  dans  le  développement  du  poil  à l’exté- 
rieur, s’adjoint  à la  substance  corticale  de  celui-ci  et  se  transforme  en 
tissu  corné.  Dans  les  formes  congénitales  de  poliose,  les  papilles 
pilaires  (et,  dans  l’albinisme,  les  papilles  de  la' peau  elles-mêmes) 
sont  dès  la  naissance  dépourvues  de  celte  fonction  productrice  du  pig- 


du  visage  — peut  èlre  partielle,  généralisée,  native,  acquise,  prématurée, 
rapide,  lente,  sénile. 

Le  terme  de  poliose  ■ — décoloration  du  système  pileux  en  général  — 
est  tombé  en  désuétude.  E.  B.  — A.  D. 

11# 
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menl;  dans  la  canitie  ultérieure  ou  acquise,  les  papilles  pilaires  per- 
dent brusquement  (dans  le  vitiligo)  ou  progressivement  cette  propriété, 
soit  à la  suite  d’une  dépression  générale  de  la  nutrition  ou  de  l’inner- 
vation (après  une  maladie,  un  cliagrin,un  travail  excessif),  ou  bien  à la 
suite  d’une  destruction  locale  des  papilles  (cicatrices),  ou  enfin  par  le 
fait  de  l’atrophie  sénile  des  tissus. 


Bl 


Fig.  41. 

Coupe  transversale  de  la  racine  d'un  poil  près  de  l'extrémité  de  la  papille. 

P papille,  B follicule  pileux,  R portion  de  la  racine  du  poil.  F petit  lol)ule  graisseux,  Bl 
vaisseaux  sanguins  entourant  le  follicule  pileux.  Dans  le  stroma  riche  en  cellules  des  papilles 
ainsi  qu'entre  les  cellules  de  la  matrice  (ou  de  la  racine)  du  poil,  nombreuses  cellules  migra- 
trices pigmentées  brun  foncé,  dont  l'origine  est  due  aux  vaisseaux  des  papilles.  D'aprcs 
Hiehl. 

Elirmann  en  s’appuyant  sur  ses  études  d’anatomie  comparée,  notam- 
ment de  la  peau  de  la  grenouille  (tome  II,  page  14)  est  arrivé  à celte 
opinion  que  ce  ne  s6nt  pas  les  cellules  pigmentées  des  papilles  et  du 
cliorion  qui  immigrent  comme  telles  dans  les  séries  de  cellules  du  réseau 
et  y déposent  leur  pigment.  Au  contraire,  on  trouverait,  tlans  le  réseau 
ainsi  qu’entre  les  couches  éiiiilenniques  du  bulbe  du  poil,  des  cellules 
analogues  ipii  reçoivent,  [lar  la  voie  du  courant  protoplasmatiipie  et 
non  du  courant  des  liipiiiles,  le  pigment  par  les  cellules  analogues 
des  papilles;  de  plus  les  cellules  multipolaires  pigmentées  qui  existent 


B. 

Bl. 

F. 
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I dans  le  réseau  et  dans  le  bulbe  du  poil  ne  seraient  pas  des  productions 
immigrées,  mais  des  éléments  autochtones. 

; Trouvant  également  dans  la  papille  de  ces  poils  des  cellules  conte- 
I liant  du  pigment,  dont  le  bulbe  pileux  en  paraissait  déjà  privé  (poil 
' gris),  le  même  auteur  pense  que  le  grisonnement  ne  tient  pas  à la 
cessation  de  la  formation  du  pigment  provenant  des  papilles,  mais  à ce 


P 

Fig.  42. 

Coupe  perpendiculaire  de  la  racine  et  de  la  papille  du  poil. 

1'  P papille,  B follicule  pileux,  R portion  de  la  racine  du  poil,  F petit  lobule  graisseux,  B1 

vaisseaux  sanguins  entourant  le  follicule  pileux.  Cellules  de  pigment  en  grand  nombre 
et  protoplasma  jeune  dans  la  papille  et  entre  les  cellules  de  la  matrice  du  poil,  plus 
. rares  et  pauvres  en  protoplasma  à mesure  qu’elles  ont  émigré  dans  les  couches  des  cel- 
lules kératinisées  de  l’écorce  de  la  tige  du  poil.  D’après  Riehl. 

j que  ce  pigment  cesse  de  pénétrer  dans  les  grosses  cellules  protoplasma- 
! tiques  du  bulbe  pileux.  Celles-ci,  en  effet,  feraient  ici  défaut.  Ehrmann 
admet  la  même  théorie  pour  la  disparition  du  pigment  dans  le  vililigo. 

! Mais  la  démonstration  anatomique  manque  encore  à cette  conception. 

1 Quel  que  soit  de  ces  deux  modes  d’interprétation  le  plus  juste,  il  est 
I certain  que  le  grisonnement  des  poils  ne  résulte  pas  de  la  décoloration 
j ou  du  blanchissement  de  la  tige  déjà  complètement  développée  et 
pigmentée,  mais  de  ce  que  les  cheveux  ou  poils  qui  poussent  à partir 
d’un  certain  moment  sont  d’abord  pauvres  en  pigment,  puis  progressi- 
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vetnenl  arrivent  à être  tout  à fait  dépourvus  de  granulations  pigmen- 
taires, et  alors  deviennent  gris.  Wertheim  a étudié  tout  particulièrement 
à cette  question.  Dans  la  canitie  sénile,  on  trouve  toujours  des  cheveux 
qui  sont  encore  foncés  à leur  extrémité  libre,  tandis  que,  dans  la  partie 
qui  correspond  à la  base,  ils  présentent  déjà  une  diminution  plus  ou  moins 
grande  de  pigment. 

Mais  il  y a plus,  avant  la  canitie  complète,  certains  follicules  pro- 
duisent des  cheveux  qui  ont  des  anneaux  alternativement  bruns  et 
blancs,  ce  qui  prouve  bien  que  ces  papilles,  avant  l’arrêt  complet  de  leur 
production  pigmentaire,  étaient  encore  capables  de  fournir  par  séries, 
à ces  cheveux,  des  granulations  colorées.  Or,  comme  les  cheveux  pris 
isolément  ne  blanchissent  que  dans  les  parties  les  plus  récemment  pro- 
duites, et  par  conséquent  ne  peuvent  devenir  blancs  qu’en  proportion  du 
temps  qu’ils  m.ettent  à pousser,  c’est-à-dire  dans  un  délai  de  plusieurs 
semaines,  tous  les  récits  qui  ont  été  considérés  comme  dignes  de  foi 
dans  ces  derniers  temps  par  des  hommes  de  science  (Landois,  Brown- 
Séquard,  Ra^^mond,  Michelson),  de  personnes  chez  qui  les  cheveux 
auraient  blanchi  « subitement  »,  « en^une  seule  nuit»  (naufragés  ou 
condamnés  à mort,  par  exemple),  tous  ces  récits,  dis-je,  ne  reposeni 
que  sur  une  observation  erronée.  Il  est  en  effet  inadmissible,  au  point  de 
vue  physiologique,  que  des  granulations  pigmentaires  qui  se  trouvent 
dans  les  poils  complètement  développés  et  ayant  une  certaine  longueur 
disparaissent  subitement.  D’un  autre  côté,  il  n’est  pas  plus  admissible 
de  dire  qu'il  se  développe  des  gaz  dans  des  poils  entièrement  organisés, 
sous  l’influence  de  la  peur,  d'une  menace  de  mort,  etc...,  que  de  pré- 
tendre que  ces  bulles  de  gaz  ou  d’air  masquent  le  pigment:  en  effet,  on 
sait  que  souvent  des  cheveux  qui  ont  leur  coloration  normale  contien- 
nent de  l’air. 

Toutefois  Waldeyer,  dans  son  dernier  ouvr-age  sur  les  poils  chez  les 
hommes  et  les  animaux,  émet  l’opinion  que,  une  certaine  proportion 
de  l’air  contenu  dans  le  poil  peut  faire  paraître  celui-ci  gris,  même  quand 
il  existe  encore  du  pigment  de  l’écorce,  par  suite  d’une  réflexion  com- 
plète de  la  lumière.  Ceci  ne  me  semble  nullement  confirmé  ijar  l’expé- 
rience. S’il  en  était  ainsi,  le  poil  devrait  pouvoir  être  immédiatement 
coloré  d'une  manière  normale  par  l’expulsion  de  l’air;  ce  qui  n’est  pas. 
Cesser  qui  a observé  également  un  cas  de  cheveux  moniliformes,  et 
trouva  sur  ceux-ci  les  points  rentlés  plus  clairs  que  les  parties  grêles 
intermédiaires,  attribue  la  coloration  plus  claire  à la  présence  de  l’air 
dans  la  substance  corticale.  Reinhard  qui  observa  chez  un  aliéné, 
correspondant  au  changement  périodique  d’excitation  et  de  calme 
psychi(|Lie,  une  modification  dans  la  coloration  des  cheveux,  allant  du 
blond  ardent  I |)hase  d’excitation)  au  blond  jaunâtre  (phase  de  calme:. 
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rapporte  également  cette  modification  de  coloration  au  changement 
dans  la  proportion  d’air  qui  se  produisait  sous  l’influence  d’altérations 
psychiques-nerveuses. 

Chez  un  épileptique,  Ràuber  a constaté  une  modification  périodique 
des  cheveux  ; unis,  brillants  et  blond  foncé,  à l’état  normal,  ils  parais- 
saient pendant  plusieurs  jours  après  la  crise  comme  crépus  (hérissés 
et  feutrés),  sans  éclat  et  blond  ardent;  en  divers  points,  quelques 
cheveux  offraient  des  nodosités,  étaient  friables,  comme  dans  la  tri- 
chorrexie  noueuse.  Ràuber  explique,  par  l’hypothèse  d’un  spasme  des 
muscles  érecteurs  des  poils,  le  redressement,  la  frisure  et  l’enchevêtre- 
ment des  cheveux,  et  par  la  contraction  des  vaisseaux  papillaires,  l’alté- 
ration de  leur  nutrition  et  de  leur  coloration. 

Je  ne  doute  pas  le  moins  du  monde  que  des  altérations  physiques 
et  psychiques,  spécialement  de  nature  dépressive,  puissent  en  un  court 
laps  de  temps  occasionner  un  changement  considérable  dans  la  nature 
des  cheveux  et  des  poils  de  la  barbe  et  déterminer  également  le  grison- 
nement:  mais  je  n’admets  pas  que  un  tel  phénomène  puisse  se  produire 
instantanément  sur  des  cheveux  dont  la  formation  est  complète. 

Le  traitement  de  la  canitie  ne  peut  pas  avoir  pour  but  de  rendre  aux 
bulbes  pileux  la  faculté  de  produire  à nouveau  du  pigment  (1),  il  ne 
peut  que  chercher  à masquer  la  diminution  de  la  matière  colorante  en 
donnant  aux  poils  une  coloration  artificielle.  Bien  que  depuis  longtemps 
le  commerce  se  soit  emparé  de  la  solution  de  ce  problème,  qui  est 
devenue  une  véritable  profession,  il  est  cependant  utile  pour  le  médecin 
de  connaître  les  moyens  cosmétiques  que  l’on  emploie  pour  êolorer  les 
cheveux.  Le  plus  usité  est  le  nitrate  d’argent,  dont  la  solution,  suivant 
son  degré  de  concentration,  donne  aux  cheveux  une  nuance  différente 
allant  du  brun  au  noir,  par  le  fait  de  la  réduction  de  l’oxyde  d’argent 
sous  l'influence  de  la  lumière.  Avant  de  l’appliquer,  on  savonne  les  che- 
veux avec  soin  pour  enlever  la  graisse.  Il  est  bien  difficile  que  la  solu- 
tion de  nitrate  d’argent  ne  touche  pas  la  peau  sous-jacente,  mais  on 


(1)  C’est  là  cependant  ce  qui  serait  à rechercher,  dans  quelques  cas  de 
canitie  accidentelle  très  prématurée,  et  ce  qui  n’est  pas,  théoriquement 
au  moins,  inadmissible;  toutes  les  canities  ne  sont  pas  progressives,  ni 
absolument  définitives. 

Quelques  excitants,  tels  que  Vacide  acétique,  favorisent  certainement 
le  processus  de  pigmentation  des  poils.  Chez  un  grand  nombre  des 
malades  auxquels  nous  avons  appliqué  cet  acide  au  traitement  local  des 
alopécies  en  aires,  les  cheveux  de  repousse  définitive  sont  manifeste- 
ment hyperpigmentés , et  c’est  une  plaque  de  cheveux  hyperchromateux 
qui  remplace,  après  la  guérison,  la  plaque  alopécique  et  achromique. 

E.  B.  — A.  D. 
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empêche  qu’elle  soit  colorée  en  noir  en  la  lavant  immédiatement  avec 
une  solution  de  sel  marin  ou  de  cyanure  de  potassium.  On  fait  aussi 
grand  usage  d’applications  combinées  de  nitrate  d’argent,  d’acétate  de 
plomb,  ou  de  sulfate  de  fer  avec  le  foie  de  soufre.  On  brosse  les  cheveux 
avec  l’une  de  ces  solutions,  on  les  laisse  sécher,  puis  on  applique  la 
seconde  solution.  En  combinant  d’une  façon  convenable  la  quantité  et 
la  concentration  des  liquides  employés,  on  obtient  parfaitement  la 
nuance  que  l’on  désire,  depuis  le  brun  clair  jusqu’au  noir,  ou  au  rouge 
jaune.  D’après  la  démonstration  du  docteur  J.-E.  Polak,  on  obtient  des 
nuances  diverses  de  coloration  allant  jusqu’au  noir  brillant  par  l’em- 
ploi du  henné  indien  (papillonacée)  qui  est  en  usage  chez  les  Persans  ; 
on  fait  avec  la  poudre  de  celte  plante  et  de  l’eau  une  pâte  dont  on  en- 
duit les  cheveux,  puis  on  étale  par-dessus  de  la  poudre  d’indigo  et  l’on 
soumet  ensuite  la  région  pendant  uue  demi-heure  à l’action  de  la 
vapeur  d’eau.  On  comprend  facilement  qu’il  faut  renouveler  les  appli- 
cations de  ces  substances  colorantes  aussi  souvent  que  les  cheveux 
blancs  ont  repoussé  dans  une  certaine  longueur. 

Voici  quelques  formules  : 

(a)  Pour  obtenir  une  coloration  noire  ; Nitrate  d’argent  1 ; carbonate 
d’ammoniaque  1 ,50  ; onguent  émollient  30.  — Nitrate  d’argent  1 ,23  ; ea  u 
distillée  GO;  nitrate  de  mercure  liquide,  teinture  de  réséda  àâ  5.  — 
Nitrate  d’argent  5;  acétate  de  plomb  1 ; eau  de  roses  100;  eau  de  Colo- 
gne 1.  — En  applications  combinées  : Nitrate  d’argent  fondu  3;  eau  dis- 
tillée 50;  liq.  n°  I.  — Acide  pyrogallique  3 ; eau  distillée  40;  esprit- 
de-vin  rectifié  10  ; liq.  n“  IL  — Ou  : Nitrate  d’argent  fondu  8 ; eau 
distillée  70;  liq.  n°  I.  — Foie  de  soufre  8;  eau  distillée  70;  liq.  n“  II. 

(b)  pour  obtenir  une  coloration  brune  : Acide  pyrogallique  1;  eau  de 
roses  40;  eau  de  Cologne  2.  Un  moyen  très  populaire  aussi  est  d’enduire 
les  cheveux  avec  le  « baume  sulfureux  » (soufre  battu  avec  de  l’huile 
de  jaune  d’œuf),  puis  on  les  lave  avec  une  dilution  vinaigrée  ou  acé- 
tique (acétate  d’oxyde  de  fer).  — Toutes  les  huiles  grasses,  huile  de 
noix,  huile  de  macis,  huile  de  cassis,  etc...,  donnent  aux  cheveux  une 
coloration  plus  foncée;  on  peut  les  employer  pures  ou  sous  forme  de 
pommade;  par  exemple  : Huile  d’œuf,  moelle  de  bœuf,  ââ  20;  lactate 
de  fer  1,30;  huile  éthérée  de  cassis  1 (Pfaff.).  On  a,  dans  ces  derniers 
temps,  donné  la  préférence  à la  coloration  des  poils  en  blond  jaune  jus- 
qu’au rouge  or  au  moyen  de  l’eau  d’or  (eau  oxygénée).  En  dehors  de 
l’eczéma  que  leur  usage  mal  dirigé  peut  produire,  les  substances  métal- 
liques que  l’on  emploie  pour  colorer  les  cheveux  n’ont  pas  plus  d’incon- 
vénient pour  la  santé  que  les  substances  végétales. 
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Atrophie  des  poils  ; alopécie  congénitale,  acquise,  idiopathique  et  symptomatique. 
Formes  spéciales  : alopécie  sénile,  alopécie  prématurée,  alopécie  en  aires,  alo- 
pécie nerveuse.  — .Alopécie  prématurée  symptomatique  : alopécie  furfuracée. 
Changement  de  poil.  Atrophie  propre  des  poils.  Trichorrexie  noueuse.  Atrophie 
des  ongles. 


L’atrophie  des  poils  comprend  toute  altération  morbide  dans  leur 
croissance  typique.  Cette  atrophie  peut  se  manifester  par  une  modifi- 
cation portant  sur  l’ensemble  de  la  chevelure  ou  sur  la  structure  des 
poils  considérés  isolément. 


ALOPÉCIE 

On  désigne  sous  le  nom  d’alopécie  une  croissance  incomplète  des 
poils  quelles  d’ailleurs  qu’en  soient  la  cause  ou  la  forme. 

Celsè  a appelé  alopécie  toute  forme  de  calvitie  ou  de  chute  des  che- 
veux et  des  poils  intéressant  le  cuir  chevelu  et  la  barbe.  Mais  la  calvitie 
ne  représente  en  général  que  le  résultat  final  d’un  processus  combiné, 
c’est-à-dire  de  la  chute  anormalement  abondante  des  poils  [effluvium, 
deffluvium,  lapsus pilorum,  Psilose),  laquelle  est  associée  à une  reproduc- 
tion insuffisante  des  poils,  de  façon  que  dans  ces  conditions  l’idée  d’alo- 
pécie ne  saurait  être  séparée  de  celle  des  phénomènes  pathologiques  dont 
nous  venons  de  parler.  Cette  large  manière  d’envisager  l’alopécie  paraît 
plus  exacte  que  celle,  beaucoup  plus  limitée,  propre  à certains  auteurs, 
suivant  lesquels  il  faut  entendre  par  alopécie  seulement  la  chute  dissé- 
minée des  cheveux  et  des  poils  de  la  barbe,  tandis  que  l’on  employait 
des  désignations  particulières  pour  les  autres  formes  de  la  calvitie, 
comme  : phalacrose  ou  calvitie  pour  la  calvitie  de  la  partie  antérieure 
de  la  tête;  ophiasis  (Gelse)  pour  désigner  une  bande  chauve  s’étendant 
transversalement  sur  le  crâne,  d’une  oreille  à l’autre;  opistophalacrose, 
pour  la  calyitie  de  l’occipital  ; hémiphalacrose  pour  la  calvitie  occu- 
pant la  moitié  latérale  du  crâne  ; anaphalantiase,  pour  la  perte  des 
sourcils;  alopécie  en  aires  ou  aires  de  Jonston,  pour  désigner  la  perte 
des  cheveux  affectant  la  forme  de  disques;  enfin  madèse  ou  madarose 
pour  indiquer  des  cheveux  rares  ou  clairs,  tombant  facilement  (1). 


(11  Les  termes  de  phalacrose,  hémiphalacrose,  opistophalacrose,  ana- 
phalantiase, madèse  ou  madarose,  sont  justement  oubliés. 

Le  mot  ophiase,  ou  ophiasis,  seul,  est  resté  dans  le  souvenir,  sinon 
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En  considération  des  symptômes  les  plus  essentiels,  des  circonstances 
concomitantes  et  étiologiques,  je  crois  pouvoir  proposer  la  division  sui- 
vante des  diverses  variétés  de  l’alopécie. 

Alopécie  congénitale,  insuffisance  congénitale  du  système  pileux, 
c’est-à-dire  que  les  cheveux  sont  rares  ou  bien  même  font  complète- 
tement  défaut  — oligotrichie  et  atrichie,  — cette  forme  peut  être  par- 
tielle ou  généralisée.  Il  est  rare  qu’elle  soit  persistante;  ordinairement 
les  cheveux  poussent  en  retard.  L’alopécie  congénitale  représente  donc 
un  arrêt  de  développement  et  souvent  elle  est  associé  à une  dentition 
difficile  et  tardive  (1). 

Alopécie  acquise,  comprenant  les  variétés  suivantes  : alopécie  sénile, 
calvitie  prématurée,  alopécie  prématurée. 

L’alopécie  sénile  commence  avec  l’âge  avancé.  Habituellement  ce  sont 
les  cheveux  situés  à la  limite  du  front  et  du  cuir  chevelu  qui  disparais- 


dans  le  vocabulaire  des  médecins,  mais  sans  bénéfice,  car  il  n’a  aucune 
signification  précise. 

Parmi  les  auteurs,  quelques-uns  restent  à son  égard,  avec  prudence, 
dans  le  vague,  ajoutant  parfois  que  cette  alopécie  est  ainsi  appelée 
parce  qu’elle  a une  forme  « serpentine  ».  Si  per  longos  et  serpentinos 
tractus  vitium  propagetur  ophiasim  liabes  » (Lorry). 

Pour  Celse,  Vophiase  différait  de  Valopécie,  et  de  Vaire,  en  ce  que  la 
chute  des  cheveux  qui  se  produisait  dans  ces  dernières,  de  quelque 
manière  que  ce  soit,  suivait  au  contraire,  dans  la  première,  des  condi- 
tions déterminées  : début  à l’occiput,  marche  serpigineuse  vers  tes 
oreilles,  sur  une  largeur  n’excédant  pas  celle  de  deux  doigts,  les  deux 
bandes  se  rejoignant  quelquefois  pour  se  réunir  au  point  de  départ. 

Pour  Gorris  [De  Définit.,  etc.,  1554),  le  terme  d’ophiase  a été  appliqué 
à la  calvitie  par  comparaison  avec  la  mue  épidermique  des  serpents. 
Pour  Littré,  enfin,  l’ophiase  est  simplement  l’alopécie  en  aires  (notre 
pelade  tachetée),  alopécie  à îlots  multiples,  tachetant  la  peau  du  crâne 
à la  manière  de  la  peau  des  serpents. 

Aucun  éclaircissement  n’est  à tirer  des  descriptions  des  auteurs  anté- 
rieurs à l’époque  actuelle;  les  affections  les  plus  diverses  du  cuir  clie- 
velu  ont  été  décrites  sous  ce  nom,  lequel  ne  doit  jamais  être  interprété 
que  sous  condition  d’inventaire.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  La  dénomination  d'alopécie  congénitale  ne  répond  pas  à un  état 
pathologique  univoque,  mais  bien  à des  affections  différentes  : 1®  à l’alo- 
pécie congénitale  vraie,  par  absence  de  développement  des  follicules 
pileux,  souvent  en  rapport  avec  d’autres  arrêts  d’évolution;  cette  affec- 
tion est  rare  à l’état  généralisé  et  absolu;  2®  la  pseudo-alopécie,  ou 
alopécie  congénitale  temporaire;  il  y a un  simple  retard  dans  le  déve- 
lopi)ement  du  système  pileux  qui  ne  devient  apparent  que  dans  les  pre- 
miers mois  ou  dans  les  premières  années;  3®  diverses  alopécies  vraies, 
mais  dues  à un  état  pathologique  ayant  évolué  pendant  la  vie  intra-uté- 
rine, alopécies  troplionévrotiquesque  l’on  peut  retrouver  chez  les  ascen- 
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sent  les  premiers,  de  sorte  que  le  front  s’allonge  dans  la  même  propor- 
tion vers  le  sommet  de  la  tête  (front  de  vieillardj.  Lorsque  la  calvitie  est 
déjà  développée  quand  l’individu  arrive  à la  vieillesse,  elle  s’étend  alors 
sur  un  cercle  qui  va  de  la  limite  supérieure  du  front  jusqu’au  delà  du 
sommet  de  la  tête  et  de  chaque  côté  presque  jusqu’au  milieu  des  régions 
pariétales,  tandis  que  l’occiput,  les  parties  latérales  des  pariétaux  et  les 
régions  temporales  présentent  encore  une  chevelure  à peu  prés  nor- 
male. La  peau  qui  est  devenue  chauve  paraît  lisse,  tendue,  brillante, 
souvent  graisseuse,  amincie.  Chez  les  gens  très  âgés,  les  orifices  des  fol- 
licules sont  difficilement  reconnaissables,  quelques-uns  présentent  çà  et 
là  un  petit  poil  follet.  — L’alopécie  sénile  est  incomparablement  plus 
fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Généralement  les  che- 
veux deviennent  blancs  avant  de  tomber,  mais  cette  transformation 
n’est  certainement  pas  la  cause  de  leur  chute,  car  on  trouve  une  che- 
velure fournie  et  persistante  dans  le  grisonnement  sénile  comme  dans 
le  grisonnement  prématuré.  L’alopécie  sénile  n'atteint  que  faiblement 
les  poils  de  la  barbe  et  des  parties  génitales. 

La  diminution  de  la  vitalité  qui,  dans  la  vieillesse,  se  manifeste  éga- 
lement dans  d’autres  systèmes,  peut  aussi  être  la  cause  prochaine  de 
l'alopécie  sénile,  cependant  il  faut  noter  que  la  calvitie  résultant  de 
l’âge  s’observe  plus  rarement  chez  la  femme. 

Les  conditions  anatomiques  que  l’on  observe  dans  la  peau  frappée  de 
calvitie  ne  sont  pas  telles  que  l’on  puisse  les  considérer  comme  étant  la 
cause  directe  de  la  chute  des  cheveux,  mais  on  n’est  pas  plus  autorisé 
à les  regarder  comme  la  conséquence  de  leur  chute.  En  effet,  ce  n’est 
pas  sur  les  parties  de  la  peau  qui  sont  devenues  chauves  depuis  peu  de 
temps  que  l’on  observe  les  symptômes  de  l’atrophie,  mais  seulement 
sur  celles  qui  depuis  de  longues  années  ont  perdu  la  faculté  de  produire 
des  cheveux.  Sur  des  coupes  microscopiques,  on  voit  les  glandes  séba- 


dants  ou  les  collatéraux,  ou  bien  alopécies  dues  à des  affections  du  type 
de  l’ichthyose  ou  de  la  xérodermie  pilaire,  évoluant  prématurément 
chez  le  fœtus  — Voy.  sur  ce  sujet  Luge,  Rech.  s.  un  cas  curieux  d’alo- 
pécie, Thèse  de  Paris,  1879  ; et  P.  de  Molènes,  note  sur  un  cas  d’alopécie 
congénitale,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  3®  série,  t.  1,  1890.  - 
L’observation  de  de  Molènes  a trait  à une  fille  de  quatre  ans 
et  demi,  née  d’une  mère  ayant  eu  autrefois  « la  pelade  classique  »,  et 
sœur  d’un  garçon  de  treize  ans  ayant  eu,  également,  «.  la  pelade  vul- 
gaire ».  A neuf  ans,  chez  la  fillette,  l’alopécie  a évolué  comme  une 
pelade  totale,  et  a guéri  lentement.  L’auteur  rattache  ce  fait  aux  cas  de 
« peladoïdes  héréditaires  ».  — Moy.  aussi  : E.  Besnier,  Hallodeau, 
Trichomanie,  Trichophagie,  Trichotillomanie,  Réun.  clin,  de  Vhôp.  Saint- 
Louis,  1889,  Ann.  de  Dermat.,  et  tirage  à part,  p.  109,  110. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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cées  atrophiées  par  séries  longitudinales  ; 'sur  d’autres  points,  au  con- 
traire, elles  sont  dilatées;  les  follicules  pileux  sont  renrplis  de  débris 
épitliéliaux,  les  gaines  de  la  racine  du  poil  dégénérées,  entourant  sou- 
vent un  poil  follet  très  mince.  Dans  beaucoup  de  follicules,  la  papille  a 
disparu,  ainsi  que  les  lobules  graisseux;  le  chorion  est  aminci,  le 
tissu  cellulaire  est  considérablement  diminué  de  volume,  ses  libres 
présentent  par  place  une  dégénérescence  vitreuse  ou  colloïde,  les 
granulations  graisseuses  sont  devenues  troubles;  enfin  en  rencontre  çà 
et  là  des  grains  de  pigment  disséminés  en  foyers. 

L’alopécie  prématurée,  calville  prématurée,  est  idiopathique  ou 
symptomatique. 

L’alopécie  prématurée  idiopathique  est  caractérisée  par  une  calvitie 
([ui  survient  sans  maladie  appréciable  des  cheveux  ou  des  follicules, 
ou  même  de  la  peau,  au  niveau  des  régions  dépilées.  Cette  alopécie 
peut  s’observer  dans  des  conditions  différentes,  et  ses  formes  sont  loin 
d’avoir  la  constance  qui  serait  nécessaire  pour  permettre  de  tracer  un 
tableau  morbide  typique  à l’exception  toutefois  d’une  seule  variété,  l’a- 
lopécie en  aires  (1). 


ALOPÉCIE  EN  AIRES  . 

Sauvages  mentionne  pour  lapremière  fois,  sous  ce  nom  et  le  synonyme 
Area  Johnstoni,  une  forme  d’alopécie  dans  laquelle  les  cheveux  tom- 
bent sur  des  espaces  en  ^forme  de  disque  {per  areas  tantum).  Celse  n’a 
pas  compris  cette  variété  de  calvitie  dans  son  chapitre  « de  areis  » et 
probablement  il  ne  la  connaissait  pas.  Le  nom  à' area  Celsi,  qui  parait 
être  en  faveur  auprès  des  auteurs,  n’est  donc  pas  justifié  pour  désigner 
l’affection  dont  il  est  ici  question  (2).  Par  contre,  Willan  en  adonné  une 


( I I A aucun  titre  1’  « alopécie  en  aires  » ne  peut  être  considérée  comme 
une  « variété  » de  l’alopécie  prématurée  idiopathique,  et  aucune  des 
variétés  d’alopécie  en  aires,  onde  pelade,  ne  peut  être  rangée  à côté 
de  l’alopécie  prématurée;  cela  n’a  pas  besoin  de  démonstration. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  C’est  en  toute  raison  que  llebra  et  Kaposi  critiquent  les  auteurs 
qui  ont  attribué  à Celse  le  terne  d’a/'ea,et  surtout  d’alopecia  areala.  Le 
très  court  chapitre  du  Traité  auquel  on  fait  allusion  a pour  titre  : 
« De  aeris  »,  au  sens  générique,  comme  nous  dirions  aujourd’hui  « Des 
alo|)écies  »,  et  il  faut  beaucoup  de  bonne  volonté  pour  reconnaître  notre 
pelade  actuelle  dans  les  descriptions  de  Celse.  11  y a lieu  de  croire 
qu’elle  est  comprise  dans  les  alopécies  ipi’il  a vues,  et  qu’il  a cru  décrire, 
mais  on  ne  peut  aller  plus  loin;  après  le  litre  « de  areis  » au  pluriel, 
le  mol  area  n’est  plus  prononcé  par  Celse. 

C'est  dans  la  description,  d’ailleurs  très  écourtée,  de  .1.  Jonston,  (]ue 
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' bonne  description  (et  un  bon  dessin)  sous  le  ij^oin  de  porrigo  decalvans 
|i  ou  bald  ringioorm,  qu’il  distingue  du  porrigo  scutulata  (ju  common  ring- 
ji  2vorm,  bien  que  ces  deux  maladies  donnent  naissance  à des  disques  aio- 
j péciques.  Mais  dans  la  première,  il  se  produit,  par  le  simple  fait  de  la 
chute  des  cheveux,  des  disques  lisses,  tandis  que  dans  la  seconde,  cer- 
taines parties  de  la  peau  se  couvrent  de  vésicules,  de  pustules  et  de 
squames,  et  sur  ces  mêmes  points  les  cheveux  se  cassent  à une  petite 
I distance  du  tégument.  Plus  tard,  ces  deux  affections  ont  été  souvent 
I confondues  l’une  avec  l’autre,  ainsi  que  leurs  noms,  surtout  depuis  que 
la  nature  parasitaire  du  porrlgo  scutulata  de  AVillan,  c’est-à-dire  de 
l’herpès  tonsurant  de  Cazenave  ou  teigne  tondante  de  Mahon  a été  prou- 
vée, et  que  Grub}"  et  d’autres  auteurs  ont  cru  avoir  démontré  aussi  dans 
leporrigo  decalvans  de  Willan  ou  alopécie  en  aires  la  présence  d'un  cham- 
pignon. En  emplo3'ant  ultérieurement  les  noms  de  teigne  pelade  (Bazin, 

! vitiligo  (Cazenave  !)  pour  désigner  cette  dernière  variété,  on  a cherché 
à éviter  les  confusions  dont  nous  venons  de  parler.  11  est,  à notre  avis, 
préférable  de  nous  en  tenir  une  fois  pour  toutes  à la  dénomination  ori- 
ginelle d’alopécie  en  aires  (1). 

L’affection  débute  sur  un  point,  souvent  aussi  en  même  temps  ou  à de 


l’on  trouve,  pour  la  première  fois,  le  terme  d'area  et  la  description 
I sûrement  reconnaissable  de  notre  pelade  — Ahjy.  Joii.  Jonstoni,  Iden 
imiversæ  medicmæ  praticæ,  Libris  XII,  Absoluta,  Lugduni,  ICGo,  in-8; 
Bibliothèque  nationale,  T.  d.  30-100;  Titulus  III,  De  capillorum  vitiis; 
caput  /,  De  capillorum  casu. 

Sauvages  décrit  très  exactement  la  pelade  commune,  et  il  la  dénomme 
« area  de  Jonston  >>,  onalopecia  areata;  c’est  à lui  qu’appartient  donc  la 
dénomination  d’alopécie  en  aires. 

Eknest  Besnier.  — A.  Doyox. 

I (1)  y aura  bientôt  quarante  ans  que  l’illustre  Bazin  — Reck.  sur  la 
nal.  et  le  trait,  des  teignes,  Paris,  in-8,  1833,  — aA'ant  constaté  le  grand 
fait  clinique  de  la  transmissibilité  de  certaines  alopécies  de  l’ordre  de 
i celles  que  Celse  a peut-être  voulu  décrire,  dans  le  court  chapitre  inti- 
tulé : « De  Areis  »,sous  les  noms  d’aXoTrriXia  et  d’ocpiconç,  mais  qui  corres- 
pondent certainement  à Y area  de  Jonston,  à Yalopécia  areata  de  Sau- 
vages, au  Porrigo  decalvans  de  Willan-Bateman,  au  vitiligo  de  Caze- 
! NAVE,  etc.,  et  que,  ayant  cru  reconnaître  chez  les  sujets  atteints,  le 
microphyte  signalé,  dix  ans  auparavant,  par  Gruby  — Recherches  sur  la 
nature,  le  siège  et  le  développement  du  Porrigo  decalvans  ou  Phyto-alo- 
pécie.  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  Paris,  1843,  t.  XVII, 

! p.  301  — comme  étant  la  cause  du  Porrigo  decalvans,  il  proclama  que  ces 
alopécies  étaient  des  « teignes  »,  c’est-à-dire  des  affections  microphy- 
tiques  du  sj'stème  pilaire,  transmissibles  du  malade  à l’homme  sain. 

Après  avoir  d’ahord  désigné  ces  alopécies  sous  les  noms  de  teigne 
achromateuse  et  de  teigne  décalvante,  il  en  étendit  ensuite  considérable- 
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courts  intervalles  successivement  sur  plusieurs  points  de  cuir  chevelu 
ou  de  la  barbe,  plus  rarement  de  l’aisselle  ou  des  parties  ge'nitales; 
tous  les  cheveux  ou  les  poils  compris  dans  l’étendue  d’un  petit  cercle 
tombent  en  un  très  court  laps  de  temps,  en  une  nuit  par  exemple.  | ' 

Les  cheveux  ou  les  poils  qui  forment  la  zone  avoisinante  de  ce  cercle  I ^ 

ont  tellement  perdu  leur  adhérence,  qu’ils  cèdent  à la  plus  légère  trac-  ï 
tion  et  qu’ils  tombent  même  spontanément  dans  un  délai  de  quelques  ' 
jours.  C’est  ainsi  que  s’agrandissent  les  disques  d’alopécie,  au  niveau 
des([uels  la  peau  est  lisse,  blanche,  parfois  un  peu  rouge,  sans  éruption 
ni  desquamation,  sans  modification  de  la  température  ni  delà  sensibi-  *r 
lité;  dans  quelques  cas,  on  a mentionné  un  peu  d’hyperalgésie,  ou  au 
contraire  de  l’analgésie.  Il  n’y  a ni  douleur  ni  démangeaison.  Par  suite 
de  l’extension  constante  de  la  chute  des  cheveux,  les  disques  alopéci-  ! 
(jues  arrivent  à se  confondre  les  uns  avec  les  autres,  et  la  plus  grande 
partie  de  la  peau  du  crâne  finit,  dans  un  délai  de  six  à douze  mois,  par  | 
être  glabre.  Cependant  la  maladie  s’arrête  ordinairement  après  quelques  ; 

mois,  mais  pas  partout  en  même  temps,  c’est-à-dire  que  les  cheveux  ! 

I 

(pü  forment  la  limite  des  aires  reprennent  une  adhérence  solide  ; puis  j 
des  cheveux  d’abord  minces  et  dépourvus  dejpigment,  et  plus  tard  plus 
forts  et  pigmentés,  apparaissent  sur  les  plaques  alopéciques.  C’est  ainsi 
qu’une  nouvelle  chevelure  recouvre  la  totalité  du  crâne,  quelquefois,  il  ' 
est  vrai,  seulement  après  un  ou  deux  ans  et  plus,  surtout  dans  les  cas 


ment  le  domaine,  et  réunit  une  grande  partie  de  celles  qui  n’apparte- 
naient ni  au  favus  ni  au  tricophyton,  sous  le  nom  générique  et  commun 
de  Pelade. 

A la  vérité,  le  mot  de  pelade  avait  eu  antérieurement  une  autre  appli- 
cation; il  signifiait  expressément  alopécie  syphilitique  généralisée  : 
« Non  seulement,  dit  Astruc  — Trait,  des  mal.  vénér.,  3“  édit.  Paris, 
1755,  t.  IV,  p.  5,  — les  cheveux  tombent,  ce  qui  laisse  des  endroits 
chauves  vers  les  tempes  et  derrière  la  tête,  et  produit  {'Alopécie;  mais, 
même  le  poil  tombe  de  presque  toutes  les  parties  du  corps  qui  en  sont 
garnies,  comme  des  sourcils,  du  menton,  et  des  aines,  ce  qui  produit 
la  Pelade.  » 

Mais  le  mot  était  tombé  en  désuétude  ; Bazin  le  déclassa  en  se  l’appro- 
priant; et,  en  fait,  les  dénominations  d' Alopécie  en  aires,  et  de  Pelade 
sont  aujourd’hui  synonymes,  le  terme  de  Pelade  étant  employé  dans  les 
pays  de  langue  française. 

Aucune  raison  plausible  ne  permet  de  préférer  la  dénomination  d'a- 
lopécie en  aires  au  terme  de  Pelade;  en  effet,  l’alopécie  peladique  n’est 
pas  toujours  disposée  en  aires,  et  d’autres  alopécies  peuvent  affecter 
cette  disposition  ; comment  appeler  alopécie  en  aires,  la  maladie  d’un 
sujet  ipii  n’a  plus  un  poil  sur  le  crâne,  ou  sur  le  corps  ? Nous  ne  croyons 
pas  nécessaire  d’insister. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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I où  l’affection  a envahi  successivement  différents  points,  ou  même  s’est 
I reproduite  sur  des  surfaces  qui  étaient  déjà  en  voie  de  guérison. 

Dans  certains  cas  défavorables,  la  maladie  ne  se  limite  pas;  elle  se  gé- 
I néralise  au  cuir  chevelu,  à la  barbe,  aux  sourcils  et  aux  cils,  ainsi  qu’aux 
' poils  vigoureux  ou  aux  poils  follets  du  tronc  et  des  membres;  sur  la 
totalité  du  corps,  la  peau  est  devenue  lisse  et  polie.  Même  dans  ces  cas, 
le  système  pileux  peut  se  reproduire  après  des  années,  à moins  toute- 
fois que  l’affection  n’ait  atteint  des  proportions  excessives  (1). 

Le  diagnostic  entre  l’herpès  tonsurant  et  l’alopécie  en  aires  n’offre 


(1)  L’histoire  clinique  générale  de  la  pelade  est  fort  courte;  vue  d’en- 
semble, tout  y est  négatif.  Ses  traits  essentiels  ont  été  tracés  par 
Bateman  — Abrégé  pratique  des  maladies  de  la  peau,  trad.  de  Bertrand, 
i Paris,  in-8,  1820,  p.  220  — en  quelques  lignes  que  voici  : 

i « Cette  singulière  maladie  est  caractérisée  pardes  taches  plus  ou  moins 
! circulaires,  qui  rendent  chauve  la  partie  sur  laquelle  elles  ont  leur  siège, 
et  sur  lesquelles  on  ne  remarque  aucun  cheveu,  tandis  qu’elles  sont 
environnées  d’un  aussi  grand  nombre  de  cheveux  qu’à  l’état  naturel. 
La  surface  du  cuir  chevelu  est,  au  centre  des  taches,  unie,  brillante,  et 
' d’une  blancheur  remarquable.  » 

I Assurément  nos  descriptions  contemporaines  ont  besoin  d’être  sur- 
chargées de  plus  de  détails;  mais  celui  qui  aura  lu,  même  une  seule 
fois^le  texte  de  Bateman^  saura  reconnaître,  à la  distance  de  sa  vision, 
le  premier  peladique  qui  lui  apparaîtra. 

I C’est  tout  à fait  exceptionnellement  que  ces  aires  décalvées  auront 
i été,  préalablement,  le  siège  d’un  traumatisme,  d’une  lésion  patholo- 
I gique  ; c’est  aussi  exceptionnellement  qu’on  y pourra  relever  quelque 
trouble  de  la  sensibilité,  avec  quelque  minutie  qu’on  en  décompose  les 
diverses  espèces.  Un  peu  de  prurit,  rarement  intense,  très  souvent  tout 
à fait  nul;  quelquefois,  une  manifestation  névralgique,  d’ailleurs  très 
I variable  de  nature  et  de  siège  ; et  voilà  terminée  la  série  subjective 
I des  phénomènes  préalopéciques.  Pendant  ce  même  temps,  quelque- 
fois, des  observateurs  prévenus,  et  en  éveil,  peuvent  relever  que  les 
cheveux  perdent  leur  poli  et  leur  souplesse,  qu’ils  deviennent  ternes, 
poussiéreux  « un  peu  poudreux  » — C.  Lailler,  Lee.  clin.  s.  les  teignes 
faites  à l’hôp.  Saint-Louis,  rec.  et  pub.  p.  L.  Landouzy,  in-8.  Paris, 
1878,  p.  76  — en  même  temps  que  la  peau,  qui  va  être  dénudée,  des- 
quame insensiblement  devient  un  peu  achromique,  quelquefois  empâtée, 
comme  œdémateuse  vaguement.  A tort  contesté  par  Bazin,  ce  dernier 
fait,  noté  par  Devergie,  est  très  ordinaire,  sinon  constant  ; il  peut  per- 
sister pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  prendre  quelquefois  les 
proportions  particulières  d’un  empâtement  manifeste,  surtout  dans 
I certaines  pelades  chroniques  hyperidrosiques  et  séborrhéiques  ; d’au- 
tres fois,  il  n’est  que  momentané  et  est  remplacé  par  un  affaissement 
léger  du  niveau  de  la  partie  alopécique. 

[ Mais,  il  faut  le  répéter,  tous  ces  caractères  restent  frustes^  ou  man- 
quent souvent,  ou  demeurent  inaperçus.  Quatre-vingt-quinze  peladiques 
I sur  cent  apprennent  par  un  tiers,  ou  découvrent  tout  à fait  par  hasard. 
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que  rarement  des  difficultés.  Sans  doute  on  observe  quelquefois  sur  la 
peau  chauve  de  l’aire  de  minces  squamules  graisseuses,  parfois  aussi 
un  dépôt  séborrhéique  caractérisé.  On  peut  également  trouver  quelques  ' 
cheveux  cassés  à différenles  hauteurs,  ou  qui  se  brisent  lorsqu’on 
cherche  à les  arracher.  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  qui  ne  ' 
se  présentent  qu’en  certains  points  : ils  s’expliqqent  par  la  disposition  | 
uniforme  du  reste  du  cuir  chevelu,  par  exemple  dans  la  séborrhée,  ou  î 
par  la  friabilité  des  cheveux  détachés  de  leur  terrain  nutritif;  il  ne  j 
faut  pas  regarder  ces  éventualités  comme  portant  atteinte  à la  valeur  ! 


la  première  plaque  chauve  qu’ils  ont  dans  le  cuir  chevelu  ou  à la  face, 
et  c’est  quand  la  tonsure  se  fait,  ou  est  déjà  faite,  que  le  médecin  en 
peut  relever  les  caractères.  C’est  seulement  sur  les  sujets  en  obser- 
vation journalière  que  l’on  a pu  noter  les  minuties  cliniques  que  nous 
avons  indiquées,  et  qui  servent  à prévoir  le  point  nouveau  qui  va,  à son 
tour,  devenir  chauve. 

Sur  des  sujets  différents,  ou,  chez  le  même  individu,  en  des  points  sé-  i 
parés,  l’évolution  peladique  est  variable  ; quelquefois  galopante,  et 
rasant  en  quelques  jours  une  surface  de  plusieurs  centimètres  de  dia-  i 
mètre,  d’autres  fois  à ce  point  lente  que  la  nature  de  la  dénudation  ' 
peut  rester  ambiguë  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 
Tantôt  l’alopécie  localisée  est  presque  immédiatement  complète,  et  le 
champ  peladique,  éburné  d’emblée,  mais,  le  plus  ordinairement,  après  la  , 
chute  ou  la  fracture  des  poils,  il  se  fait  plusieurs  générations  successives 
de  cheveux  avortés,  qu’il  rie  faut  pas  confondre  avec  les  follets  de  gué-  i 
rison  ou  de  repousse.  Puis,  ou  bien  des  poils  colorés  et  solides  reparais-  i 
sent  progressivement,  ou  bien  la  génération  des  poils  avortés  cesse 
complètement,  l’état  glabre  s’établit;  la  peau,  achromique  ou  non,  , 
devient  lisse,  éburnée,  s’affaisse  un  peu;  la  pelade  est  complète.  i 

Dans  quelques  cas  qui  sont  loin  d’être  rares,  la  plaque  que  nous  venons  ■ 
de  décrire,  au  lieu  d’être  toute  glabre,  ou  plantée  de  poils  avortés  et  ; 
achromiques,  est,  au  contraire,  irrégulièrement,  en  quelques  points  1 
ou  à sa  périphérie,  parsemée  de  cheveux  noirs,  cassés  à ras  ou  à une  | 
petite  distance  de  la  peau.  Ces  cheveux,  si  on  peut  les  saisir  à la  pince,  i 
viennent  sans  effort,  en  apparence  d’une  grande  profondeur  en  raison  | 
de  l’œdématie  peladique,  ils  ont  perdu  toute  adhérence  ; quelque.s-uns  ; 
sont  normaux  objectivement,  d’autres  présentent  l’atrophie  radiculaire 
en  aiguille,  tous  sont  cassés  dans  la  tige,  cadavérisés,  et  peuvent  rester  i 
indéfiniment  en  place  dans  le  même  état.  Cela  s’observe  dans  les  variétés 
que  nous  avons  désignées  sous  le  nom  de  pelades  à cheveux  fragiles,  à 
cheveux  cadavérisés  d’emblée,  que  B.\zix,  se  méprenant  sur  leur  nature, 
avait  dénommées  « fausses  pelades  »,  rapportées  au  trichophyton,  et  que 
Lailler,  avec  son  sens  clinique  juste,  a restituées  à la  pelade  sous 
l’étiquette  de  « pelades  pseudo-tondantes  »,  « tondantes  » voulant  dire, 
pour  lui,  « trichophytiques.  » 

De  plus  encore,  dans  ces  formes  de  pelade,  un  grand  nombre  de  che- 
veux qui  ont  été  coupés  assez  courts  aux  ciseaux,  ou  rasés,  sont  cuda- 
vérisés,  et  restent  immobiles  durant  des  semaines  ou  des  mois.  Si  la 
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de  la  caractéristique  de  l’alopécie  en  aires  et  comme  une  cause  de 
confusion.  Chez  les  enfants,  on  trouve  souvent  un  ou  plusieurs  foyers 
en  forme  de  disques  de  séborrhée  congestive  ou  d’eczéma  séborrhéique 
dans  la  région  desquels  les  cheveux  tombent  à la  plus  légère  traction. 
Mais  on  a tort  de  citer  ces  formes  pour  de  l’alopécie  en  aires  ou 
pour  une  variété  particulière  de  cette  affection,  comme  on  l’a  récem- 
ment essayé.  Robinson  a même,  dans  ces  derniers  temps,  cru  devoir 
admettre  pour  l’alopécie  en  aires,  le  sycosis  parasitaire  et  l’herpès 
tonsurant,  une  seule  et  même  cause.  Ces  confusions  nosologiques  sont 
regrettables. 

Les  caractères  de  l’alopécie  en  aires  sont,  au  point  de  vue  symptoma- 
tique et  nosologique,  si  frappants  qu’il  paraît  difficile  de  confondre  cette 
affection  avec  d’autres  formes  d’alopécie  (1). 


! tête  a été  rasée,  ce  sont  des  îlots  analogues  à une  barbe  rasée  qui 
feraient  croire  à l’existence  d'îlots  de  repousse;  mais,  toutes  les  fois 
' qu’on  peut  saisir  un  de  ces  cheveux  à la  pince,  il  s’extrait  sans  aucune 
; résistance,  exactement  comme  s'il  était  simplement  enfoncé  dans  un 
! corps  piou.  D’autre  part,  une  observation  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  semaines  permettra  de  constater  l’étrange  immobilité  de  ces 
îlots  de  cheveux  morts,  mais  non  friables;  le  microscope  n’y  fait  décou- 
vrir aucune  trace  de  tricophyton,  mais  seulement,  dans  quelques  cas, 
les  « spores  de  la  pelade  »,  ce  qui  avait  induit  Bazin  en  erreur  sur  ce 
point  particulier. 

S’il  est  resté  sur  la  plaque  alopécique  récente  quelques  poils,  ou  si 
( l'on  examine  les  poils  de  la  périphérie,  voici  ce  qu’on  constate  : Soit 
i avec  les  doigts,  soit  avec  la  pince,  on  arrache  aisément  un  poil,  ou  un 
' bouquet  de  poils,  dont  les  caractères  sont  les  suivants  : ils  sont  rigides^ 

I ont  perdu  leur  souplesse,  et  n’amènent  qu’exceptionnellement  avec  eux 
I une  gaine  vitreuse.  L’examen  à l’œil  nu,  et  l’examen  microscopique  per- 
' mettent  de  constater  que  leur  extrémité  radiculaire  est  atrophiée,  pous- 
I siéreuse,  filiforme,  terminée  en  pointe  d’aiguille  extrêmement  fine,  cou- 
dée, dépigmentée,  transparente,  plus  rarement  moniliforme.  Ces  poils, 
avant  de  tomber  spontanément,  cassentd’ordinaire  àquelques  millimètres 
I sur  la  tige  ; mais  ils  peuvent  aussi  casser  plus  loin  ou  plus  près  ; dans  la 
pelade  à cheveux  fragiles,  la  cassure  se  fait  au  niveau  ou  à une  petite 
distance  de  la  peau,  ou  même  dans  le  canal  pilaire.  On  pourrait  croire 
que  ces  cheveux  ne  tombent  pas  et  sont  toujours  cassés  à niveau,  c’est 
une  erreur,  une  partie  est  comme  dans  toutes  les  variétés  de  pelade, 

! avulsée  d’une  façon  précoce  par  toutes  les  tractions,  tous  les  tiraille- 
I ments  directs  ou  indirects  auxquels  les  poils  sont  exposés  et  soumis. 

I Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

i (1)  Le  diagnostic  sommaire  de  la  pelade  est  en  effet  très  facile  dans  la 
I majorité  des  circonstances;  mais  il  est  des  cas  très  nombreux  dans 
lesquels  des  causes  d’erreur  multipliées  se  présentent,  et  peuvent  embar- 
rasser les  plus  experts;  et  il  en  est  même,  ceux-là  exceptionnels,  dans 
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lesquels  l’e'tat  actuel  de  nos  connaissances  ne  permet  pas  de  juge- 
ment définitif. 

Nous  n’oublions  pas  qu’il  s’agit  ici  d’un  livre  d’instruction  élémen- 
taire, et  nous  serons  sobres  de  développements;  mais  il  s’agit  aussi 
d’un  livre  pratique,  et  il  y a des  distinctions  que  chaque  médecin  doit 
être  en  mesure  défaire,  ou,  au  moins,  dont  il  doit  connaître  les  bases. 

I.  Alopécies  parasitaires  classées;  favus,  trichophytie  : La  différencia- 
tion de  la  pelade  d’avec  les  alopécies  parasitaires  classées,  telles  que  le 
favus  et  la  trichophytie,  reposent  sur  des  caractères  précis  qui  seront 
exposés  à propos  de  chacune  de  ces  affections.  11  est  cependant  des  cas 
dans  lesquels  la  pelade  peut  coïncider  avec  ces  affections,  ou  en  être 
un  accident,  un  reliquat;  i!  est  souvent  alors  indispensable  de  faire 
l’examen  microscopique  des  cheveux,  examen  que  chacun  peut  exécuter 
sans  être  un  histologiste  consommé.  La  comparaison  sommaire  entre 
les  cheveux  peladiques  faviques  trichophytiques  est  d’ailleurs  des  plus 
aisées  : 

Le  cheveu peladique  est  atrophié,  petit;  sa  racine  courbée  en  crosse; 
achromique,  poudreuse,  sèche,  quelquefois  avec  un  renflement,  rare- 
ment avec  plusieurs;  sa  brisure  spontanée  est  en  balai,  n’a  plus  de  canal 
médullaire,  est  envahie  par  les  bulbes  d’air  — G.  Beiirexd  — S’il  a con- 
servé ses  proportions  normales,  comme  dans  les  cas  de  pelade  aiguë  à 
cheveux  fragiles,  il  est  simplement  cadavérisé;  on  l’extrait  à la  iiince, 
sans  le  moindre  effort,  comme  s’il  était  implanté  dans  un  corps  mou. 

Le  cheveu  (civique,  même  atrophié,  est  plus  gros  que  le  poil  peladique, 
souvent  visqueux,  et  amenant  avec  lui  la  gaine,  vitreuse,  collante; 
traité  par  la  potasse  à 40  p.  100  pendant  le  temps  nécessaire,  il  laisse 
voir  aisément  V achorion,  que  l'on  cherchera  surtout  dans  ses  parties 
supérieures. 

Le  cheveu  trichophijtique  est  plus  volumineux  que  les  deux  autres, 
et  même  que  le  tronçon  de  poil  peladique  fragile  cadavérisé;  il  casse 
à la  plus  légère  traction,  s’arrache  sans  sa  racine,  et  s’écrase  aisément 
entre  les  mors  de  la  pince,  ou  sous  la  lamelle  couvre-objet.  Sa  trame 
fibrillaire  apparaît  au  microscope  dissociée,  et  dans  les  losanges  qu’elle 
forme  on  trouve  des  amas  copieux  de  spores;  le  sommet  supérieur  du 
fragment  est  en  épi. 

II.  Alopécies  peladiformes  de  la  syphilis.  — Pratiquement,  la  diffi- 
culté qui  peut  se  présenter  le  plus  souvent  après  la  précédente  est  la 
confusion  possible  entre  la  pelade  et  certaines  alopécies  syphilitiques 
secondaires. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’absence  d’aires  nettement  définies, 
la  diffusion,  la  simultanéité  du  développement  sur  tout  le  cuir  chevelu, 
la  coïncidence  immédiate  de  l'alopécie  sourcilière,  les  granulations 
croûteuses  miliaires  du  cuir  chevelu,  l’adénopathie  cervicale,  etc.,  suf- 
fisent pour  fixer,  d’emblée,  le  diagnostic  de  l’alopécie  sy[>hilitique.  .Mais 
il  est  des  cas,  moins  nets,  dans  lesquels  l’alopécie  syphiliti<pie  se  rap- 
proche beaucoup  plus  complètement  de  la  pelade  à marche  aiguë. 
Aussi,  pour  ne  pas  être  exposé  à des  erreurs  regrettables,  le  médecin 
doit  toujours  garder  présente  à l’esprit  la  possibilité  de  cette  confusion. 
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et,  en  règle  générale,  dans  tous  les  cas  de  pelade  à marche  rapide,  dif- 
fuse, attaquant  en  même  temps  les  sourcils,  ayant  des  aires  nombreuses, 
petites,  mal  limitées,  il  faut  soulever  la  question,  et  examiner  le 
I malade  en  entier. 

Le  cheveu  syphilitique  n’a  pas  de  caractéristique  spéciale;  c’est  un 
cheveu  athrepsique,  présentant,  par  conséquent,  beaucoup  d'analogies 
avec  celui  de  la  pelade;  il  n’est  toutefois,  ni  inoniliforme,  ni  infiltré 
de  bulles  d’air,  ni  effiloché  à sa  cassure,  comme  le  cheveu  peladique. 

Ces  distinctions  deviennent  un  peu  délicates,  et  n’ont  pas  la  même 
I valeur  pratique  que  celles  que  nous  avons  indiquées  entre  les  poils  pela- 
I diques,  faviques,  trichophytiques  — Voy.,  sur  l’examen  microscopique 
I des  cheveux  dans  l’alopécie  syphilitique,  Giovannini,  Aie.  ricer.  int.  a. 

aller,  anat.  path.  d.  l’alopecia  areata  e d.  alopecia  silîlitica,  Congr. 

{ med.  di  Pavia,  Sett.  1887,  in  Giorn.  ital.  d.  Mal.  V.  e.  d.  pelle,  1887, 

: p.  308;  Darier,  Réun.  des  méd.  de  Saint-Louis,  1889,  Ann.  de  Dermat. 

[.  et  de  Syph.,  2®  série,  T.  X,  p.  398;  et,  sur  l’ensemble  des  caractères  du 
! cheveu  peladique,  Lailler,  Balzer,  Juiiel-Réxoy,  în  E.  Besmer,  Sur  la 
! pelade,  Bullet.de  l' Acad,  de  méd.,  1888. 

I Les  alopécies  syphilitiques  peladiformes  ne  se  confondent  pas  avec 
pelades  véritables  qui  surviennent  chez  les  syphilitiques  un  peu  plus 
I fréquemment  que  chez  les  autres  sujets.  En  dehors  de  la  période  secon- 
! daire,  et  si  elles  ne  coexistent  pas  avec  l’alopécie  syphilitique,  elles 
peuvent  présenter  des  difficultés  dans  l’interprétation,  mais  rarement 
dans  le  diagnostic  proprement  dit. 

III.  Séborrhées  dccalvantes  .-  Certaines  formes  rares  de  séborrhée 
\ DÉCALVANTE  AIGUË  du  cuir  chevelu  simulent  grossièrement  la  pelade  par 
i la  rapidité  avec  laquelle  l’alopécie  procède,  et  par  les  larges  dénuda- 
I lions  qui  se  produisent.  Dans  ces  cas,  l’hyperstéalidrose  est  extrême; 

• les  cheveux  n’ont  subi  aucune  altération  préalable;  c’est  une  véritable 

mue  huileuse,  qui  ne  dénude  pas  le  cuir  chevelu  par  plaques  arrondies, 

,1  mais  par  grandes  surfaces  irrégulières.  Cependant  ces  cas  sont  voisins 
des  pelades  avec  séborrhée  intercurrente,  mais  ils  restent  distincts  des 
pelades  qui  surviennent  chez  les  séborrhéiciues  vulgaires,  et  ils  ne  se  con- 
fondent pas  avec  la  séborrhée  qui  succède  à la  pelade  comme  aux  autres 
alopécies  atrophiques. 

Plusieurs  des  faits  auxquels  nous  faisions  allusion  sont  complexes  ; 
pour  les  apprécier  exactement,  il  est  nécessaire  d’en  faire  un  examen 
approfondi,  et  souvent  d’avoir  suivi  l’évolution  pendant  un  temps  suffi- 
sant. 

IV.  Lupus  érythémateux  ; lèpre;  sclérodermie  ; vitiligo  : Très  ordi- 
; nairement,  il  n’y  a aucune  confusion  possible  entre  la  pelade  et  le  lupus 
[ érythémateux',  les  cheveux  de  la  périphérie  non  peladiques,  la  cicatrice 
I déjà  réalisée  souvent  au  centre;  la  rougeur  de  la  peau,  l’allération  des 
j follicules  et  leur  encroûtement  crétacé,  sans  préjudice  des  lésions 
i lupiques  que  l’on  retrouve  sur  les  oreilles,  la  face,  etc.,  suffisent,  et  au 
j delà.  — Mais  il  est  des  formes  de  lupus  érythémateux  du  cuir  chevelu, 

I tout  à fait  frustes,  atypiques,  et  pour  celles-là  le  diagnostic  sommaire 
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pourrait  être  erroné.  Il  suffit  d’être  prévenu  de  l’existence  de  ces  cas,  ' 
pour  suspendre  le  jugement. 

La  lèpre,  que  Hebra  avait  considérée  comme  pouvant  donner  lieu  à 
des  alopécies  du  type  de  l’alopécie  en  aires,  ne  produit  presque  jamais 
rien  qui  y ressemble;  l’immunité  du  cuir  chevelu  chez  les  lépreux  est 
bien  connue,  et  l’alopécie  sourcilière  de  la  lèpre  s'accompagne  de 
lésions  tuberculeuses  qui  ne  permettent  pas  l’erreur.  Il  y a probablement 
eu,  dans  les  cas  auxquels  Hebra  fait  allusion,  confusion  entre  la  lèpre 
et  les  plaques  de  sclérodermie,  ou  les  morphées,  lesquelles,  nous  l’avons  ' 
établi  plus  haut  — Voy.  note  1,  p.  111  — comportent  l’alopécie  et  la  || 
leucotrichie  parmi  leurs  éléments  directs.  La  dureté,  l’épaisseur  des  -ii 
plaques  sclérodermiques,  la  pigmentation  ou  la  bordure  lilas  de  leur  ti 
périphérie,  l’absence  de  cheveux  peladiques  dans  la  zone  circonféren-  • 
tielle,  suffisent  pour  rectifier  le  diagnostic. 

C’est  avec  raison  qu’en  a reproche  à Cazexave  d’avoir  confondu  et  { 
d’avoir  voulu  identifier  le  et  le.  porrigo  cZcca/uans  (pelade).  Mais  t 

on  n’a  pas  assez  remarqué  les  réelles  analogies  qui  existent  entre  les  i 

deux  processus,  tous  deux  nettement  névrosiques,  et  pouvant  recon-  t 
naître  des  conditions  pathogéniques  multiples  très  analogues  : Dans  t 
quelques  cas  de  vitiligo,  il  n’y  a pas  seulement  dyschromie,  canitie,  .1 
mais  encore  alopécie  incomplète,  et  même,  exceptionnellement,  complète. 
Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  vitiligo,  avec  alopécie  absolument  i 
complète  au  niveau  des  aires  achromiques,  et,  dans  ces  cas,  à moins  de 
supposer  la  superposition  exacte  de  la  pelade  et  du  vitiligo,  il  est  impos-  < 
sible  de  faire  un  autre  diagnostic  que  villligo  alopéciquc. 

Ces  faits  sont  à réexaminer  et  à discuter,  mais  ils  doivent  être  \ 
signalés. 

Y.  Alopécies  athrepsiques  simples,  temporaires  : Enfin,  il  faut  savoir, 
par  une  analyse  clinique  attentive,  faire  le  départ  de  toute  une  série 
d’alopécies  que  nous  appelons  alopécies  athrepsiques  temporaires,  à 
évolution  spontanée  favorable,  et  qui  affectent  quelquefois  plus  ou  moinS' 
le  type  peladique  : alopécies  consécutives  à l’érysipèle  du  cuir  chevelu,  j 

à des  traumatismes  locaux,  à l’usure  dans  la  région  occipitale  chez  les  j 

enfants  surtout,  par  décubitus  et  frottement  (hydrocéphales),  etc.;  alo-  j 
pécies  secondaires  à l’accouchement,  aux  maladies  aiguës,  aux  fièvres  j 
éruptives,  aux  cachexies,  aux  névrites  périphériques  toxiques,  toxé-  4 
miques,  autotoxémiques,  secondaires  à la  grossesse,  à la  septicité  gas-  { 
trique,  intestinale,  etc. 

YI.  Alopécies  peladiformes,  pseudocicatricielles,  atrophiques,  irrita- 
tives; alopécies  cicatricielles  : Dans  le  type  absolu,  la  pelade  ne  s'accom- 
pagne d'aucune  irritation  visible  du  cuir  chevelu;  il  n’y  a ni  épidermite  i 
ni  folliculites  ; les  altérations  du  chorion  se  réparent  ad  integriuu,  et  l'état 
ébunié,  même  dans  les  cas  où  la  maladie  ne  guérit  pas,  ne  se  confond 
pas  avec  ïétat  cicatriciel  vrai  ou  pseudocicatricicl,  (jui  appartient  à 
certaines  alopécies,  telles  que  celle  du  favus  par  exemple. 

Mais  il  y a toute  une  série  d'alopécies  ambiguës,  sans  nom  — alopécies 
innommées  — dans  lesquelles  on  voit  sur  un  ou  plusieurs  points  de  la 
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|:  tête  se  produire  une  alopécie  tout  à fait  irrégulière^  sans  figure  géomé- 
; trique,  et  sans  bords  limités  ; les  aires  alopéciques  sont  bornées  soit  par 
' des  bouquets  de  cheveux  intacts,  soit  par  des  pinceaux  déjà  dépilés, 
éclaircis,  soit  par  un  centre  voisin.  — Sur  les  espaces  dépilés,  au  lieu 
de  l’achromie  simple,  et  de  l’état  subœdémateux  que  l’on  observe  com- 
I munément  dans  la  pelade,  on  constate  une  apparence  cicatricielle , un 
1 amincissement,  une  très  légère  dépression  au-dessous  du  niveau,  tantôt 
lisse,  tantôt  avec  ponctuation  au  niveau  des  orifices  folliculaires,  avec 
ou  sans  pigmentation. 

Beaucoup  de  cheveux  tombent  sans  que  rien  d’autre  se  montre,  mais 
i quelquefois  on  rencontre  des  traces  de  dermite,  ou  plutôt  [d’épidermite 
i légère  au  niveau  des  orifices  folliculaires.  C’est  un  peu  de  rougeur  dif- 
j fuse,  douteuse,  avec  de  lafurfuration,  une  pustule  péripilaire  très  petite 
I et  toute  superficielle,  occupant  l’infundibulum,  et  laissant,  après  une 
i durée  très  éphémère,  à sa  place,  une  petite  cavernule  épidermique  au 
! niveau  de  laquelle  le  poil,  dépourvu  rapidement  de  ses  gaines,  décollé 
I jusqu’au  fond  du  follicule,  tombe  ou  est  avulsé  par  la  moindre  traction. 
1 II  n’est  pas  impossible  que  ces  faits  aient  été  vus  par  Bateman,  à en 
j juger  par  le  passage  d’ailleurs  assez  ambigu  que  voici  : Après  avoir  dé- 
; crit  le  type  de  la  pelade  éburnée  — Porrigo  decalmns,  Plate  XL  — il  dit: 

I « It  is  probable,  though  not  ascertaneid,  that  there  may  be  an  éruption 
i of  minutes  achores  about  the  roots  of  the  hair,  in  the  first  instance, 
1 which  are  not  permanent,  and  do  not  discharge  any  fluid.  » 

] En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons,  depuis  longtemps,  attiré  l'at- 
j tention  sur  ces  cas  difficiles  dans  lesquels,  avec  les  caractères  gros- 
i siers  de  l’alopécie  peladique,  on  voit  des  phénomènes  d’irritation  folli- 
culaire — indépendants,  est-il  besoin  de  le  dire  du  favus,  du  trichophy- 
I ton,  etc.,  — et  en  présence  de  leur  ambiguïté  nous  les  rangions  dans 
i une  classe  que  nous  a.vons  appelée  alopécies  innominées,  renfermant 
plusieurs  variétés,  dont  les  plus  accentuées  avoisinent  ce  que  Lailler  a 
i dénommé  acné  décalvante. 

Depuis  quelques  années,  la  question  a été  reprise,  et  certainement 
j avancée,  sans  cependant  être  sortie  de  la  période  d’étude,  par  l’école 
de  l’hôpital  Saint-^Louis  — Xoy.  L.  Brocq,  1883,  Polira,  of  eut.  and.  ven. 
dfseases;  Quinqüaud,  Brocq,  Bullet.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  1888,  et 
enfin  ces  deux  auteurs  et  nous-mêmes,  Ann.  de  Dermat.,  IP  série,  t.  X, 
1889. 

Les  faits  constitutifs  du  type  que  nous  essayons  de  différencier  sont, 
j eux-mêmes,  si  souvent  marqués  de  quelque  nuance  que  l’on  ne 
j retrouve  pas  dans  les  autres,  que  les  dénominations  proposées  pour  les 
distinguer  sont  déjà  trop  multipliées.  Provisoirement  nous  en  distin- 
guons seulement  deux  variétés  principales  : alopécie  peladiforme 
! pseudocicatricielle  commune,  et  alopécie  peladiforme  pseudocicatricielle 
irritative. 

j 1“  Alopécie  peladiforme  pseudocicatricielle  : c’est  celle  que  nous  avons 
j appelée  surtout  alopécie  innominée,  dont  nous  avons  donné  une  obser- 
I vation,  avec  présentation  du  malade,  à la  réunion  des  médecins  de 
; Saint-Louis,  du  20  décembre  1889,  Ann.  de  Dermat..,  2<=  série,  t.  X,  1889, 
j p.  103.  Elle  correspond  à \a.  première  variété  des  folliculites  et  périfolli- 
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culites  décaluantes;  à la  pseudopelade  de  Brocq  ; à la  variété  atro- 
phique simple  des  folliculites  peladoïdes  de  Qüinql'aud. 

C’est  à elle  que  se  rapportent  les  caractères  que  nous  venons  de  décrire 
plus  haut;  elle  ne  se  distingue,  en  fait,  de  la  pelade  que  par  l’atrophie 
définitive  des  follicules  et  l’aspect  pseudo-cicatriciel  qui  lui  succède. 

D’autre  part,  l’observation  précise  de  certains  faits,  dans  lesquels 
nous  avons  vu  ces  altérations  coïncider  avec  des  éléments  de  pelade  com-  i 
mune,  nous  impose  une  réserve  prudente.  En  principe,  d’ailleurs,  nous 
ne  partageons  pas  l’opinion  radicale  qui  repousse  de  la  pelade  toute 
alopécie  présentant  à un  degré  appréciable  de  l’épidermite,  des  épi- 
folliculites,  des  lésions  atrophiques.  Il  faut  des  preuves  anatomiques 
et  histologiques  plus  précises  que  celles  que  l’on  possède  pour  déter-  » 
miner  ce  point  déhcat  — Cf.  G.  Beurend,  1887,  Ueber  d.  klin.  Gren-  ^ 
zen  d.  Alop.  ar.,  Berl.  klin.  Wochensck.,  et  Ueb.  Alop.  ar.  und.  u.  d. 

V.  d.  llaare  b.  d.  Virchows,  Arch.,  1887,  t.  GIX,  p.  493. 

Nous  n’avons  pas  adopté,  pour  ces  cas,  le  nom  de  pseudopelade  pro-  ■ i 
posé  par  Brocq,  parce  que  nous  n’avons  pas  la  certitude  qu’ils  soient  * 
des  fausses  pelades,  et  aussi  parce  que  ce  mot,  ayant  déjà  été  employé 
par  B.\zin  pour  désigner  \&  pelade  à cheveux  fragiles,  prêtait  à de  nou-  ; 
velles  confusions;  et  d’autre  part,  parce  qu’il  n’est  pas  seulement  appli-  ■ 
cable  à une  affection  définie,  mais  à tout  un  groupe  d’alopécies  qui.  i 
étant  peladiformes,  mériteraient  aussi  d’être  appelées  pseudopelades. 

2°  Alopécies  peladiformes  pseudocicatricielles  irritatives.  Dans  cette 
seconde  forme,  pas  plus  que  dans  la  première,  il  n’y  a de  cicatrice  vraie, 
mais  une  atrophie  pseudocicatricielle . A elle  se  rattache  la  variété  dont 
Qüinquaüd  a présenté  un  exemple  à la  réunion  des  médecins  de  l’hôpi- 
tal Saint-Louis,  sous  le  nom  de  follliculite  épilante,  décalvante  et  qui 
ne  difl'ére,  en  réalité,  cliniquement  de  la  précédente  que  par  la  plus 
grande  intensité  du  processus  folliculitique,  lequel  ne  peut  pas  être 
mis  au  premier  plan,  puisque,  même  dans  ces  formes,  l’alopécie  peut 
se  produire  sur  des  points  où  on  n’observe  pas  de  folliculite. 

Yoici  ses  caractères,  d’après  Quinquaud  : « elle  occupe  ordinairement 
le  cuir  chevelu,  plus  rarement  la  barbe,  le  pubis  et  les  régions  axil- 
laires. Les  plaques  d’alopécie  qu’elle  produit  sont  irrégulières,  et  non 
pas  exactement  circulaires,  presque  lisses,  polies,  ofiVant  à leur  péri-  | 
phérie  quehiues  points  granuleux;  la  peau  à leur  niveau  est  décolorée,  i 
blanche,  comme  atrophiée,  et  présentant  en  quelques  points  une  légère  î 
rougeur  ; les  plaques  sont  disséminées,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  : 
1 franc,  séparées  par  des  îlots  grisâtres  de  cuir  chevelu  sain  avec  des 
touffes  de  cheveux  offrant  une  résistance  normale  à l’épilation;  à l’œil 
nu  et  à la  loupe,  on  distingue  nettement  une  dépression  du  derme  et  une 
apparence  pseudo-cicatricielle.  A la  périphérie  des  plaques,  ou  dans- 
ies  îlots  de  peau  saine,  lésions  folliculeuses  d’aspect  divers  : le  plus 
souvent  ce  sont  des  points  purulents,  des  sortes  d’abcès  miliaires  du 
volume  d’une  tête  d’épingle  ou  même  punctiformes,  centrés  par  un 
cheveu  ou  un  poil  qui  s’arrache  facilement  avec  la  pince  et  qui  presque 
toujours  tombe  spontanément,  reposant  sur  un  fond  rouge  à peine 
suintant,  ou  encore  de  simples  rougeurs  punctih)rmes,  isolées,  avec  ou 
sans  desquamation  secondaire  ; ou  encore  une  saillie  folliculaire  rouge. 
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La  chute  d’une  série  de  poils  voisins  produit  les  grandes  plaques  d’alo- 
I pécie  pseudocicatricielle.  On  ne  constate  ni  tubercule,  ni  godet  favique, 

I ni  altérations  séborrhéiques. 

I Le  premier  phénomène  observé  est  toujours  une  plaque  d’alopécie  ; 
puis,  à un  examen  attentif,  on  constate  les  lésions  folliculeuses,  dans 
lesquelles  les  points  purulents  sont  toujours  relativement  peu  nombreux 
et  toujours  isolés  les  uns  des  autres,  ne  prenant  jamais  une  apparence 
eczématoïde  comme  dans  les  folliculites  ordinaires  de  la  barbe  ou  d’au- 
tres régions.  L’affection  peut  durer  très  longtemps  ; elle  présente  d’abord 
des  poussées  très  intenses,  puis  plus  tard  des  poussées  plus  légères. 

La  lésion  histologique  consiste  au  début  en  une  agglomération  de 
jeunes  cellules  autour  et  au  niveau  des  follicules  pileux  dans  la  partie 
dermique;  les  glandes  sébacées  sont  le  siège  de  lésions  semblables 
mais  très  atténuées,  le  maximum  de  développement  de  ces  jeunes  cel- 
lules occupe  l’enveloppe  connective  du  follicule;  le  derme  et  la  couche 
de  Malpigbi  qui  avoisinent  les  follicules  présentent  les  mêmes  infiltra- 
j lions.  Lorsque  le  processus  irritatif  a cessé,  on  voit  se  produire  l’atro- 
phie, la  disparition  totale  définitive  du  follicule  pileux  et  des  glandes 
i sébacées. 

« A l’examen  bactériologique,  on  trouve  le  streptococcus  pyogènes 
d’Ogston  et  de  Rosenbach;  mais  on  rencontre  un  microcoque  sous  la 
j forme  de  monococcus,  de  diplococcus  ou  en  séries  de  quatre,  de  0jx,3 
; à Og.,4  existant  dans  le  follicule  pileux,  dans  le  sang  de  la  région 
' enflammée,  se  développant  très  bien  dans  l’eau  de  levure  de  bière 
stérilisée,  donnant  un  léger  louche  très  net  vers  le  quatrième  jour,  et 
qui,  inoculé  à des  rats,  à des  souris,  à des  lapins,  ne  produit  pas  la 
mort;  mais,  si  l’on  fait  des  frictions  avec  le  liquide  de  culture  sur  les 
' régions  velues  du  rat,  du  lapin  et  de  l’homme,  on  détermine  des  lésions 
des  follicules  avec  chute  des  poils,  n 

; Toutes  réserves  faites  sur  les  questions  histologiques  microphytiques 
I qui  réclament  discussion,  nous  considérons  cette  affection  comme  une 
variété  des  alopécies  atrophiques,  accompagnées  de  folliculites,  et  suivies 
de  destruction  des  follicules,  alopécies  irrémédiables.  Nous  n’acceptons 
pas  la  dénomination  de  folliculites,  non  seulement  parce  que  celles-ci 
peuvent  manquer,  et  ne  sont  qu'épisodiques,  mais  parce  que  cette  déno- 
mination doit  être  réservée  aux  cas  où  le  follicule  proprement  dit  est 
intéressé  dans  son  entier,  ou  encore  à ceux  dans  lesquels  l’alopécie 
' est  un  accident  manifeste  de  la  lésion  dont  elle  est  inséparable,  comme 
! dans  Tacné  pilaire  typique — Voy.  Appendice  des  traducteurs,  T.  I“, 

I p.  778  et  suiv. 

! Mais  si,  laissant  ces  cas  en  réalité  assez  rares  et  exceptionnels,  nous 
|i  revenons  à la  pratique  journalière,  il  est  une  difficulté  maîtresse  qui 
I met  chaque  jour  en  échec  les  plus  expérimentés,  et  qui  réclame  un 
examen  minutieux,  une  enquête  complète,  c’est  celle  qui  fait  voir  la 
- pelade  où  elle  n’est  pas  et  qui  la  fait  méconnaître  où  elle  est,  c’est 
l’extrême  fréquence,  sur  le  cuir  chevelu,  d’un  nombre  considérable  de 
i sujets,  de  taches  alopéciques  d’espèces  très  diverses,  pelades  au  début 
encore  frustes,  reliquat  définitif  de  pelades  anciennes  et  éteintes,  innom- 
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brables  cicatricules  ou  cicatrices  ayant  succédé  à des  traumatismes  ou  à t 
des  états  pathologiques  antérieurs,  trop  souvent  à un  traitement  médical 
déjà  en  cours  d’exécution,  ou  ancien. 

Pour  les  cicatrices  linéaires,  ou  pour  celles  dans  lesquelles  le  tissu  ' 

cicatriciel,  saillant  ou  déprimé,  éclate  d’évidence,  il  n'y  a pas  de  diffi-  * 

cultés,  mais  beaucoup  de  lésions  dépilantes  n’ont  pas  laissé  de  cicatrices  1 

véritables,  et  l’embarras  reste  souvent  d’autant  plus  vif  que,  sur  ces  ( 

cicatrices  douteuses,  végètent  des  poils  athrepsiés  bien  peu  distincts 
du  poil  peladique. 

Certaines  pelades  torpides,  à plaque  unique,  persistant  en  l’état  5 

presque  indéfiniment,  sont  absolument  impossibles  à diagnostiquer  : 

extemporanément  d’alopécies  consécutives  à des  lésions  antérieures  du  . t 

chorion, du  périoste  crânien,  etc.  Il  fautajoLirnersonjugement,  observer  I 

à plusieurs  reprises,  tenir  compte  de  la  forme  de  la  plaque  alopécique, 
faire  des  préparations  histologiques  du  poil,  recueillir  les  commémo-  - i 

ratifs,  en  un  mot  avoir  recours  à toutes  les  ressources  que  peut  fournir  i < 

l’analyse  clinique. 

On  a dit,  et  nous  avons  dit  nous-mêmes,  que  la  faible  adhérence  des  > ■ 

poils  autour  d’une  plaque  alopécique,  l’agrandissement  de  celle-ci,  ' ' 

étaient  d’excellents  signes  de  probabilité  de  la  nature  peladique  ; mais  » 

on  ne  peut  s’y  fier  absolument. 

D’autre  part,  des  plaques  alopéciques  vagues,  petites,  depuis  très 
longtemps  stationnaires,  existant  souvent  chez  des  sujets  ayant  eu  la 
pelade  un  grand  nombre  d’années  auparavant,  mais  aussi  quelquefois 
représentant  la  première  manifestation  du  mal,  peuvent  prendre  subi-  » 

tement,  après  une  longue  période  d’état,  une  marche  peladique  accen-  j 

tuée,  et  être  le  prélude  de  l’établissement  de  centres  alopéciques  mal-  4 

tiples.  I 

1 

YII.  — Espèces,  formes,  variétés  de  la  pelade  vraie,  pelades  conta-  ' 
gieuses  ou  non  contagieuses,  etc.  — Nous  ne  compliquerons  pas  la  ques- 
tion du  diagnostic  de  la  pelade  en  séparant,  du  type  principal,  des  I 
variétés  qui  peuvent  y être  laissées  au  moins  provisoirement;  telles, 
par  exemple,  certaines  formes  dans  lesquelles  la  disposition  en  aires 
fait  place  à une  alopécie  difi’use  disposée  en  bandes  allongées  qui  occu-  ‘ 
peut  symétriquement,  ou  non,  surtout  les  bordures  antérieures  et  laté- 
rales du  cuir  chevelu:  tous  les  cheveux  ne  sont  pas  tombés,  mais  ils  ’i 
sont  clairsemés,  en  broussaille,  la  région  ressemble  à une  vieille  fourrure 
pelée.  Quelquefois  cette  disposition  existe  seule;  d'autres  fois,  en  cher- 
chant bien,  on  trouve  dans  le  cuir  chevelu  des  centres  alopéciques 
petits,  franchement  peladiques,  mais  à marche  torpide. 

Ces  alopécies  devront  être  spécifiées  plus  tard,  soit  en  raison  de  leur 
disposition  régionale,  do  leurs  particularités  topographiques,  du  mode 
de  lésion  du  poil,  etc.,  mais  le  moment  n’est  pas  encore  venu  de  traiter 
ces  divers  points  dans  un  ouvrage  classique  et  élémentaire. 

La  monotonie  clinique  do  la  pelade,  traversée  seulement  par  des 
nuances  que  le  i»raticien  général  ne  peut  vraiment  posséder  à fond,  non 
moins  que  le  caractère  négatif  de  beaucoup  de  symptômes,  ne  per- 
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Le  pronostic  est  en  géne'ral  favorable,  en  ce  sens  que  les  poils  repous- 
sent ordinairement  avec  le  temps  et  que  le  contraire  est  exceptionnel  (I). 

[ La  cause  de  cette  alopécie  spéciale  n’est  pas  encore  déterminée, 
j Un  état  de  faiblesse  générale,  l’anémie,  des  causes  nocives  locales 
et  d’autres  sèmblables  me  semblent  être  incriminés  sans  motif. 
La  maladie  apparaît  brusquement  chez  des  personnes  jeunes  comme 
I chez  des  hommes  robustes,  en  pleine  santé,  et,  dont  la  chevelure  est 


' mettent  pas  de  remonter  régulièrement,  de  la  constatation  des  phéno- 
; mènes  objectifs  seuls,  à la  notion  de  la  cause,  de  la  condition  pathogé- 
nique; de  l’agent  provocateur  direct,  c’est-à-dire  de  la  nature  même  de 
l’alopécie.  C’est  par  centaines  que  pendant  de  très  nombreuses  années, 
nous  avons  étudié  les  peladiques,  dans  le  but  d’arriver  à cette  distinc- 
tion, et  que  nous  nous  sommes  entourés  de  tous  ceux  qui  pouvaient 
;!  nous  éclairer  dans  cette  étude,  et  il  nous  est  encore  impossible,  au  vu 
! d’une  pelade  qui  commence,  de  dire  si  elle  est  ou  non  contagieuse, 
f trophonévrotique  par  raison  locale  ou  générale,  si  elle  sera  légère  ou 
! intense,  courte  ou  prolongée,  si  elle  restera  localisée  au  point  de  début, 

I si  elle  se  multipliera  sur  place,  ou  si  elle  s’étendra  à tout  le  système 
I pileux. 

Si  l'expérience  fournit  quelques  éléments  de  probabilités  attachés 
aux  différents  cas,  ils  ne  dérivent  pas  des  constatations  matérielles;  ils 
résultent  surtout  de  l’analyse  générale  de  toutes  les  conditions  propres 
au  sujet  et  de  l’étude  des  anamnestiques. 

Voilà  le  lecteur  averti;  prévenu  des  difficultés  qui  peuvent  se  pré- 
senter, il  saura  s’entourer  des  garanties  que  fournit  l’état  actuel  de  nos 
connaissances;  mais  il  saura  aussi  que  son  jugement  devra  souvent 
être  réservé,  et  ses  décisions  motivées. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

j (1)  Si  la  pelade  est  chez  certains  sujets  une  maladie  légère,  sans 
I graves  inconvénients  immédiats  ou  éloignés,  elle  est,  pour  d’autres, 
longue,  tenace,  indéfinie  ; à certaines  périodes  de  la  vie,  dans  cer- 
i taines  circonstances,  l’alopécie  peladique  peut  prendre  une  extrême 
gravité  par  les  conséquences  matérielles  et  morales  qu'elle  peut  en- 
traîner, Le  médecin  est  toujours  sûr  de  guérir  un  favique,  s’il  le  traite 
; convenablement;  la  trichophytie  guérit  spontanément  dans  un  délai 
quelquefois  long,  mais  guérit  toujours  ; la  pelade  défie  toute  prédiction 
de  durée,  et  même  de  terminaison. 

En  fait,  la  proposition  de  fauteur  est  exacte  parce  que,  aidée  ou  non 
I par  le  traitement,  la  pelade  commune  aboutit  ordinairement  à la  resti- 
i tion  ad  integrum,  complète  ou  à peu  près. 

[ Mais,  toutes  les  fois  où  la  lésion  n’est  pas  très  limitée,  cette  guérison 
I est  lente  à venir;  c’est  souvent  par  années  qu’il  faut  compter  avant  de 
1 fatteindre.  Si  l’alopécie  s’étend  au  visage,  ou  env-ahit  une  grande 
j partie  du  cuir  chevelu,  elle  acquiert,  de  ce  fait,  une  gravité  particulière, 
en  apportant  un  trouble  et  un  dommage  souvent  considérables  au  malade 
1 pour  des  raisons  matérielles  et  morales  qu’il  est  aisé  de  deviner.  Enfin, 

' dans  les  formes  décalvantes  qui  dénudent  complètement  l'individu,  ces 


186 


TRE^"TE-SIXIÈME  LEÇON. 


presque  toujours  luxuriante  (1).  L’usage  interne  de  l’arsenic  (Wyss)  ne 
peut  en  être  considéré  comme  la  cause.  Parmi  les  nombreux  malades 
auxquels  j’ai  donné  de  l’arsenic,  aucun  n’a  eu  de  l’alopécie  en  aires  et 
aucun  de  ceux  qui  étaient  atteints  de  cette  affection  n’avaient  suivi  un 
traitement  arsenical. 

On  n’est  pas  arrivé  jusqu’ici  à découvrir  les  lésions  anatomiques  qui 
donnent  naissance  à l’alopécie  en  aires.  La  présence  des  champignons 
(Microsporon,  Audouini-Gruby  et  autres  auteurs)  a été  fréquemment 
admise,  dernièrement  encore  par  Eichhorst,  Thin  (Bacterium  decal- 
vans),  Ravogli,  Lassar  et  v.  Sehlen,  mais  n’ajamaisété  démontrée  comme 
cause  étiologique  (5).  Relativement  aux  résultats  soi-disant  positifs 
de  V.  Sehlen,  ainsi  que  de  ceux  des  auteurs  cités  plus  haut,  il  faut  se 
rappeler  avec  Michelson  et  Doutrelepont  que,  dans  l’épiderme  normal  et 
dans  les  gaines  de  la  racine  des  poils,  on  trouve  de  nombreuses  variétés 


conditions  fâcheuses  sont  portées  à l’extrême,  et  suffisent  à briser  une 
carrière,  à rendre  impossible  le  mariage,  etc.,  etc. 

Très  fréquemment,  la  guérison  reste  incomplète;  il  faut  toujours 
compter  avec  les  rechutes  et  les  récidives.  Enfin,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  la  guérison  ne  se  produit  jamais,  et  le  patient,  partielle- 
ment ou  totalement,  reste  dépourvu  de  s^'stème  pileux.  Toutefois,  même 
dans  le  cas  où  la  calvitie  peladique  éburnée  dure  pendant  des  années 
entières,  il  n’est  pas  impossible  que  la  guérison  se  produise  encore,  et 
nous  ne  saurions  pas  assigner  une  limite  absolue  à la  durée  de  cette 
période  pendant  laquelle,  malgré  l’invraisemblance,  tout  espoir  n’est  i 
pa.«  perdu. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  En  dehors  de  la  contagion,  dont  nous  parlerons  tout  à l'heure  — 
voy.  p.  192,  note  2,  — il  est  vrai  que  1’  « étiologie  » des  alopécies  en 
aires,  est  très  pauvre,  et  que  l’on  ne  peut  réunir,  pour  la  constituer,  que  : 
l’énoncé  de  conditions  prédisposantes  ou  occasionnelles,  la  débilité  ner-  < 
veuse,  constitutionnelle  ou  acquise,  les  traumatismes  locaux,  etc. 

Or,  cette  pauvreté  étiologique,  elle-même,  que  l’on  retrouve  dans  < 

toutes  les  afl'ections  spécifiques,  donne  une  grande  vraisemblance  à ; 

l’hypothèse  de  l’existence  d’un  agent  extrinsèque  comme  condition 
pathogénique  proprement  dite,  dans  la  direction  que  nous  indiquerons 
dans  un  instant.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Ici  nul  doute;  le  parasite  de  la  pelade  n’est  pas  du  même  ordre  ' 
que  ceux  des  autres  teignes,  et  il  demeure  absolument  inconnu. 

Depuis  plus  de  quinze  ans,  dans  l’hupital  Saint-Louis,  on  a surabon- 
damment montré  et  démontré  que  tous  les  parasites,  sans  exception,  ■< 

successivement  en  France  et  à l’étranger  considérés  comme  propres  à la  ! 

pelade,  les  parasites  de  M.vlysse/.  et  Gourrèges,  de  Tiiix,  de  Sehlen, 
de  Robinson,  etc.,  sont  banals  et  non  pathogènes. 

Dans  des  publications  en  cours,  Ni.mier  — Gaz.  hebd.,  1890  (partie 
clinique)  et  Vaillard  et  Vincent,  — .\nn.  de  l'Inst.  Pasteur,  même 
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de  micrococci  qui  ne  sont  pas  de  nature  pathogène,  et  peuvent  se  'mul- 
tiplier, même  en  très  grande  abondance,  dans  des  fragments  de  poils 
détache's  et  morts  de  l’alopécie  en  aires  (1). 


année  (partie  bactériologique),  — ayant  observé,  dans  un  régiment, 
une  épidémie  de  « pelade  pseudo-tondaute  » do  Lailler,  « pelade  à 
cheveux  fragiles  « de  E.  Besnier,  considèrent  à la  fois  en  raison  des 
caractères  cliniques  — Nimier  — et  des  caractères  bactériologiques 
Vaillard  et  Vaillant  — ces  pelades  comme  parasitaires,  elles  rappor- 
tent à un  agent  microbien,  cultivé  pur  eux,  et  qui  serait  identique  au 
microbe  de  la  « folliculite  destructive  des  lésions  velues  » décrite  par 
Qüinqüaud.  Cette  dernière  circonstance,  si  elle  se  confirme,  légitime- 
ment les  réserves  que  nous  avons  posées  — Voy.  plus  haut,  Note  des 
Traducteurs,  p.  182,  — à l’égard  de  la  nature  peladiqiie  des  affections 
dénommées  récemment  « follliculites  épilantes,  décalvantes,  etc.  » 

En  outre,  depuis  peu,  on  a émis  l'idée  que,  tout  vulgaires  qu’ils 
étaient,  ces  divers  microphytes  pouvaient  être  des  agents  de  transport 
de  l’élément  contagieux,  ou  bien  devenir  directement  pathogènes  par 
leur  siège,  leur  abondance,  leur  localisation  dans  le  follicule,  ou  vulgai- 
rement nocifs  à la  faveur  de  certaines  conditions  de  moindre  résistance 
de  lieu,  et  de  sujet;  mais,  est-il  besoin  de  Je  dire,  tout  cela  ne  repose 
sur  aucune  base  ferme,  et  même  ne  saurait,  être  admis  au  point  de  vue 
de  la  micropbytie  générale  du  système  pilaire. 

S’il  n’est  directement  pilivore,  alors  même  qu’il  est  extrêmement 
abondant  et  très  riche  botaniquement,  le  micropbyte  n’altère  en  rien  le 
poil  qu’il  entoure  de  toutes  parts  pendant  un  temps  aussi  long  qu’on  le 
voudra.  Tels  le  parasite  d’EiscuTEDi,  micropbyte  du  pityriasis  versico- 
lore,  le  rnicrosporon  minutissimwn  de  BuRKnART,  parasite  de  l’érythras- 
ma,  et  les  parasites  de  la  sueur  rouge,  etc.  A peine  — Balzer  l’a  montré 
dans  notre  laboratoire  de  clinique  — le  rnicrosporon  minutlsslmum 
végète-t-il  dans  les  fissures  ou  cassures  du  poil  accidentelles,  mais  il  ne 
détruit,  ni  ne  dévore,  ni  même  n’irrite  en  rien  le  poil,  s’il  n’envahit  ses 
gaines,  ou  ne  fait  effraction  de  ses  tuniques. 

Si  ces  éléments  figurés,  ou  d’autres  inconnus,  ou  quelque  substance 
nuisible  au  poil  sécrétée  par  eux,  peuvent  être  incriminés,  ils  ne  île  sau- 
raient être  à la  manière  dont  les  éléments  des  teignes  véritables  agis- 
sent sur  le  poil.  Le  poil  peladique  montre  des  troubles  de  nutrition  pure, 
il  est  sidéré,  cadavérlsé,  atrophié,  mais  il  ne  présente,  ni  dans  ses  gaines 
ni  dans  ses  tuniques,  les  traces  de  destruction  directe  que  l’on  observe 
dans  la  tricbophytie,  où  le  parasite  est  réellement  pilivore,  ni  les  altéra- 
tions complexes,  à la  fois  irritatives  et  micropbytiques,  qui  appartien- 
nent au  poil  favique.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Sur  l’histoire  de  la  mycropbytie  peladique,  Cf.  : 

Gruby.  Redl,  sur  la  nature,  le  siège  et  le  développ.  du  Porrigo  decalvans 
ou  Phyto-alopéde.  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  Paris,  1843, 
t.  XVII,  p.  301 . 

Ch.  Robi.n  — Thèse  de  doctorat  ès  sciences.  Des  végétaux  qui  croissent  sur 
l’homme  et  sur  les  animaux  vivants,  in-8“,  Paris,  1847  ; 1853,  Histoire  naturelle 


188 


TRENTE-SIXIÈME  LEÇON. 


Les  poils  et  les  cheveux  qui  tombent  paraissent  atrophiés  dans  leur 
partie  radicale,  et  cassés  au-dessus  du  bulbe.  Rindfleisch  seul  a admis 
que  le  poil  à ce  niveau  présente  un  boursoufflement  en  forme  de  nœud, 


des  végétaux  parasites,  etc.,  — reconnaissait  avoir  vérifié  une  partie  des 
faits  annoncés  par  Gruby.  Sa  négation  du  microsporon  d'Audouin  date  de  la 
onzième  édition  du  dictionnaire  de  Nysten. 

En  1858,  pl.  VII  (A)  de  la  seconde  édition  de  son  Atlas,  IIebra  admettait 
l’existence,  dans  l’alopécie  en  aires,  du  parasite  de  Audoüix,  mais  il  le  rejeta 
peu  après,  pour  adopter  la  théorie  de  l'atrophie  simple  par  action  nerveuse. 
Bazin,  tout  en  reconnaissant,  1862,  que  « la  plus  grande  partie  du  mémoire 
de  Groby  n’était  qu’un  roman  »,  avait  gardé  le  microphyte  d’.\.uDOuiN  pour 
son  usage  personnel,  et  il  en  avait  fait  deux  variétés,  l’une  propre  à la 
teigne  achromateuse,  l'autre  propre  à la  teigne  décalvante,  1853-1858;  en 
1862,  il  réunisssait  ces  deux  formes  cliniques  et  microphytiques  en  une  seule 
sousienom  commun  de  pelade;et  enfin  en  1873,  dans  l’article  Microsporon  du 
Dict.  enryclop.,  il  les  séparait  de  nouveau,  limitant  le  microsporon  à la  pelade 
achromateuse,  et  créant,  pour  la  pelade  décalvante,  le  trichophylon  decalvans. 

Rolleï,  Annuaire  sypfi.  et  eut.,  1859,  p.  342,  cit.  Horand. — Gintrac,  1859, 
Cours  de  clin,  et  de  pathol.  inl.,  t.  V. — Ri.ndkleisch,  Area  Celsi,  Hist.  slud., 
in  Arch.  f.  Demi,  und  Syph.,  4 Heft,  1869,  p.  403  et  pl.  IV.  — Purdon,  Journ. 
of.  eut.  and  v.  dis.,  1870.  — Duhring,  Amer.  Journ.  of  med.  sc.,  1870.  — Ber- 
GERON,  Vidal,  etc.,  Bidlet.  et  mém.  de  la  Soc.  mèd.  des  hôp.,  1874,  p.  o4,  55, 
56.  — HoRAND,  Considér.  sur  la  nat.  et  le  trait,  de  la  pelade,  in  Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  1"'“  série,  t.  VI,  1874-75,  p.  408,  et  t.  VU,  1875-76,  p.  3. 
— Malassez,  Note  sur  le  champignon  de  la  pelade,  in  Arch.  de  Physiol. 
norm.  etPalh.,  1874,  p.  203.  — Courrèges,  Étude  de  la  pelade.  Thèse  de  doc- 
torat, Paris,  1874.  — C.  Bailler,  Bec.  clin,  sur  les  teignes,  1878.  — Leturc, 
Sur  la  nat.  et  le  trait,  de  la  pelade.  Thèse  de  Paris,  1878.  — Eichiiorst, 
Beob.,  U.  Alop.  ar.,  Wirchow’s  Archiv.,  1879,  trad.  franc,  par  Doyon,  in 
Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2«  série,  t.  I,  1880.  — Qcinquaud,  Comptes  rendus 
de  la  Soc.  de  Biol.,  1879.  — P.  Merklen,  De  la  Pelade,  Ann.  de  Demi.,  etc., 
1880,  p.  260.  — E.  Vidal.  Des  pelades,  in  Gaz.  des  Hôp.,  1879.  — Fournier, 
ibidem.  Leçons  sur  les  alopécies,  1879.  — Thin,  On  bacterium  decalvans,  an 
organism  associated  ivilh  the  destruction  of  the  haïr  in  alopecia  areata,  Proced. 
ofthe  Boy.  Soc.,  1881,  et  British  med.  Journ.,  1882.  — Majûcciii,  Congrès  de 
Modéne,  1882,  cit.  Feulard.  — Celso  Pellizari,  3 microfili  delF  epidermide 
normale  in  raporto  coll  area  Celsi,  in  Bolletino  délia  Soc.  ira  i cuit,  de  Sc. 
med.  in  Siena,  1884.  Anal,  franc.,  par  A.  Sihedey,  in  .\nn.  de  Dermat.  et  de 
Syph.,  2®  série,  t.  V,  1884,  p.  586.  — Bizzozero,  S.  microf.  d.  épid.  norm.. 
Gaz.  diOsp.,  1884.  — Balzer  et  Dübreuilh,  Übserv.  et  rech.  sur  l'érythrasma 
et  sur  les  parasites  de  la  peau  à l’état  normal,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2®  série,  t.  V,  1884,  p.  597  et  661 . — V,  Seiilen,  zur  Ætiol.  der  Alop.  areata, 
WiRciiow’s  .\rchiv.  1885  et  Congrès  méd.  de  Strasbourg,  anal,  franc.,  par 
Doyon,  in  .\nn.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2*^  série,  1886,  t.  VllL  — Tiiln,  .-Uop. 
areata  und  Bact.  decalv.  mit  besonderer  Berücks,  d.  Untersuch.  von  D'^  v. 
Seiilen,  in  Monat.  f.  prakt.  Dermat.,  1885.  — IL  Feulard,  Teignes  et  Teigneux, 
Paris,  1886,  p.  214.  — .1.  Sciiüïz,  Beitr.  z.  .Eliol.  und  sympt.  d.  Alop.  ar., 
Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  1887,  n“  3.  — E.  Chamhard,  article  Pelade  du  Dict. 
encyclop.,  1886.  — A. -R.  Robinson,  Congrès  de  Washington.  Pathol,  und  Tberap. 
der  Alop.  ar.  Monatshef te  fiir  prakt.  Dermat.,  1888,  n“*  9 et  sq.  — A.  Pi.attner, 
Wesen  und  Ursuche  der  Alopecia  areata.  Inaugural-Dissertation.  Cliur.  1890. 

Ernest  Besnter.  — A.  Doyon, 
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auquel  il  attribue  théoriquement  la  cassure  qui  se  produit  en  ce  point  (1). 

Aucune  lésion  visible  n’existant  dans  les  tissus,  et  comme  nous  ne 
connaissons  absolument  pas  d’autre  cause  de  la  maladie,  nous  sommes 
forcés  de  supposer  que  l’alopécie  en  aires  est  le  résultat  d’un  trouble 
trophique  (tropho-névrose)  (2),  dont  la  cause  éloignée  est  tout  à fait 
obscure,  puisque  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  ne  souffrent  d’aucun 
trouble  nutritif  ou  fonctionnel  d’un  autre  genre. 


(1)  Les  lésions  des  poils  peladiques  sont,  ou  athrepsiques,  ou  nécrosi- 
ques,  ainsique  nousl’avons  établi  plushaut  ; tous  les  caractères  constatés, 

I y compris  le  pointillé  brun  ou  noir  le  long  du  canal  médullaire,  dispa- 
rition de  la  moelle,  infiltrations  de  bulles  d’air,  etc.,  etc.,  sont  du  même 
ordre,  vitaux,  nécrobiotiques,  et  sans  aucun  élément  microphytique. 

Dans  les  variétés  à cheveux  fragiles,  où  la  nécrobiose  a été  subite,  le 
I poil  toujours  fragmenté  en  courts  tronçons  est  plutôt  hyperpigmenté,  et 
I semble  plus  volumineux;  il  n’y  a ni  bulles  d’air,  ni  destruction  de  la 
[ moelle  ; le  poil  n’a  pas  de  renflements,  et  son  extrémité  de  cassure  n’est 
; pas  pénicillée.  Il  conserve  toute  sa  consistance,  et  ne  s’écrase  ni  entre 
les  mors  de  la  pince,  ni  sous  la  lamelle  couvre-objet,  caractères  prati- 
ques faciles  à constater,  et  que  nous  avons  montrés  être  suffisants  pour 
distinguer  aisément,  avec  sûreté,  et  immédiatement,  le  poil  peladique 
pigmenté,  du  gros  poil  noir  trichophytique  infiltré  de  spores,  avec  lequel 
il  a été  très  souvent  confondu  en  raison  de  sa  couleur,  de  son  volume, 
et  de  sa  brisure  à peu  de  distance  de  la  peau. 

Ces  deux  espèces  de  lésions  du  cheveu  ne  sont  ni  différentes  par  la 
nature,  ni  successives  dans  le  cycle;  ce  sont  simplement  des  variétés 
d’un  même  processus  nécrosique  et  athrepsique  ; elles  coexistent  sou- 
vent sur  une  même  plaque,  ou  coïncident  sur  un  même  sujet. 

Dans  toutes  les  pelades,  le  poil  subit  une  altération  de  nutrition, 
ï laquelle  ne  peut  dériver  que  d’une  altération  matérielle  ou  fonction- 

! nelle  de  la  papille.  Un  poil,  une  fois  produit,  peut  être  altéré  par 

un  trichophyte,  comme  dans  la  teigne  tondante,  mais  il  ne  peut  pas  être 
atrophié  ; l’atrophie  est  une  action  vitale  qui  ne  peut  pas  provenir  d’une 
action  directe  sur  le  poil  proprement  dit.  ' 

Ce  n’est  donc  pas  dans  le  poil  que  réside,  pour  nous,  le  parasite,  l’agent 
nocif  quelconque,  la  lésion  essentielle,  ni  le  trouble  de  fonction  — les 
altérations  du  poil  sont  indirectes,  terminales,  ultimes  — mais  dans  l’ap- 
pareil folliculaire,  — éléments  cellulaires  piligènes,  vaisseaux  sanguins, 
espaces  lymphatiques,  nerfs  épidermiques  — Dans  cette  direction,  on 
peut  àoïmQV  partiellement  raison  à Robinson — Congrès  de  Washington, 

\ 1887  — en  ce  sens  qu’il  a éliminé  le  poil  de  la  recherche  directe  des 

altérations  primitives,  et  porté  son  attention  sur  les  lésions  du  chorion. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Le  terme  de  « trophonévrose  » n’est  pas  tout  à fait  applicable  ici  : 
nous  nous  bornerons  à dire  dystrophie  pilaire;  la  théorie  de  la  névrose 
ou  delà  névrite  périphérique  n’est  pas  ici  en  situation.  Dans  un  cas  de 

! pelade,  on  trouve  tantôt  ces  nerfs  altérés,  tantôt  intacts  — voy.  Leloir, 

j Bullet.  de  l'Acad.  de  méd.,  1888,  p.  490.  E.  B.  — A.  D. 

i 
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Neumann  a fait  remarquer,  avec  raison,  qu’outre  la  chute  des  che- 
veux, on  a observé  parfois  aussi,  dans  l'alopécie  en  aires,  un  autre  trouble 
de  nutrition  de  cette  partie  de  la  peau,  c’est-à-dire  de  l’achromotose. 
Ceci  se  voit  tout  particulièrement  sur  les  aires  qui  se  trouvent  dans  la 
barbe,  car  la  peau  environnante  a ici,  habituellement,  une  coloration 
normale  plus  foncée.  L’afî'ection  se  montre  en  égale  proportion  chez  des 
sujets  jeunes  ou  adultes  (1)  de  l’un  et  de  l’autre  sexe;  rien  ne  permet 
de  la  regarder  comme  étant  contagieuse  (2). 


(1)  La  pelade  est  plus  commune  chez  les  jeunes  sujets  des  deux  sexes 
que  chez  les  adultes;  elle  est  plus  répandue  chez  ceux  qui  fréquentent  les 
asiles  et  les  écoles.  — A notre  observation,  elle  est  plus  fréquente  chez 
l’homme  adulte  que  chez  la  femme  ; elle  devient  rare,  dans  la  vieil- 
lesse, comme  elle  l’est  dans  la  première  enfance.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  négation  systématique  de  la  contagiosité  des  alopécies  en  aires, 
de  la  pelade,  ne  saurait  prévaloir  contre  la  réalité  des  faits,  et  quand 
cette  négation  s aggrave  de  suppositions  semblables  à celle  d’Ed.  Les- 
SER  — Lehrb.  d.  Haut- and  Geschlechlxkrankheiten,  première  part. 
Hautkrankh.,  4“  édit.  p.  177,  178  — qui  écrit  ; « la  pelade  n’est  pas  con- 
tagieuse — « nicht  ansteckend  » et  les  conclusions  contraires  s’ex- 
pliquent le  plus  souvent  par  tles  confusions  avec  l’herpès  tensurant  », 
— nous  n’avons  plus  qu’à  en  appeler  à tous  les  dermatologistes,  et  à 
protester  au  nom  de  la  science. 

Les  auteurs  qui  formulent  ces  négations  n’ont  pas  pris  la  peine  de  lire 
les  relations  françaises  des  épidémies  de  pelade  dans  les  écoles,  les 
collèges,  les  régiments,  ni  la  relation  des  faits  que  le  professeur  Hardy, 
et  nous-inémes,  avons  portés  à plusieurs  reprises,  à la  tribune  de 
l’Académie  de  médecine.  — IJidlet.  de  F Acad,  de  Méd.,  1887. 

Nous  ne  supposons  pas  que,  quand  nous  parlons  de  pelade,  quelqu’un 
mette  en  doute  notre  diagnostic.  — ür  nous  affirmons,  et  nous  avons 
souvent  établi  publiquement  que  la  pelade  se  transmet  du  serviteur  au 
maître  et  réciproquement,  de  la  maîtresse  à l’amant  ou  delà  femme  au 
mari,  du  coiffeur  au  client  et  réciproquement,  des  parents  aux  enfants 
et  réciproquement,  de  l’enfant  à sa  classe  ou  de  la  classe  à l’enfant,  du 
régiment  au  soldat,  du  malade  au  médecin,  et  aux  élèves,  en  particu- 
lier à ceux  de  l’hôpital  Saint-Louis  qui  en  conservent,  sans  lacune,  la 
regrettable  tradition,  etc.,  etc. 

Tous  les  médecins  qui  enseignent  aujourd’hui  à l’hupilal  Saint-Louis, 
aussi  bien  que  ceux  qui  y ayant  vieilli  en  sont  sortis  après  un  long  sé- 
jour, à l’exception  d’OLuviER  (lui  n’y  a séjourné  que  peu  d’années,  tous 
considèrent,  du  fait  de  l’observation  clinique,  que  la  pelade  ordinaire, 
commune,’ vulgaire,  celle  (pLon  rencontre  partout  dans  les  centres  d’ag- 
glomérations, écoles  primaires,  asiles,  ouvroirs,  ateliers,  couvents,  pen- 
sions, collèges  — Cf.  P.  L.  To.m.rasoli,  s.  nat.  d.  Alop.  ar.,  Bollel.  d. 
Soc.  t.  i.  cuit,  di  Sc.  ined.,  Anno  IV,  n“  10,  — écoles  supérieures,  caser- 
nements, etc.,  peut  se  transmettre  de  l'individu  malade  à l’individu 
sain,  c’est-à-dire  être  contagieuse. 

Indépendamment  des  faits  directs,  n’avons-nous  pas  établi  juscpi’àla 
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Dans  un  beau  travail  expe'riinental,  Max.  Joseph  a récemment  décrit 
i une  calvitie  en  forme  de  disques  caractérisée  par  la  chute  des  poils  sur 


dernière  évidence  — voy.  E.  Besnier,  JJullet.  de  F Acad,  de  méd.,  1887 

— sur  des  faits  multipliés,  que  la  pelade,  se  trouve,  par  la  plupart  de 
1 ses  caractères,  dans  les  conditions  générales  des  teignes  — fréquence 

— variations  selon  les  temps  et  les  lieux  — foyers  — facilité  avec 

: laquelle  on  supprime  ces  foyers  en  employant  les  mesures  de  prophy- 

laxie commune  à toutes  les  teignes  — inégalité  de  sa  répartition  géo- 
graphique, régionale,  urbaine,  etc.,  etc. 

I A qui  est-il  nécessaire  de  démontrer  que  tout  cela  est  inconcilicible 
! avec  la  théorie  trophonévrotique  pure,  laquelle,  comme  toutes  les  tro- 
I phonévroses  non  spécifiques,  devrait  être  ubiquitaire,  et  aussi  commune 
! à Vienne,  à Berlin,  à Hambourg,  à New-York,  à Copenhague,  etc.,  etc. 

qu’à  Paris;  en  France  aussi  commune  dans  toutes  les  localités  au  pro- 
i rata  du  taux  de  leur  population,  et,  dans  une  même  ville,  ou  une  même 
j armée,  être  égale  dans  tous  les  établissements,  les  quartiers,  les  régi- 
■ ments,  etc.^  etc. 

La  négation  de  la  contagion  de  la  pelade  est  une  phase  par  laquelle 
I passent  la  plupart  des  observateurs  qui  abordent  l'étude  de  cette  ma- 
I ladie,  sans  tenir  compte  de  l’expérience  de  leurs  devanciers,  ou  qui 
i;  basent  leur  jugement  clinique  sur  des  théories  expérimentales  et  sur 
! l’absence  de  parasite  preuve  et  témoins. 

La  contagion  de  la  pelade  n’est  pas  une  contagion  voyante;  elle  n'est 
pas  plus  que  celle  d’aucune  autre  maladie,  ni  nécessaire,  ni  constante  ; 
elle  ne  se  fait  pas  également  à toutes  ses  périodes,  et  tous  les  sujets  ne 
sont  pas  aptes  au  même  degré  à la  culture  de  son  élément  producteur 
s’ils  l’ont  reçu.  Et  comme  les  faits  dans  lesquels  on  voit  la  contagion 
s’effectuer  sont  les  moins  nombreux,  quand  on  n’a  pas  étudié  la  maladie 
sur  une  assez  grande  échelle,  et  qu’on  n’a  pas  su  remonter  à la  source, 
i ou  qu’on  n’a  pas  pu  (ce  qui  est  très  fréquent),  on  se  cantonne  dans  la 
I contemplation  des  faits  négatifs,  et  l’on  arrive  à nier, 
j Mais  ces  faits  négatifs  appartiennent  à toutes'  les  maladies  transmis- 
sibles. Sait-on  toujours  où  l’on  prend  la  gale,  la  phthisie,  la  coqueluche, 
ou  la  rougeole,  et  toutes  ces  maladies  cessent-elles  pour  cela  d’étre  con 
tagieuses  ? Les  faits  négatifs  n’ont  que  deux  modes  de  valeur  ; l’un 
[ absolu,  quand  ils  sont  constants  ; l’autre  relatif,  quand  ils  sont  partiels  ; 
or,  dans  la  pelade,  ils  sont  partiels  et,  à moins  de  renverser  toutes  les 
lois  de  la  philosophie  et  de  la  raison,  ils  ne  peuvent  démontrer  sa  non- 
contagiosité.  Ils  veulent  dire  seulement  que  la  contagiosité  de  celte  ma- 
ladie  n’est  pas  fatale,  quelle  est  obscure  dans  sa  source;  mais  cela  ne 
veut  pas  dire  qu’elle  n’existe  pas,  et  ne  saurait  prévaloir  contre  les  faits 
positifs  qui  sont  produits. 

Dans  les  consultations  hospitalières,  surtout  pour  une  ville  immense 
comme  Paris,  la  recherche  de  la  paternité  de  la  pelade  est  extrême- 
ment laborieuse,  et  c’est  là  où  l’on  peut  le  plus  aisément  faire  collection 
de  ces  faits  négatifs. 

I En  réalité,  la  transmission  de  la  pelade  est  infiniment  inégale  et  irré- 
I gulière,  parfois,  elle  s’exerce  avec  une  extrême  facilité,  tandis  que,  dans 
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des  parties  symétriques  des  oreilles,  après  une  section  du  deuxième  nerf 
cervical  au  niveau  de  la  portion  périphérique  du  ganglion  intervertébral 


d’autres  circonstances,  elle  rencontre  la  plus  extrême  difficulté  : Yoici 
deux  enfants  atteints  de  pelade  dans  une  institution  des  environs  de 
Paris,  renvoyés  tous  les  deux  dans  leur  famille  respective.  L’un  d’eux 
contagionne  immédiatement  son  frère.  Mais  l’autre  enfant?  11  a été 
également  restitué  à la  famille,  aucune  précaution  spéciale,  sauf  le  trai- 
tement, n’a  été  prise,  et  bien  qu’il  ait  des  frères  et  des  sœurs,  personne 
n'a  été  contaminé  dans  la  maison.  Voilà  le  paradoxe  de  contagiosité! 
Mais  affirmerez-vous  pour  cela  que  ce  second  cas  est  vraiment  resté  sté- 
rile? Non,  car  si  le  perruquier  chez  lequel  on  a mené  l’enfant  se  faire 
tondre  se  sert  pour  le  public  des  objets  qu’il  vient  d’employer  pour  le 
peladique,  et  particulièrement  de  la  tondeuse  moderne,  et  de  la  brosse 
banale  avec  laquelle  nos  coiffeurs  frictionnent  si  rudement  le  cuir  che- 
velu de  leurs  clients,  i\  pour?'a  infecter  un  plus  ou  moins  grandnombre  de 
personnes  cjui  n'auront  eu  aucun  rapport  direct  avec  le  sujet  peladique,  et 
qui  igno7'eront  forcément  la  source  où  ils  07it  pu  contracter  leur  maladie. 
Interrogez  les  individus  qui  ont  exclusivement  la  p'elade  delà  barbe,  et 
si  vous  en  trouvez  qui  ne  soient  pas  rasés  habituellement  parle  barbier, 
ou  qui  ne  l’aient  pas  été  peu  avant  le  développement  de  la  maladie, 
cherchez  avec  ténacité  dans  la  famille  ou  dans  les  relations,  même  les 
plus  dissimulées  du  patient,  et  vous  n’aurez  pas  toujours  cherché  en 
vain. 

Quelquefois  directe,  la  contagion  de  la  pelade  semble  le  plus  souvent 
être  indirecte;  les  objets  de  toilette,  les  ustensiles  du  coiffeur,  les  coif- 
fures échangées,  les  oreillers,  traversins,  dossiers  de  meubles,  appuis  de 
tête  dans  les  voitures  publiques,  chez  le  barbier  ou  chez  le  dentiste,  etc., 
voilà  les  agents  de  transport  du  contage  peladique  les  plus  habituels. 

C’est  par  le  perruquier  commun,  opérant  sans  entr’actes  sur  des  sé- 
ries de  sujets,  que  se  transmet  le  plus  souvent  la  pelade,  partout,  mais 
surtout  au  collège  ou  au  régiment,  et  cela  peut  prendre  de  grandes 
proportions  sous  l’action  de  la  coupe  mécanique  moderne  faite  à main 
accélérée,  à l’aide  de  la  tondeuse. 

Ce  fait  a été  mis  en  pleine  lumière,  avec  preuve  à l’appui,  dans 
l’excellent  mémoire  de  Coustan,  médecin-major  au  122®  d’infanterie  : 
Épidémie  de  pelade  achromateuse  observée  en  1886  à Montpellier, 
dont  un  résumé  a été  publié  dans  le  numéro  du  20  juillet  1887  de  la 
lievue  d' Hygiène  et  de  Police  sanitaire,  p.  534.  Après  avoir  exposé,  avec 
les  détails  nécessaires,  le  mode  d’action  de  la  tondeuse  comme  agent 
de  transmission  contagieuse,  Coustan  ajoute  que  tous  les  .<î02«-o//?ciers, 
et  presque  tous  les  soldats-ordonnances  (au  nombre  de  près  de  cent), 
qui  se  font  couper  les  cheveux,  en  ville,  aux  ciseaux,  n’ont  pas  eu  la 
pelade. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  la  vérité  sur  la  contagiosité 
de  la  pelade  peut  être  ainsi  formulée  : 

Parmi  les  alopécies  en  aires,  lesquelles  comportent  plusieurs  espèces 
il  en  est  une,  celle  qui  est  la  plus  commune,  que  l’on  observe  plus  fré- 
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,iÿl  rimental  qu’une  simple  analogie  avec  l’alopécie  en  aires;  il  mérite, 
iî  toutefois,  d’être  pris  en  considération  (1). 


chez  des  chats  et  des  lapins.  Il  faut,  il  est  vrai,  ne  voir  dans  ce  fait  expé- 


quemment  en  certains  pays  qu’en  d’autres,  et  à Paris  avec  une  fré- 
quence extrême,  la  pelade  ou  alopécie  en  aires  commune,  est  transmis- 
sible par  contact,  ou  par  voie  médiate. 

Cette  contagion  ne  s’opère  pas  dans  tous  les  cas  où  ont  lieu  ces 
contacts  médiats  ou  directs,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  où 
ils  ont  existé,  il  est  impossible  d’en  trouver  la  trace,  et  d’en  faire  la 
preuve.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Il  est  excellent  de  rendre  justice  aux  très  belles  expériences  de 
Max.  Joseph  — Beitr.  z.  Lehre  v.  d.  trophischen  Nerven,  Virchow’s 
Arch.  Bd.  107,  S.  130,  et  für  Aetiologie  der  Alop.  ar.,  Centralbl. 
f.  d.  med.  Wissenschaften,  1886^  n“  2;  de  V.  Mibelli,  Ricerche  sperim. 
s.  étiol.  d.  Alop.  ar.,  Comm.  prevent.,  Bollet.  d.  Soc.  t.  i.  cuit.  d. 
Sc.  med.  di  Siena,  1887,  n°  2;  et  S.  Pathogenesi  d.  Alop.  ar.,  Stud. 
crit.  sperim.,  Mem.  pr.  a.  R.  Acad,  d.  Fisiocrit.  di  Siena,  Giorn.  ital. 
d.  Mal.  ven.  e.  d.  Pelle,  Fas.  IV,  Die.  1888 — et  à la  très  belle  observa- 
tion clinique  (quoique  très  discutable)  de  E.  Pontoppidan  — Ein  Fall. 
V.  Alop.  ar.  nach  Operation  am  Halse,  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat., 
1889,  t.  'VIII,  n“  2 — dans  laquelle  on  voit  une  alopécie  selon  le  type  de 
Max.  Joseph,  survenir  à la  suite  d’un  traumatisme  chirurgical  des  nerfs 
cervicaux  supérieurs. 

On  ne  saurait  méconnaître,  non  plus,  tout  l'intérêt  que  présentent 
les  observations  cliniques  dans  lesquelles  on  voit  se  produire  des  alo- 
pécies en  même  temps  que  d’autres  dystrophies  cutanées  : Cf.  Senator, 
Combination  von  Alop.  ar.  und  Vitiligo,  Charité  Annalen,  1889,  t.  XIV, 
p.  341  et  suiv.  ; Rossntral,  Ueber  einen  Fall  von  partiellen  Sklerod. 
mit  Uebergang  in  balbseitige  Gesischsatrophie  comb.  m.  Alop.  ar.,  Ber- 
liner  klin.  Wochensch.  1889,  n“  34;  Schütz,  Sex  Falle  von  Alop.  neur. 

I Münchener.  mediz.  Wochenschr.,  n“  19. 

I Mais  toutes  ces  expériences,  et  toutes  ces  observations,  restent  par- 
ticularisées, et  en  fait,  n’éclairent  pas  plus  directement  le  mécanisme 
I intime  ni  la  condition  pathogénique  vraie  de  la  pelade  commune,  que  la 
I découverte  de  la  glycosurie  expérimentale  par  piqûre  du  quatrième 
ventricule,  etc.,  n’a  éclairé  l’histoire  clinique  et  thérapeutique  du 
diabète  sucré. 

[ Il  y a des  alopécies,  expérimentales,  chirurgicales,  traumatiques;  mais 
I celles-là  ne  sont  pas  la  pelade,  V alopécie  en  aires  commune,  qui  pullule 
dans  nos  écoles,  et  accidentellement  dans  nos  régiments,  celle  qu’il 
j s’agit  précisément  d’élucider. 

! Il  faut,  sur  ce  point,  une  explication  entière;  la  pelade  commune 
I comporte  une  atrophie,  ou  une  sidération  du  poil,  qui  impliquent  ipso 
j facto  l’action  nerveuse  dans  le  mode  instrumental  de  l’alopécie,  mais 
j cela  ne  rend  en  aucune , manière  forcé  le  fait  d’une  lésion  centrale, 

1 ni  d’un  traumatisme  préalable. 

A la  manière  de  toutes  les  dystrophies,  les  lésions  atrophiques  et 
alhrepsiques  qui  rendent  le  poil  caduc  peuvent  avoir  une  pathogénie 
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La  thérapeutique  manque,  à l’égard  de  cette  maladie,  de  toute  base 
positive  et,  en  tant  que  empirique,  de  toute  certitude;  elle  ne  peut  ni  en 


essentiellement  complexe:  leur  origine  peut  être  dans  les  centres,  sur 
les  troncs,  ou  à la  périphérie;  et,  dans  chacune  de  ces  localisations,  la 
source  peut  être  matérielle,  ou  la  nature  fonctionnelle,  la  cause  directe 
ou  indirecte,  immédiate,  voisine,  ou  éloignée,  transmise  de  points  très 
divers  et  quelquefois  très  distants,  réflexe,  ou  réfléchie. 

Une  commotion  morale,  un  choc  physique,  une  lésion  traumatique 
ou  pathologique;  une  altération  générale  de  la  nutrition  comme  dans 
toutes  les  maladies  graves;  divers  états  pathologiques  du  système  ner- 
veux, tabes,  où  nous  l’avons  vue  coïncider  avec  des  lésions  unguéales 
— Cf.  Arnozan,  Chute  spontanée  des  ongles  aux  mains  et  aux  pieds; 
Pelade  de  la  barbe  et  des  phalangines,  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de 
Bordeaux,  1888,  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  oOl  ; 22  juillet  1888,' 
p.  508,  De  la  maladie  de  Basedow,  etc.,  — diverses  diathèses  comme  la 
syphilis;  des  lésions  dystrophiques  pures  comme  celles  de  la  morphée; 
peut-être  enfin  des  irritations  directes  ou  réflexes  de  la  papille  pilaire 
par  des  parasites  inconnus,  comme  dans  la  pelade,  ou  par  des  parasites 
connus  comme  dans  certaines  teignes  parasitaires  ; tout  cela,  par  des 
voies  et  des  moyens  extrêmement  variés,  peut  réaliser  un  même  phé- 
nomène, à savoir,  la  sidération  de  la  papille  nerveuse,  l’altération,  la 
suspension  ou  la  destruction  de  sa  fonction. 

C’est  toujours  là  où  il  faut  en  venir,  et,  loin  de  contester  la  nature  ner- 
veuse, ou  névrotrophique,  de  ces  alopécies,  nous  proclamons  au  contraire 
qu’il  serait  absolument  impossible  de  les  comprendre  sans  l’intervention 
du  système  nerveux.  Dans  chacune  d’elles,  en  effet,  et  dans  la  pelade  en 
particulier,  il  n’y  a pas  d’autres  lésions  que  des  lésions  trophopathiques 
(pour  employer  le  terme  créé  par  Aubert).  ^ 

Cela  dit,  et  étant  admis  que  la  nervosité  du  sujet  peut  être  une  condi- 
tion prédisposante  au  développement  de  la  pelade,  c'est  sortir  de  l’ob- 
servation scientifique  que  de  conclure  toujours  du  fait  d’une  émotion 
morale  préexistante,  ou  d’un  traumatisme,  à la  certitude  que  l’alopécie 
en  résulte  directement.  L’observation,  facile  à multiplier,  montre  au 
contraire  que,  dans  la  pelade  vulgaire,  la  plus  commune,  cette  condi- 
tion nerveuse  propre  au  sujet,  ou  accidentelle,  n’est  ni  nécessaire,  ni 
constante,  comme  elle  le  devrait  être  si  elle  était  univoque.  L’enquête 
attentive  que  nous  poursuivons  publiquement  depuis  un  grand  nombre 
d’années  sur  toutes  les  catégories  de  pelades,  établit  que,  dansla  grande 
majorité  des  cas,  la  nervosité  du  sujet  mise  à part,  aucun  choc  physi(|ue 
ou  moral  de  valeur  réelle  n’est  observé,  et  que  la  même  étiologie  ba- 
nale pourrait  être  recueillie  pour  toutes  les  teignes. 

Si  l’on  considère,  enfin,  que  les  affections  douloureuses  ou  névro- 
siques si  variées  (même  les  plus  intenses)  qui  frappent  les  parties  pilaires 
de  la  tète  ; que  les  maladies  mentales  et  nerveuses,  qui  envahis- 
sent aujourd’hui  la  pathologie  par  tous  les  côtés  à la  fois,  existent  dans 
l’immense  majorité  des  cas  sans  léser  le  système  pilotrophique  ; que  la 
pelade  n’est,  en  fait,  qu’une  très  rare  exception  au  milieu  des  trauma- 
tismes sans  nombre  qui  attaquent  le  cuir  chevelu,  on  comprendra  com- 
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abréger  la  durée,  ni  empêcher  qu’elle  éclate  sur  un  nouveau  point  (1). 

11  faut  prescrire  des  applications  de  liquides  irritants,  alcooliques 
ou  éthérés,  mélangés  à de  petites  quantités  d’acide  phénique,  de  tein- 
ture d’aconit,  de  cantharides,  de  piment,  de  vératrine,  d’huile  de 


jbien  il  est  peu  absolu  de  conclure,  ipso  fado,  de  la  préexistence  ou  de  la 
coexistence  de  lésions  physiques  ou  de  commotions  morales,  à la  pro- 
duction de  toutes  pièces  des  affections  peladiques  communes  que  l’on 
rencontre  à chaque  pas. 

Pour  les  alopécies  que  l’on  déclare  être  nerveuses  pures,  par  cela  seu- 
lement qu’elles  ont  été  constatées  immédiatement  après  un  choc  ner- 
veux, on  a oublié  de  remarquer  que,  si  le  poil  avait  été  réellement  sé- 
paré subitement  de  la  papille,  il  serait  comme  un  poil  arraché,  et  ne 
devrait  pas  présenter  les  lésions  athrepsiques  que  nous  avons  décrites, 
lesquelles,  bien  qu’à  marche  aiguë,  ne  peuvent  cependant  pas  être  ins- 
tantanées. Nous  récusons  d’avance  toute  observation  de  pelade  nerveuse 
instantanée,  ou  très  rapide,  dans  laquelle  on  n’aura  pas  déterminé 
l’état  histologique  du  poil,  et  établi  correctement  la  réalité  des  choses. 

En  fait,  la  contradiction,  au  premier  abord  si  flagrante,  qui  existe 
entre  ceux  qui  ne  voient  dans  la  pelade  que  la  cause  nerveuse  et  ceux  qui 
y joignent  la  condition  d’un  agent  extrinsèque  de  contagion,  est  plus  appa- 
rente que  réelle,  et  la  croyance  à un  certain  rôle  du  système  nerveux 
n’exclut  pas  plus  l’action  d’un  agent  transmissible  qu’elle  ne  le  fait  dans 
la  rage,  par  exemple,  où  la  nervosité  accidentelle,  ou  habituelle,  du 
sujet  a une  importance  égale,  sinon  supérieure. 

Ramenée  à ces  proportions,  l’action  du  système  nerveux  dans  les  alo- 
pécies en  aires  apparaît  à sa  place  réelle.  Tantôt,  expérimentalement 
ou  accidentellement,  les  lésions  des  centres,  des  ganglions,  du  chorion 
et  peut-être  de  la  papille,  déterminent  des  alopécies  figurées  ou  non; 
■mais  ces  altérations  ne  sont  pas  nécessaires  à la  production  de  la  forme 
typique  de  la  pelade,  qui  peut  se  produire  sans  elles. 

La  cause  réelle,  l’agent  provocateur,  et  son  lieu  d’application  dans  la 
pelade  commune  sont  entièrement  inconnus. 

Mais  la  certitude  de  la  contagiosité  de  la  maladie  implique  l'exis- 
tence d’un  agent  spécifique  que  l’on  doit  rechercher  non  dans  le  poil 
Ini  dans  l’épiderme  ou  le  derme  vagues,  mais  dans  l’appareil  vasculaire 
1 ou  nerveux  de  la  papille  pilaire. 

; Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Ce  jugement  sommaire,  cette  exécution,  s’appliquent  seulement 
,aux  cas  rebelles  — lesquels  existent  dans  la  pelade  comme  dans  la  plus 
vulgaire  des  maladies,  le  psoriasis,  par  exemple  — et  non  à l’ensemble 
ides  faits.  Il  est  possible  que  ces  faits  malheureux  prédominent  aux 
iyeux  des  observateurs  qui  ne  sont  pas  en  face  de  grands  foyers  de  la 
maladie,  mais  nous  pouvons  affirmer  que  nulle  part  ils  ne  sont  la 
majorité.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  maladie  est  certainement 
aidée  dans  sa  marche  vers  la  guérison  par  un  traitement  méthodique. 

Enfin  il  y a une  prophylaxie  publique  et  privée,  que  nous  allons 
I exposer  à la  fin  de  la  note  suivante. 


E.  B.  — A.  D. 
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macis,  de  sublimé,  de  pilocarpine,  de  vésicatoires  (Vidal),  de  sel  de  cui- 
sine (Michelson),  des  injections  sous-culanées  de  muriate  de  pilocarpine 
0,2  sur  20,  avec  un  régime  général  fortifiant  et  une  médication  tonique; 
on  peut  avoir  également  recours  à l’électricité.  Les  antimycosiques: 
phénol,  sublimé,  agissent  ici  de  la  même  manière  que  les  irritants. 

Il  est  bon  d’arracher  les  cheveux  qui  ont  perdu  leur  adhérence.  Le 
temps  du  reste  agit  évidemment  plus  et  mieux  que  tout  ce  que  l’on 
peut  faire  (i). 

k 

Z 

(1)  Nous  nous  inscrivons  contre  cette  proposition.  Si  le  temps  est 
un  grand  maître  dans  le  traitement  de  la  pelade  comme  dans  bon  l 
nombre  d’autres  maladies,  il  n’en  est  aucune  dans  laquelle  le  temps  i 
ne  puisse  être  aidé  par  un  médecin  attentif  et  judicieux  ; et  il  appartient  « 
à ceux  à qui  les  circonstances  ont  permis  d’observer  la  maladie  long-  | 
temps,  et  sur  une  grande  échelle,  de  faire  part  à leurs  confrères  du  \ 
résultat  de  leur  expérience. 

La  pelade  a une  médication  générale,  un  traitement  local  et  une  pro-  u 
phylaxie  : nous  allons  les  indiquer  le  plus  brièvement  possible. 

I.  Médication  générale.  — Quelle  qu’ait  été  la  cause,  et  quelle  que  ] 
soit  la  raison  de  l’état  pathologique  de  la  papille  pilaire  qui  ait  amené 
et  qui  maintienne  l’athrepsie,  l’atrophie,  la  nécrose  pilaires,  ces  lésions,  | 
une  fois  produites,  peuvent  être  aggravées,  prolongées  par  des  condi-  i! 
lions  générales  propres  à l’individu  malade  ou,  au  contraire,  atténuées,  \ 
et  préparées  à la  réparation,  par  les  conditions  personnelles  du  sujet  \ 
atteint,  c’est-à-dire  que,  bien  qu’il  n’y  ait  ni  médication  ni  médicament  t 
spécifiques  de  la  pelade,  il  y a,  dans  toutes  les  espèces  d’alopécie  en  I 
aire,  des  ^naïades  à traiter  conformément  aux  règles  générales  de  la  | 
thérapeutique  rationnelle. 

Sur  ce  point,  on  ne  saurait  trop  louer  Duncan  Bulkley  — /I  clin, 
sludg  on  alop.  ar.  and  its  treafinent,  The  med.  Record,  1889  — d’avoir 
traité  celte  question  en  véritable  médecin,  en  recommandant  de  diriger, 
avec  le  plus  grand  soin,  l’alimentation  et  la  médication  des  peladiques, 
dans  le  but  de  leur  fournir  des  matériaux  réparateurs,  et  en  les  mettant 
dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  — aération,  séjour  au  bord 
de  la  mer,  etc.  ; aliments  phosphatés  et  phosphorés;  huile  de  morue,  i 
strychnine,  etc. 

Ce  que  nous  recommandons  avant  tout,  c’est  de  n’avoir  pas  de  sys-  i 
lème  ; d’examiner  avec  l’attenlion  suffisante  chaque  malade  en  parti-  i 
culier,  et  de  régler  son  hygiène,  son  alimentation,  et  sa  médication 
selon  son  âge,  sa  situation,  ses  besoins  matériels,  et  les  indications 
tirées  de  l’état  de  ses  organes  et  de  ses  fonctions. 

— Améliorer  et  rectifier  les  conditions  de  son  hygiène  générale  — 
exercice,  aération,  travail  — favoriser  la  circulation  périphérique  par 
la  gymnasticpie,  le  massage,  les  frictions  quotidiennes,  les  bains  toni-  < 

ques,  sulfureux,  l’hydrothérapie,  thermale,  atbermale  selon  les  cas.  ' 

A litre  général,  nous  n’avons  que  bien  rarement  vu  les  pcladicjues 
bénéficier  de  riiydrolhérapie  hypothcrmale,  localisée  ou  à distance. 

Les  douches  sulfureuses  chaudes,  les  eaux  minérales  sulfureuses,  toni- 
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|ues,  de  Liichon,  Cauterets,  Uriage,  arsenicales  (la Bourboule),  etc.,  en 
France,  et  les  eaux  analogues  de  tous  les  pays,  les  eaux  salines,  ferrugi- 
peuses,  les  cures  d’air,  la  suroxigénation,  agissent  toujours  favorable- 
nent. 

Régler  son  alimentation  et  sa  médication  sur  l’état  de  son  type  per- 
sonnel, en  tenant  compte  de  la  composition  de  ses  éliminations  rénales, 
le  sa  situation  d’anémie,  de  nervosité,  etc. 

Employer,  selon  ses  conditions  particulières,  les  agents  de  la  médi- 
lation  tonique,  analeptique,  excitante,  ou  calmante  — huile  de  morue, 
er,  quinquina,  arsenic,  phosphore,  strychnine,  soufre,  etc.  Tout  cela, 
'églé  dans  les  conditions  d’une  médication  qui  doit  se  prolonger  durant 
îes  mois,  et  quelquefois  pendant  des  années. 

II.  Traitement  local.  — Le  lecteur,  qui  sait  les  divergences  extrêmes  qui 
léparent  les  auteurs  au  sujet  de  la  nature  de  la  pelade,  pourrait  croire 
]ue  des  médications  très  variées  sont  logiquement  déduites  de  ces  con- 
âctions  théoriques.  Il  n’en  est  rien  : en  fait,  c’est  dans  la  médication  exci- 
ante  directe  que,  sous  les  formes  les  plus  variées,  se  résume  en  principe 
e traitement  local  des  alopécies  en  aires,  et  cela  de  toute  antiquité. 

A la  vérité,  depuis  Bazin,  quelques  auteurs  choisissent,  pour  les  appli- 
;ations  irritantes,  des  agents  supposés  parasiticides,  mais  ils  n’ont  pas 
)ris  garde  que  ces«  parasiticides  » n’agissaient  qu’à  doses  très  élevées  — 
olutions  alcooliques,  ou  alcoolisées,  de  deutochlorure  et  de  deuto- 
odure  de  mercure,  dosées  de  1 à 5 pour  100  — et  alors  irritantes. 
^endant  plusieurs  années,  dans  notre  policlinique  de  l’hôpital  Saint- 
jouis,  qui  comprend  en  permanence  un  très  grand  nombre  de  pela- 
liques,  nous  avons  systématiquement  exclu  du  traitement  de  î’alo- 
•écie  en  aires  tout  agent  dit  « parasiticide  » et,  au  premier  rang,  le 
gerçure;  et  rien  n’a  été  changé  à la  durée  quelquefois  très  courte, 
l’autres  fois  très  longue,  de  l’atrichie  dans  cette  maladie.  Si  c’était 
[éellement  l’agent  dit  « parasiticide  » qui  faisait  tous  les  frais  de  la 
ruérison,  ce  n’est  pas  en  solution  que  l’on  devrait  l’employer,  mais  en 
riclion  à l’aide  des  graisses,  seul  moyen  assuré  de  le  faire  pénétrer 
irofondément,  à doses  massives,  dans  les  tissus  sans  les  irriter  néces- 
airement;  or,  chacun  sait  que  les  frictions  mercurielles  seraient  un 
étestable  moyen  de  traiter  l’atrichie  peladique. 

Nous  reprendrons  ce  sujet  plus  à fond,  à propos  du  traitement  du 
31VUS  et  de  la  trichophytie. 

I Voici  maintenant,  en  aussi  peu  de  mots  que  possible,  la  conduite  à 
înir  dans  les  cas  particuliers  : 

A.  Cas  le  plus  simple  : Il  ny  a sur  toute  la  tête,  qu’une  plaque  de 
jelade  : — 1®  Si  le  malade  est  un  homme  ou  un  enfant,  il  faut  tenir  les 
heveux  coupés  ras,  et  maintenus  ras,  aux  ciseaux,  seul  moyen  de  faire  ce 
raitement  commodément  et  sûrement,  et  le  seul  qui  permettra  la  sur- 
[eillance  exacte.  Chez  quelques  malades,  il  est  impossible  de  l’exiger 
jarce  que,  pour  des  raisons  diverses,  il  leur  est  nécessaire  de  conserver 
ps  cheveux  longs  pour  dissimuler  la  partie  malade.  On  peut,  parfai- 
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lement,  obtenir  la  guérison  dans  ces  conditions  ; mais  on  ne  se  trouve 
plus  dans  les  conditions  de  facilité  d’exécution  et  de  sécurité  que  nous 
venons  d’indiquer. 

Si  les  cheveux  ne  peuvent  pas  être  coupés,  nous  considérons  comme 
fort  important  d’établir  alentour  de  la  plaque  chauve,  dans  les  cheveux 
sains,  une  zone  tonsurée  aux  ciseaux,  que  nous  faisons  entretenir  jusqu’à 
réparation  entière  de  la  plaque. 

Si  la  partie  alopéciée  — ce  qui  est  fort  rare  — est  entourée  par  des 
poils  solides,  que  l’examen  microscopique  détermine  normaux,  il  n’est  i. 
pas  nécessaire  de  prendre  d’autres  mesures.  Mais  si,  — ce  qui  est  la  règle,  ,! 

— dans  l’étendue  de  un  ou  de  deux  centimètres  autour  de  la  partie  dé-  i 

nudée,  il  y a des  cheveux  peladiques,  cassés,  cassants,  venant  à la  moindre  ^ 
traction,  nous  prescrivons  expressément  de  faire  Vépilation  de  celle  zone  i 
périjihériqiie  — zone  de proteclion  — jusqu’à  ce  que  la  pince  de  l’épileur  *1 
rencontre  des  cheveux  solides,  résistant  à la  traction.  Cette  bordure  ii 
d’épilation  faite,  il  est  exceptionnel  que  la  plaque  chauve  s’agrandisse  ci 
ultérieurement.  Si  l’avulsion  des  poils  de  la  bordure  n’a  pas  été  faite  t 
avec  toute  l’attention  voulue,  on  peut  voir  de  petites  dénudations  par-  j 
tielles  former,  à la  périphérie,  des  centres  alopéciques  nouveaux,  et  <| 
faire  une  encoche  sur  la  partie  saine;  pour  réparer  l’omission,  il  suffit  ^ 
alors  de  faire  une  nouvelle  épilation  autour  de  ces  points.  : 

Enfin,  pour  assurer  la  sécurité  de  cette  bordure  — zone  de  surveil-  ' 
lance  — tous  les  deux  ou  trois  jours  nous  la  faisons  éplucher  à la  pince  4 

— c’est-à-dire  opérer  de  faibles  tractions  sur  les  poils  courts  pris  dans  i 
la  piuce  par  bouquets.  — Il  est  rare  que  l’instrument  ne  ramène  pas 
quelques  cheveux  atrophiés,  ou  en  voie  de  mue,  caducs,  ou  décollés. 

Sur  la  plaque  alopécique,  et  sur  la  zone  de  surveillance,  nous  faisonsi 
tenir  les  cheveux  sans  cesse  coupés  ras,  les  follets  de  repousse,  aussi 
bien  que  les  poils  solides  de  la  périphérie.  ' 

Ces  préliminaires  établis,  on  peut  commencer  avec  méthode,  et  dansi 
les  conditions  favorables,  l’application  des  médicaments  locaux  des- 
tinés, suivant  la  théorie,  à détruire  l’agent  parasitaire,  ou  à exciter  la 
fonction  pilaire  suspendue. 

Tout  topique  irritant  capable  de  déterminer  une  congestion  légère  di>\ 
derme,  et  une  épidermite  du  Igpe  de  la  rubéfaction  eczématique  ou,  ai<\  i 
])lus,  de  la  vésication  simple, ])cut  être  em])logé  indifféremment.  Nous  avoiui  J 
parcouru  la  série  entière  de  la  matière  médicale  locale,  et  nous  pou 
vons  parler  sur  ce  point  avec  une  entière  connaissance  de  cause.  Quel- 
ques auteurs  prétendent  que  tel  ou  tel  agent  réussit  plus  rapidemen  ■ 
qu’un  autre,  sans  tenir  compte  de  ce  fait  que  le  jugement  du  temp-  ' 
nécessaire  à la  guérison  d’une  pelade  est  très  difficile  à i>oiier.  Tout  ai  il 
plus,  pourrait-on  soutenir  que  les  agents  les  plus  énergi(|ues  sont  les  plu  | 
rapidement  piligènes;  mais  cela,  encore,  sous  la  réserve  des  cas  parti 
culiers,  et  en  se  rappelant  que  beaucoup  de  guérisons  sowi  spontanées  ! 
et  d’autre  part  que,  chez  certains  sujets,  à une  période  déterminée  d< 
la  maladie,  et  dans  quelques  cas,  qu’ils  soient  modérés  ou  violents,  tou: 
les  topiques  échouent  également. 
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Mais  il  demeure  bien  entendu  que  les  irritants  dont  nous  parlons  res- 
tent dans  la  mesure  des  rubéfiants  oi\  des  vésicants,  et  nous  proscrivons, 
pour  avoir  trop  souvent  constaté  les  résultats  fâcheux  que  leur  emploi, 

I fait  contre  notre  avis,  avait  amenés,  tous  les  topiques  capables  de  pro- 
i duiré  la  folliculite  pustuleuse,  et  notamment  l’huile  de  croton,  la  pom- 
!,  made  au  tartre  stibé,  etc.,  lesquelles  entre  des  mains  inexpérimentées,  et 
j chez  certains  sujets,  amènent,  à coup  sûr,  des  alopécies  irrémédiables. 

L’application  des  topiques  irritants  variera  nécessairement  selon 
1 qu’elle  doit  être  laissée  à l’exécution  du  malade,  ou  faite  parle  médecin 
lui-méme. 

Sicile  est  laissée  à l’exécution  du  malade,  on  peut  avoir  recours  aux 
emplâtres  rubéfiants,  tels  que  l’emplâtre  de  thapsia,  appliqué  jusqu’à 
J rubéfaction  légère,  et  renouvelé  aussitôt  que  la  desquamation  consécu- 
1 tive  est  effectuée.  Ce  moyen  fort  simple  est  excellent  pour  les  plaques 
discrètes  ; mais  il  ne  doit  pas  être  employé  sur  de  très  grandes  surfaces 
; à cause  des  irritations  de  voisinage  qu’il  peut  alors  produire. 

Dans  le  cas  où  le  malade  fait  lui-même  son  traitement,  nous  prescri- 
, vons  habituellement  de  faire  chaque  matin,  sur  les  plaques  chauves  et 
sur  la  zone  tonsurée  alentour,  une  friction  légère  avec  une  boulette  de 
I coton  imprégnée  de  quelques  gouttes  du  liniment  suivant  : 


Hydrate  de  chloral 5 grammes. 

Ether  officinal 23  — 

Acide  acétique  cristallisant de  1 à 3 gr. 


On  obtient,  par  ce  moyen,  une  rubéfaction  légère  qui  ne  risque  jamais 
être  trop  énergique,  et  que  l’on  peut  exercer  tous  les  jours,  ou  tous 
les  deux,  trois,  ou  quatre  jours. 

Si  l’aclion  est  insuffisante,  on  élève  suivant  les  cas,  pour  la  même  for- 
mule, la  dose  d’acide  acétique  cristallisant  à 2 ou  à 3 grammes, 
et  l’on  a alors  atteint,  à ce  dernier  chiffre,  la  limite  d’énergie  du  lini- 
ment à confier  à l’application  du  malade. 

La  vésication  à l’aide  de  V ammoniaque  liquide.,  que  l’on  peut  faire  ex- 
temporanément,  ou  la  vésication  à l’aide  des  emplâtres  vésicants  ordi- 
naires, ou  des  teintures  vésicantes  — Vidal,  Bulletin  de  la  Société  de 
thérapeutique.,  Paris,  1883,  — de  la  teinture  acétique  de  cantharides  de 
Bidet  — constitue  assurément  une  médication  très  active  que  Vidal 
préconise  depuis  près  de  trente  ans.  Après  l’avoir  employée,  sur  une 
très  large  échelle,  nous  ne  l’appliquons  plus  maintenant  qu’à  certains 
cas  particuliers,  par  cette  raison  que,  pour  les  pelades  à aires  petites 
et  peu  nombreuses  elle  n’est  pas  indispensable,  et  que  sur  les  surfaces 
dénudées  étendues,  elle  ne  peut  être  appliquée,  sans  inconvénients,  que 
fractionnellement  ; et  aussi  pour  éviter  les  accidents  locaux  ou  autres 
de  la  vésication  cantharidienne,  et  particulièrement,  les  épidermites 
trop  actives,  les  suintements  concrescibles,  et  les  adénopathies  de  voi- 
sinage, surtout  chez  les  enfants.  Ces  réserves,  nous  le  répétons,  s’ap- 
pliquent surtout  aux  cas  dans  lesquels  le  médecin  n’a  pas  la  surveil- 
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lance  entière  et  quotidienne  des  patients,  ce  qui  est  l’ordinaire  en  dehors 
de  l’hôpital. 

Hallopeau  — De  la  nature  de  la  pelade,  et  des  antiseptiques  propres 
à son  traitement^  Congrès  de  Paris,  1889  — après  avoir  pre'conisé  le 
traitement  par  la  vésication  faite  à l’aide  de  la  teinture  de  Bidet,  sup- 
pose que  l’action  de  l’acide  acétique,  que  nous  employons  sous  des 
formes  et  à des  doses  variées,  est  moins  active.  Notre  observation  ne 
justifie  pas  cette  proposition,  la  repullulation  du  poil  est  activée  aussi 
énergiquement  que  possible  par  l’acide  acétique  ; la  teinture  vésicante 
de  Bidet  est  essentiellement  acétique,  ce  qui  rapproche  singulièrement 
les  deux  médications. 

C’est  quand  il  faut  agir  énergiquement,  et  au  début  du  traitement,  que 
nous  préconisons  particulièrement  les  badigeonnages  des  parties  alopé- 
ciquesavec  l’acide  acétique  qui,  employé  pur,  constitue  un  moyen  d’action 
, douloureux,  mais  très  énergique.  Jamais  nous  ne  mettons  cet  agent  entre 
les  mains  des  malades;  nous  réservons  son  emploi  pour  les  cas  rebelles, 
nous  l’appliquons  alors à l’aide  d’une  boulette  de  coton  ou  d’un 
pinceau  de  charpie  bien  étanché,  en  évitant  le  coulage  sur  les  parties 
voisines.  La  surface  badigeonnée  prend  rapidement  une  teinte  blanc 
d’argent,  en  même  temps  que  la  périphérie  se  congestionne  vivement; 
la  douleur,  très  variable  selon  les  sujets,  est  toujours  vive  et  se  pro- 
longe quelquefois  dans  la  journée.  Les  jours  suivants,  il  se  produit  une 
épidermite  exfoliante,  quelquefois  exsudative,  dont  la  durée  dépasse 
celle  qui  suit  la  vésication  simple,  et  dont  l’action  peut  être  considérée 
comme  se  prolongeant  en  moyenne  pendant  deux  semaines.  L’applica- 
tion faite,  le  malade  peut  rester  pendant  ces  deux  semaines  sans  avoir 
à s’occuper  du  traitement  local.  L’acide  acétique  est  donc  un  excellent 
moyen  d’irritation  superficielle  dermo-épidermique  à employer  aux  pé- 
riodes initiales,  surtout  dans  les  policliniques,  où.  le  patient  n’a  à revenir 
qu’une  ou  deux  fois  par  mois.  Si  le  sujet  est  très  jeune,  très  pusillanime, 
si  la  surface  à irriter  est  grande,  si  il  a une  grande  irritabilité  tégumen- 
taire,  l’acide  acétique  peut  être  étendu,  comme  nous  le  faisons  chaque 
jour,  au  moment  de  l’application,  de  chloroforme,  d’éther  officinal,  ou 
de  teinture  d’iode,  etc.  Avec  un  peu  d’habitude,  on  réalise  facilement 
des  agents  irritatifs,  gradués,  selon  chaque  sujet  particulier. 

Mais  dans  tous  les  cas,  à dose  faible  ou  forte,  en  applications  quoti- 
diennes ou  éloignées,  c’est  à l’acide  acétique  que  nous  donnons  la  pré- 
férence après  avoir,  nous  le  répétons,  longtemps  expérimenté,  parce  que 
c’est  l’agent  dont  l’action  sur  le  follicule  pileux  et  sur  la  fonction  pig- 
mentaire est  la  plus  certaine. 

Cela  dit  pour  ce  qui  concerne  la  plaque  alopécique,  que  faut-il  faire 
pour  le  reste  du  cuir  chevelu?  Bien  à tort, quelques  médecins  ne  formu- 
lent aucun  précepte  à ce  sujet. 

Il  faut  une  surveillance  attentive  pour  saisir,  à leur  début,  les  foyers 
nouveaux  qui  peuvent  apparaître,  et  qui  apparaissent  souvent,  car  les 
différents  points  du  cuir  chevelu  ne  sont,  en  aucune  manière,  solidaires. 
En  même  temps  que  la  plaque  première  guérit,  il  n’y  a rien  de  si  ordi- 
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i naire  de  voir  naître,  à côté  ou  à distance,  de  nouveaux  foyers  peladiques. 

— Dans  beaucoup  de  cas,  en  outre,  on  verra  que  la  totalité  du  système 
J pilaire  de  la  tête  est  plus  ou  moins  en  état  d’ imminence  morbide  — che- 
veux caducs,  cassants,  secs,  s’arrachant  facilement  avec  leurs  gaines. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  portons  la  plus  grande  attention  à l’état 
du  cuir  chevelu  entier,  et,  très  ordinairement.,  quand  la  médication  est 
exécutée  avec  rigueur  dès  l’apparition  de  la  première  plaque,  il  ne  s’en 
développe  pas  de  nouvelles. 

Quand  les  cheveux  ont  pu  être  coupés  ras,  chaque  matin,  nous  faisons 
laver  la  télé  à l’eau  chaude  à l’aide  d’un  savon  de  goudron,  d’ichthyol, 
de  naphtol,  etc.,  et  faire  ensuite  une  friction  rapide  générale  avec  une 
\ petite  quantité  d’un  liniment  alcoolique  faible,  tel  que  : 

Alcoolat  de  lavande 125  grammes. 

I ’Salol  ou  acide  salicylique 0 gr.  05  à 0 gr.  50. 

' Cette  friction,  chez  les  sujets  qui  ont,  à la  suite  des  applications  pré- 
[ cédentes,  le  cuir  chevelu  squamulaire  et  les  cheveux  secs,  est  suivie 
I d’une  friction  huileuse  légère,  selon  le  type  des  formules  de  Lassar  : 

. Huile  de  ricin,  de  pied  de  bœuf,  etc.  . 100  grammes. 

Salol  ou  acide  salicylique de  0 gr.  25  à 1 gr. 

Teinture  de  benjoin,  baume  du  Pérou,  etc.  q.  s.  p.  aromatiser. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  nous  faisons  frictionner  la  peau  de  la 
tête,  tous  les  soirs,  avec  une  petite  quantité  de  la  pommade  suivante  : 

Baume  du  Pérou,  acide  salicylique  et 

résorcine ââ  1 gramme. 

i Soufre  précipité 10  grammes. 

I Lanoline  et  vaseline ââ  50  — 

' Chez  les  sujets  hyperidrosiques,  hyperstéatosiques,  pendant  la  saison 
I chaude,  au  lieu  de  l’onction  précédente,  nous  prescrivons  une  friction 
avec  la  poudre  d’amidon  simple,  ou  additionnée  de  1 à 5 p.  100  de 
soufre  précipité,  d’aristol,  de  salol,  de  salicylate  de  bismuth,  etc. 
i Pour  les  malades  qui  n’ont  pas  pu,  ou  qui  n’ont  pas  voulu,  couper 
leurs. cheveux,  ces  moyens  ne  peuvent  être  que  rarement  appliqués 
tous  les  jours;  on  les  met  alors  en  usage  le  plus  souvent  possible  selon  les 
cas,  ou  selon  la  saison,  mais  toujours  au  moins  une  ou  deux  fois  par 
! semaine. 

1 

! B.  H y a sur  la  tête  plusieurs  plaques  de  pelade;  elle  en  est  couverte; 

I elle  est  entièrement  dénudée. 

I 

' Il  y a plusieurs  plaques  de  pelade . — La  conduite  à tenir  est  la  même 

que  dans  le  cas  précédent  ; il  faut  insister  davantage  pour  que  le  malade 


1 


202 


TRENTE-SIXIÈME  LEÇON 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

coupe  ses  cheveux,  et  les  maintienne  ras  pendant  la  durée  du  traitement. 

On  peut  dissimulera  peu  près  les  plaques  alopéciques,  en  les  colorant 
avec  le  noir  de  fumée,  l’encre  de  Chine,  les  cosmétiques  noirs,  et  même 
au  besoin  les  solutions  faibles  de  nitrate  d’argent  cristallisé;  il  est 
quelquefois  possible  de  les  dissimuler  complètement  en  collant  à leur 
surface  des  rondelles  garnies  de  cheveux  de  même  nuance,  dont  l’adhé- 
rence est  facilement  maintenue  à l'aide  de  la  poix  à perruques.  Ces  di- 
verses applications  ne  mettent  pas  obstacle  à la  curation. 

2“  La  tête  est  couverte  de  plaques  alopéciques.  — Chez  l’homme  ou  chez 
la  femme,  la  coupe  des  cheveux  est  devenue  obligatoire.  On  fera, 
pour  chaque  plaque,  le  traitement  indiqué  plus  haut  pour  une  aire  en 
particulier.  Les  surfaces  alopéciques  seront  soumises  successivement 
à l’action  des  irritants  adoptés,  dont  le  titre  sera  gradué  selon  la  tolé- 
rance particulière,  et  toujours  maintenue  selon  ce  principe  que,pen- 
dant  toute  la  durée  du  traitement^  on  doit  entretenir  à leur  niveau  une 
irritation  légère,  mais  permanente.  Pour  la  bordure  des  plaques,  les  îlots 
de  cheveux  restés  indemnes,  on  se  comportera  comme  nous  avons  dit 
plus  haut. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  le  malade  est  obligé  de  porter,  pendant 
le  jour,  une  perruque  complète;  nous  recommandons  expressément 
qu’elle  soit  aussi  légère  que  possible,  tenue  très  propre,  et  posée  non 
pas  directement  sur  la  peau,  mais  sur  une  petite  coiffe  de  linge  fin,  et 
maintenue  rigoureusement  en  état  strict  de  propreté.  Les  îlots  de  che- 
veux préservés  devront  être  toujours,  ainsi  que  les  follets  de  repousse, 
tondus  ras  aux  ciseaux  fins. 

3°  La  tête  est  entièrement  déymdée. — Le  matin,  la  tête  est  savonnée 
comme  ci-dessus  à eau  chaude,  massée  soigneusement  à la  main  pen- 
dant plusieurs  minutes,  frictionnée  en  entier  nsec,  tes  liniments  excitants 
faibles,  quartiers  quotidiens  si  on  emploie  les  liniments  forts,  et  le 
soir,  onctionnée  ou  frictionnée  à la  poudre  comme  il  a été  expliqué 
ci-dessus. 

La  durée  de  ces  cas  étant  toujours  longue,  on  devra  concilier  la  sévé- 
rité du  traitement  avec  les  conditions  particulières  de  cha(jue  malade. 

Ce  sont  ceux-là  qui  réclament  le  plus  activement  le  concours  de  la 
médication  locale  et  de  la  médication  générale. 

Ce  sont  les  seuls  dans  lesquels  nous  ayons  encore  quelquefois  recours 
à l’application  des  co«r««<A' co«h’/iWi-  faibles,  avec  les  précautions  très 
soigneusement  prises  pour  n’avoir  pas  d’eschare  chimique.  Dans  aucun 
cas,  l’emploi  de  l’électricité  ne  nous  a paru  avoir  une  importance  réelle 
dans  le  traitement  des  alopécies  en  général,  et  de  la  pelade  en  particu- 
lier; nous  n’en  déduisons  aucune  considération  sur  la  nature  de  la 
pelade;  nous  constatons  simplement. 

C.  La  pelade  occupe  la  région  velue  de  la  face,  ou  s'g  est  étendue. 

Les  principes  de  traitement  sont  exactement  les  mêmes  que  pour  le 
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cuir  chevelu,  et  les  modifications  à apporter  dépendent  exclusivement 
de  la  région  anatomotopographique.  De  plus,  l’irritabilité  plus  grande 
de  la  peau  de  la  face,  l'impossibilité  de  dissimuler  les  dénudations  sans 
couper  toute  la  barbe,  et  d’entretenir  sur  le  visage  une  épidermite 
active,  rendent  les  applications  plus  délicates. 

Le  visage  entier  doit  être  lavé,  malin  et  soir,  à eau  chaude  additionnée, 
pour  une  demi-cuvette,  d’une  cuillerée  à café  d’un  alcoolat  à volonté, 
additionné  d’une  substance  légèrement  excitante,  et  aromatique,  et 
même  théoriquement  antiparasitaire,  telle  que  la  suivante  : 

Salicylate  de  mercure 0 gr.  05  à 0 gr.  25  cenligr. 

Salol làS  grammes. 

Alcoolat  aromatique 250  grammes. 

Les  plaques  alopéciques limitées  par  une  bordure  d’épilation  — que  la 
barbe  alentour  ait  été  rasée,  ou  qu’elle  soit  conservée  — sont  frictionnées, 
tous  les  matins,  avec  une  boulette  de  coton  imprégnée  légèrement  d’un 
Uniment  faible  tel  que  le  suivant  : 

Hydrate  de  chloral  ....'.  De  1 à 4 grammes. 

' Éther  officinal 25  — 

Acide  acétique  cristallisant  . De  0 gr.  50  cent,  à 2 grammes. 

Les  applications  sont  réitérées,  ou  interrompues,  selon  l’état  de  la  peau, 
de  façon  à la  maintenir  légèrement  hyperhémiée  et  à peine  excoriée, 
surtout  s’il  s’agit  de  dénudations  étendues,  lesquelles  ne  peuvent  que 
rarement  être  restaurées  avec  rapidité. 


E.  La  pelade  est  étendue  aux  membres  et  au  tronc. 

Les  bains  excitants,  sulfureux,  sulfosalins,  les  bains  électriques,  les 
frictions  excitantes  faites  avec  le  gant  de  crin  arrosé  d’un  liquide  appro- 
prié : 

Alcoolat  de  Fioravanti 
Alcoolat  de  lavande. 

Salol 5 grammes. 


ââ  250  grammes. 


ou  selon  toute  autre  formule  analogue,  constituent  la  base  du  traite- 
ment local. 


F.  L'alopécie  est  ambiguë,  du  type  des  variétés  irritatives. 

Dans  la  première  variété  de  ces  alopécies  innominées,  la  médication 
ordinaire  delà  pelade,  laquelle  est  surtout  excitante,  ne  convient  pas; 
l’épilation,  les  applications  irritantes,  déterminent  un  accroissement  de 
la  rougeur,  des  folliculites,  ou  de  l’alopécie.  Nous  nous  sommes  mieux 
trouvé  de  tenir  les  cheveux  ras  aux  ciseaux,  la  tête  soigneusement 
lavée  le  matin  avec  un  savon  d’ichthyol,  de  goudron  ou  de  naphtoÉ  et 
de  faire,  le  soir,  des  onctions  avec  une  petite  quantité  de  vaseline  sou- 
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frée  ou  ichthyolée  à 5 p.  100,  ou  avec  une  solution  alcoolique  de  sublimé 
à 1 ou  2 pour  1000. 

Dans  la  seconde  variété,  celle  qui  a été  plus  particulièrement  décrite 
par  Quinquaud,  notre  savant  collègue  recommande  les  savonnages  quo- 
tidiens, la  lotion  faite,  chaque  matin,  sur  les  plaques  alopéciques  avec 
une  solution  de  1 gramme  de  bichlorure,  et  del  gramme  de  bi-iodure  de 
mercure  pour  60  grammes  d’alcool,  étendus  de  500  grammes  d’eau  ; la 
périphérie  est  badigeonnée  avec  la  teinture  d’iode. 

AUTOPROPHYLAXIE.  — PROPHYLAXIE  GÉNÉRALE  ET  SPÉCIALE. 

Auloproph]ilaxie . — Indépendamment  du  traitement  général  et  des 
applications  locales,  dont  nous  avons  donné  plus  haut  l’indication  dé- 
taillée, les  médecins  qui  croiront,  comme  nous,  que  la  pelade  peut  venir 
du  dehors,  mettront  leurs  malades  en  garde  contre  l'auto-infection  que 
peuvent  faciliter  les  objets  de  toilette,  les  coiffures  contaminées. 

La  tète  doit  être  lavée  à la  main  et  au  savon,  sans  éponge  ni  serviette, 
à moins  que  cette  dernière  ne  serve  qu’une  fois. 

Les  brosses  et  peignes  doivent  être  très  soigneusement  lavés  à l’eau 
ammoniacale  pour  être  dégraissés,  puis  à l’alcool. 

La  peau  doit  être  séparée  de  la  perruque  par  de  petites  coiffes  de  toile 
qui  sont  lavées  à l'eau  bouillante  chaque  jour. 

Prophylaxie  générale  et  spéciale.  — Malgré  les  inconnues  qui  obscur- 
cissent encore  la  question  des  alopécies  peladiques,  la  transmissibilité 
de  la  maladie  soit  aux  individus,  soit  aux  agglomérations,  est  basée  sur 
des  preuves  assez  certaines,  et  elle  se  réalise  assez  souvent,  pour  qu’il 
soit  impossible  de  ne  pas  chercher  à préserver  les  sujets  sains,  que  les 
circonstances  obligent  à vivre  en  commun  avec  les  malades. 

Voici  les  principes  de  cette  prophylaxie  tels  que  l’un  de  nous  — 
E.  Besnier,  Rapport  à T Académie  de  médecine,  s,édiX\ce  du  31  juillet  1888 
— les  a formulés  au  nom  d’une  Commission  composée  de  MM.  Hardy, 
Bergeron,  Fournier,  Cornil,  E.  Besnier,  Bucquoy,  Ollivier,  Le  Roy 
DE  Méricourt,  Vallin  et  Vidal,  et  que  l’Académie  les  a adoptés  — Cf. 
pour  la  discussion  de  la  question  en  général,  C.  Lailler,  Instruction 
concernant  la  maladie  du  cuir  chevelu  chez  les  enfants,  etc. /^em/e 
et  de  pol.  sanit.,  n"  573,  1883;  A.  Ollivier,  La  pelade  et  l’école, 
mémoire  — Ballet.  Acad,  deméd.,  1887,  et  Rev.  d’hyg.  id.;  2®  mé- 
moire — Ballet.  Acad,  de  méd.,  déc.  1887,  et,  eod.  loc.,  1888,  Hardy, 
E.  Besnier,  Ollivier,  Bucquoy,  etc. 

INSTRUCTION  PROVISOIRE  SUR  LES  MESURES  A PRENDRE  .K  l’ÉGARD  DES  SUJETS 
ATTEINTS  DE  PELADE. 

I 

Mesures  de  prophylaxie  générale. 

Dans  tous  les  établissements  publics,  asiles,  écoles  municipales,  pensions, 
lycées,  écoles  supérieures,  corps  de  troupe,  administrations,  et  généralement 
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dans  toutes  les  agglomérations,  aucun  sujet  atteint  de  pelade  ne  peut  récla- 
mer son  admission  ou  sa  conservation  comme  un  droit.  Cette  admission  ou 
cette  conservation  restent  subordonnées  aux  résultats  de  l’enquête  ouverte 
par  les  médecins  particuliers  à chacun  de  ces  groupes. 

Pour  les  cas  où  l’intéressé  n’accepterait  pas  la  décision  de  ces  médecins, 
ou  si  ceux-ci  déclinaient  la  responsabilité  à encourir,  la  question  serait  por- 
tée devant  une  commission  compétente  nommée  par  l'autorité  supérieure. 

II. — Les  mesures  de  prophylaxie  générale  doivent  être  dirigées  de  manière 
à protéger  les  sujets  sains  contre  les  contacts  médiats  ou  immédiats  avec  les 
régions  atteintes  de  pelade. 

Les  contacts  immédiats  seront  évités,  en  maintenant  la  tête  des  peladiques 
couverte,  ou  au  moins  en  oblitérant  exactement  la  surface  malade;  les  bon- 
nets, les  perruques  partielles  ou  totales,  les  emplâtres  agglutinatifs,  les 
enduits  de  collodion  ou  de  traumaticine,  etc.,  peuvent  être  utilisés  selon  les 
diverses  circonstances. 

Sans  parler  de  la  thérapeutique  à employer,  qui  doit  être  laissée  à la  direc- 
tion absolument  indépendante  du  médecin  traitant,  il  est  nécessaire  de  dire 
que  l’exécution  de  ce  traitement  a une  importance  de  premier  ordre  dans  la 
prophylaxie  générale  delà  pelade.  Le  sujet  peladique,  régulièrement  soigné 
et  soumis  à des  mesures  de  propreté  convenables,  représente  le  minimum 
possible  de  danger  pour  les  sujets  sains  avec  lesquels  il  peut  être  mis  en 
rapport. 

Con'courent  au  même  but,  tous  les  moyens  de  nettoyage  et  de  propreté  qui 
doivent  être  strictement  appliqués  aux  peladiques  : 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  ils  auront  les  cheveux  tenus  courts 
sur  là  tête;  la  barbe  sei'a  rasée  ou  coupée  rase  aux  ciseaux;  chaque  matin, 
les  parties  malades  seront  exactement  lavées  à l’eau  chaude  et  au  savon,  sans 
préjudice  des  moyens  thérapeutiques  que  le  médecin  traitant  j ugera  utile  d’ap- 
pliquer et  dont  il  conserve  la  plus  libre  disposition.  Ces  mesures  ont  pour 
seul  but  d’éliminer  régulièrement  de  la  surface  de  la  tête  tout  élément  qui  y 
serait  déposé,  et  qui  pourrait  être  un  agent  de  transmission;  elles  sont  abso- 
lument de  rigueur. 

Il  sera  prudent  de  les  continuer  longtemps  après  la  guérison  confirmée, 
non  seulement  pour  assurer  celle-ci,  mais  encore  pour  prémunir  les  sujets 
sains  contre  la  contamination  directe  ou  indirecte,  au  cas,  très  fréquent, 
de  guérison  imparfaite  ou  de  récidive. 

On  s’attachera  avec  autant  de  soin  à mettre  les  sujets  sains  à l’abri  du 
contact,  particulièrement  sur  la  tête  ou  sur  la  face,  avec  les  objets  ayant  été 
en  rapport  avec  les  parties  malades;  on  interdira  et  on  préviendra  par  les 
mesures  appropriées,  soit  dans  les  familles,  soit  dans  les  divers  établissements, 
l’échange  de  coiffures,  la  communauté  des  objets  de  literie,  parliculièrement 
des  oreillei’s,  travei’sins,  lits  de  camp,  appuis  de  tête  divers,  et  l’on  devra  au 
moins  les  recouvrir,  si  l’on  est  obligé  de  s’en  servir,  de  linge  appartenant  au 
sujet  sain. 

Tous  les  objets  ayant  été  en  contact  avec  la  tête  des  peladiques  seront 
désinfectés,  sinon  détruits.  Cette  mesure  est  nécessaire,  même  pour  le  pela- 
dique, qui  peut  être  réinfecté  par  ses  propres  coiffures. 

Les  objets  de  toilette  du  sujet  malade  doivent  lui  être  réservés  exclusive- 
ment; il  ne  serait  pas  inutile  d’aviser  les  coiffeurs  que  cette  mesure  est  de 
rigueur  pour  tout  client  sur  la  tête  duquel  existe  une  plaque  de  pelade, 
maladie  qu’ils  connaissent  très  bien.  Dans  les  agglomérations  où  la  tondeuse 
est  en  usage,  celle-ci  sera  momentanément  abandonnée  aussitôt  qu’on  aura 


206 


TRENTE-SIXIÈME  LEÇON. 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

constaté  l’existence  d’un  peladique  dans  le  groupe  auquel  elle  sert;  en  tout 
temps,  il  serait  bien  de  la  désinfecter  par  immersion  et  mise  eu  action  dans 
l’huile  ou  dans  la  glycérine  portées  à l'ébullition  ; les  ciseaux  ordinaires 
pourront  être  aisément  et  rapidement  flambés. 

Enfin,  on  portera  quelque  attention,  dans  la  recherche  de  l’origine  des 
pelades,  sur  l’état  des  animaux  domestiques. 


II 

Mesures  de  "prophylaxie  spéciale. 

III.  — Chaque  sujet  atteint  de  pelade  fera  l’objet  d'une  enquête  médicale 
qui  aura  surtout  pour  but  de  rechercher,  par  une  analyse  attentive  du  cas 
particulier,  les  conditions  dans  lesquelles  la  maladie  s’est  développée,  ses 
origines  probables  ou  certaines,  et  de  déterminer  la  période  à laquelle  est 
arrivée  l’affection.  Son  ancienneté,  son  état  stationnaire,  le  bon  état  du  cuir 
chevelu  en  dehors  de  la  portion  dénudée,  sa  réparation  manifestement  en 
voie  d’exécution,  sont  au  nombre  des  conditions  qui  permettront  l’admission 
ou  la  conservation  sous  certaines  réserves  qui  seront  formulées;  les  circons- 
tances opposées,  le  début  récent,  l’augment  manifeste,  la  multiplicité  des 
plaques  alopéciques  et  le  peu  d’adhérence  des  cheveux  alentour  motiveront, 
au  contraire,  la  non-admission,  le  renvoi  ou  l’isolement  temporaires.  Dans 
l’application,  dont  le  détail  va  être  indiqué,  les  règles  pourront  être  modi- 
fiées parle  médecin  selon  les  différentes  conditions  et  les  cas  particuliers  et 
toutes  les  fois  où  il  le  jugera  utile. 

IV.  — Pour  les  asiles  et  les  écoles  de  la  première  enfance,  la  non-admis- 
sion, l’exclusion,  ou  l’isolement  effectif  seront  la  règle,  parce  que  la  rigueur 
de  ces  mesures  n’a  pas  pour  les  enfants  de  cet  âge  la  même  gravité  que  pour 
ceux  qui  sont  plus  avancés,  et  parce  qu’il  est  impossible  de  compter  en  rien 
sur  leur  concours. 

V.  — Dans  les  écoles  primaires,  il  sera  possible  d’admettre  les  peladiques, 
à la  condition  qu’ils  demeurent  séparés  pendant  les  classes,  isolés  pendant  les 
récréations,  soumis  à un  traitement  approprié  et  aux  mesures  de  {)ropreté 
ci-dessus  indiquées,  enlin  qu’ils  auront  la  tête  couverte  toutes  les  fois  que 
l’étendue  et  le  nombre  des  plaques  alopéciées  ne  permettront  pas  d’en  faire 
l’occlusion  effective. 

VI.  — Pour  tous  les  externats,  les  peladeux  peuvent  être  admis  aux  classes 
et  aux  cours  à des  conditions  analogues  ; la  récréation  et  l’étude  eu  commun 
sont  soumises  à une  surveillance  particulière  sous  la  direction  du  médecin 
de  l’établissement.  Les  élèves  auront  la  tête  couverte  par  une  perruque,  si  les 
plaques  peladiques  sont  nombreuses  et  étendues,  ou  un  bonnet  dans  les  cas 
moins  intenses. 

VIL  — Pour  les  internats,  écoles  supérieures,  écoles  spéciales,  etc.,  la  sur- 
veillance pouvant  être  exercée  encore  plus  utilement  que  dans  les  conditions 
de  l’article  précédent  par  le  médecin  attaché,  et  l’àge  des  sujets  ])ouvant 
permettre  de  compter  sur  leur  concours,  on  ne  prononcera  la  non-admis- 
sion ou  l’exclusion  temporaires  que  rarement,  et  pour  des  cas  particulière- 
ment intenses. 

Presque  toujours  les  jeunes  peladiques  pourront  être  conservés,  à la 
condition  que  leurs  parents  acceptent  les  mesures  auxquelles  ils  devront  être 
soumis,  la  surveillance  et  les  soins  du  médecin  de  l’établissement,  qu'il  soit 
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On  a observé  des  cas  où  l’alopécie  était  en  relation  directe  avec  des 
maladies  du  système  nerveux,  et  où  par  conséquent  elle  devait  être 
également  considérée  comme  idiopathique  ou  alopécie  nerveuse;  on  a 
vu  des  cas  où  les  poils  sont  tombés  dans  toute  l’étendue  du  cercle  de 
distribution  périphérique  d’un  nerf  sensitif,  dont  la  fonction  avait 
été  préalablement  troublé,e  ou  détruite  à la  suite  d’un  traumatisme,  ou 
d’une  maladie  spontanée,  ou  de  lésions  survenues  dans  les  centres  ner- 
veux. Ainsi  Ravaton  a vu,  dans  un  cas  d’amaurose  du  côté  droit;  Rom- 
berg,  dans  un  cas  de  paralysie  faciale  unilatérale,  les  cheveux  et  les 
poils  tomber  sur  les  régions  correspondantes  à ces  affections;  Gooper 
Tood  a vu  un  individu  perdre  ses  cheveux  à la  suite  d’une  commotion 
cérébrale,  et  un  autre,  après  un  coup  de  foudre,  ses  cheveux  (et  ses 
ongles)  ; Deghilage,  une  alopécie  circonscrite  en  connexion  avec  une 
névralgie  du  trijumeau.  Gomme  fait  curieux,  il  faut  rappeler  ici  que  Pohl- 
Pincus  croit  reconnaître  les  différentes  causes  psychiques  ou  nerveuses 
de  la  chute  des  cheveux  à l’état  des  « papules  delà  racine  » des  cheveux 
tombés,  lorsqu’on  regarde  ces  papules  à la  lumière  polarisée  (1). 


Fin  de  la  note  des  Traducteurs. 

pris,  aux  récréations  ou  au  dortoir,  des  mesures  de  précautions  appropriées, 
et  qu’ils  aient  la  tête  couverte  d’un  bonnet. 

Si  ces  mesures,  dont  le  degré  sera  réglé  par  l’intensité  de  la  maladie,  ne 
sont  pas  applicables  dans  un  établissement  en  particulier,'ou  aura  toujours 
la  ressource  de  conserver  les  peladiques  comme  externes. 

VIII.  — Dans  les  aggloméi’ations  militaires,  l’exécution  des  règlements  eu 
vigueur  permet  de  donner  satisfaction  à toutes  les  exigences  du  service  et 
de  préserver  les  sujets  sains,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans  l’armée  de  mer 
et  dans  l’armée  de  terre. 

Les  hommes  reconnus  peladiques  sont  envoyés  à l'hôpital;  les  suspects 
sont  momentanément  isolés  et  mis  en  observation  en  même  temps  que  l’on 
prend  toutes  les  mesures  de  désinfection  et  de  prophylaxie  appropriées,  net- 
toyage de  la  tête,  suspension  de  l’usage  de  la  tondeuse,  flambage  des  ciseaux 
du  perruquier  après  chaque  opération;  interdiction  des  échanges  de  coiffure; 
objets  de  toilette  particuliers  à chaque  homme  ; surveillance  des  lits  de 
camp,  etc. 

IX.  — Dans  tous  les  cas  où  des  sujets  peladiques,  conservés  par  tolérance, 
seront  devenus  le  point  de  départ  manifeste  de  cas  nouveaux,  cette  tolérance 
cessera  aussitôt  la  constatation  d’un  foyer,  laquelle  entraîne  de  plein  droit 
l’élimination  immédiate  de  tous  le.s  malades. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  L’alopécie  prématurée  héréditaire  ne  saurait  rentrer  dans  ce 
groupe;  elle  appartient,  à tous  les  titres,  au  suivant,  aux  alopécies  pré- 
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On  pourrait  encore  rattacher  aux  formes  névrotiques^  idiopathiques, 
l’alopécie  prématurée  qui  résulte  d’une  disposition  héréditaire  et  qui  est 
attachée  à certaines  familles;  il  en  est  de  même  de  la  chute  préma- 
turée des  cheveux  qui  survient  sous  l’influence  d’émotions  morales 
déprimantes,  des  chagrins,  des  soucis,  ou  d’une  activité  intellectuelle 
excessive  ainsi  qu’à  la  suite  de  fréquentes  migraines.  Frédet  a rapporté 
le  cas  d’une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui,  après  avoir  échappé  à un 
danger  de  mort  subite,  a perdu  en  peu  de  jours  tous  les  poils  de  son 
corps,  qui  n’étaient  pas  encore  repoussés  deux  ans  après  cet  événement. 

L’alopécie  prématurée  symptomatique  comprend  les  formes  de  chute 
rapide  des  cheveux  et  de  calvitie  qui  ont  pour  base  une  altération  de 
la  substance  de  la  peau,  et  en  particulier  des  follicules  pileux  et  des 
glandes  sébacées.  L’extension,  la  durée,  l’intensité  et  la  curabilité  de 
l'alopécie  tenant  aux  causes  que  nous  venons  d’indiquer,  sont  en  rap- 
port direct  avec  l’étendue,  la  durée^  l’intensité  et  la  curabilité  de  la 
cause  spéciale  qui  lui  a donné  naissance.  Limitée  à un  petit  nombre  de 
follicules,  la  calvitie  prend  le  caractère  persistant  dans  les  cas  où  ces 
follicules  ont  été  détruits  par  le  fait  de  la  suppuration  ou  de  la  pro- 
duction de  cicatrices,  comme  après  l’acné,  le  sycosis,  la  variole,  la 
syphilis  ulcéreuse,  le  lupus.  11  en  est  de  même  dans  les  cas  où,  en  même 
temps  que  les  papilles  cutanées,  les  papilles  piliféres  ont  été,  frappées 
d’atrophie  par  suite  d’une  infiltration  cellulaire  considérable,  comme 
cela  se  voit  au  niveau  des  points  qui  ont  été  atteints  dans  la  syphilide 
papuleuse,  le  lichen  ruber  ou  le  lupus  érythémateux.  C'est  ce  que  l’on 
observe  également  enfin  dans  le  favus  et  dans  l’herpès  tonsurant,  affec- 
tions dans  lesquelles  la  pression  mécanique  et  la  végétation  des  para- 
sites propres  à ces  affections,  déterminent  non  seulement  des  phéno- 
mènes inflammatoires,  mais  encore  diminuent  l’adhérence  des  cheveux, 
en  provoquent  la  chute,  et  plus  tard  entraînent  l’atrophie  des  bulbes 
pileux  et  la  destruction  des  follicules. 

On  observe  la  chute  des  cheveux  sur  une  plus  grande  étendue  que 
celle  que  nous  venons  d’indiquer,  et  même  sur  toute  la  surface  du  cuir 
chevelu,  à la  suite  des  affections  inflammatoires  aiguës  diffuses,  qui 
provoquent  une  exsudation  abondante  dans  les  couches  du  réseau 
muqueux  et  dans  les  couches  épithéliales  des  gaines  de  la  racine;  le 
défaut  d’adhérence  et  la  chute  des  cheveux,  et  probablement  aussi  en 
même  temps  un  trouble  analogue  dans  la  partie  succulente  de  la  racine 


maturéesde  causes  diverses,  dans  lesquelles  l’hérédité  se  manifeste,  non 
pas  métaphysiquement,  mais  par  la  reproduction  de  conditionspatholo- 
giques  locales,  dont  l’alopécie  prématurée  est  un  résultat. 

E.  B.  — A.  D. 
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des  cheveux,  en  sont  la  conse'quence.  C’est  ce  qui  se  produit  dans  l’ec- 
zéma aigu  et  dans  l’érysipèle  du  cuir  chevelu,  qui  entraînent  souvent 
après  eux,  dans  l’espace  de  peu  de  semaines,  la  chute  des  cheveux  totale, 
mais  généralement  tempoi’aire. 

Les  dermatoses  exsudatives  chroniques,  l’eczéma  chronique,  le  pso- 
riasis, le  lichen  ruber,  ainsi  que  la  séborrhée,  déterminent  cette  forme 
d’alopécie  que  l’on  appelle,  à cause  de  la  desquamation  de  l’épiderme 
qui  caractérise  ces  affections,  furfuracée  ou  pityriasique  (1). 

ALOPÉCIE  FURFURACÉE  OU  PITYRIASIQUE  (PINCUS) 

Le  type  le  plus  fréquent  de  cette  alopécie  est  la  forme  à laquelle  la 
séborrhée  donne  naissance.  La  variété  subaiguë  est  la  moins  défavo- 
rable; elle  se  montre  à la  suite  de  la  variole,  de  la  fièvre  typhoïde,  de 
l’état  puerpéral  et  des  pertes  abondantes  de  sang.  La  séborrhée  est  la 
manifestation  première,  puis  la  chute  des  cheveux  se  produit,  habituel- 
lement suivie  de  la  guérison  après  quelques  mois.  A coté  de  la  sébor- 
rhée, la  dépression  générale  de  la  nutrition  contribue  vraisembla- 
blement aussi,  dans  ces  cas,  à la  chute  des  cheveux  (2). 

L’alopécie  furfuracée,  qui  se  développe  progressivement  A la  suite  de 
la  séborrhée  chronique,  est  plus  grave  : au  début,  c’est-à-dire  pendant 
un  ou  deux  ans,  les  seuls  symptômes  qui  se  manifestent  sont  ceux  de  la 
séborrhée  (v.  page  196),  c’est-à-dire  une  desquamation  pityriasique 
abondante,  puis  vient  la  chute  des  cheveux,  qui  tombent  en  quantité 
extraordinaire  avec,  le  peigne  ou  spontanément.  Au  bout  de  quelques 
années,  la  chevelure  est  singulièrement  éclaircie,  composée  seulement 
de  cheveux  grêles  et  courts;  la  région  du  front  et  du  sommet  de  la 
tête  reste  dégarnie.  Si  l’on  veut  comprendre  le  phénomène  intime  qui 
se  produit  dans  cette  affection,  il  faut  considérer  le  processus  physio- 
logique du  développement  et  de  l’accroissement  des  cheveux. 

Chaque  cheveu,  pris. isolément,  a une  durée  d’existence  « typique  », 
variable  cependant,  à l’expiration  de  laquelle  il  tombe,  et  est  remplacé 


(1-2)  Presque  toutes  les  espèces  d’alopécie  qui  viennent  d’être  men- 
tionnées manquent  de  l’individualité  qui  en  justifie  la  description  parti- 
culière : les  unes  doivent  être  reportées  aux  maladies  dont  elle  ne 
sont  qu’un  élément  ou  un  reliquat;  les  autres,  secondaires  à des  états 
pathologique  classés,  ne  peuvent  être,  sans  produire  de  la  confusion, 
intercalées  dans  la  description  du  type  de  l’alopécie  dont  il  va  être  ques- 
tion; celles-là  même  qui  ont  la' séborrhée  comme  partie  intégrante  de 
leur  complexus,  mais  qui  ne  se  développent  qu’à  l’occasion  de  la 
variole,  du  typhus,  etc.,  ne  doivent  prendre  rang  qu’à  la  suite  dans  le 
chapitre  des  séborrhées  secondaires.  E.  B.  — D. 
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par  un  nouveau  qui  s’est  produit  dans  le  même  follicule.  Ce  renouvel- 
lement typique  des  cheveux  ou  des  poils,  qui  chez  beaucoup  d'ani- 
maux s’accomplit  chaque  année  à des  pe'riodes  l’égulières,  chez 
l’homme  se  poursuit  d’une  manière  continue,  mais  toutefois  avec  des 
variations  d’intensité  qui  dépendent  en  partie  de  l’état  général  de 
l’organisme,  en  partie  de  diverses  affections  locales.  Les  modifications 
anatomiques  qui  accompagnent  le  renouvellement  typique  des  poils, 
c’est-à-dire  le  décollement  et  l’expulsion  du  poil  arrivé  à maturité 
et  la  production  du  poil  nouveau  ou  jeune,  ont  fait  l’objet  d’études 
approfondies  de  la  part  de  Heusinger,  Kôlliker,  Langer,  Steinlin, 
Werlheim,  Gotte,  Stieda,  Unna,  Esoff,  Ebner,  Waldeyer,  etc.  (1).  11  [ 

reste  cependant  encore  à instituer  de  nouvelles  recherches  relatives  à ; 

quelques  points  essentiels.  11  paraît  certain  que  chaque  poil  isolément,  J 
lorsqu’il  est  arrivé  à sa  maturité  typique,  n’est  plus  susceptible 
d’accroissement,  la  reproduction  nouvelle  de  cellules  épidermiques 
cessant  alors  sur  la  papille. 

Dès  que  les  cellules  qui  ont  été  produites  en  dernier  lieu  ont  pris 
la  consistance  cornée,  elles  forment  entre  le  bulbe  et  la  papille  une 
cloison  impénétrable  au  suc  nourricier,  et  le  poil  se  trouve  ainsi  séparé 
de  la  papille.  Dans  cette  séparation  est  compris  le  corps  du  poil  avec  la 
gaine  interne  de  la  racine  qui,  dans  son  mouvement  de  bas  en  haut, 
est  souvent  renversée  en  même  temps  que  le  bulbe  pileux,  jusqu’au 
niveau  d’une  couche  unique  de  cellules  qui  revêt  la  papille  (v.  Ebnei'y;  | 

et  la  gaine  extérieure  de  la  racine  est  également  renversée  de  bas  en  | 

haut  jusqu’à  la  hauteur  d’une  couche  qui  tapisse  sans  solution  de  conti-  ) 
imité  le  fond  du  follicule  pileux  et  le  col  de  la  papille.  A ce  moment,  | 

sans  doute  parce  que  la  diminution  de  la  turgescence  des  masses  j 

cellulaires  qui  remplissent  le  fond  du  follicule  pileux  entraîne  égale-  | 

ment  une  diminution  de  la  pression  intérieure,  à ce  moment,  dis-je,  j 

par  suite  de  la  pression  maintenant  prédominante  du  tissu  qui  entoure  I 

le  follicule,  la  paroi  du  follicule  pileux  se  trouve  repoussée  en  dedans  l| 

et  les  masses  de  cellules  appartenant  à la  paroi  externe  de  la  racine,  j 

qui  sont  expulsées,  se  trouvent  refoulées  entre  la  racine  du  poil  et  |j 

la  papille;  c’est  ainsi  que  le  poil  est  soulevé  dans  sa  totalité  et  i 

repoussé  dans  le  sens  de  la  hauteur.  L’extrémité  inférieure  de  la  •! 

racine  du  poil,  qui  antérieurement  otïrait  une  surface  concave  cor-  i 

respondant  à la  papille  qu’elle  contenait,  forme  maintenant,  avec  i 

la  masse  cellulaire  agglomérée  de  la  gaine  extérieure  du  poil,  un  , 


(1)  L.  Ranvier,  Traité  technique  d’histologie,  2“  édit.,  Paris  1889; 
Edition  et  travaux  antérieurs,  etc. 

E.  B.  — A.  D. 
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cône  dont  la  pointe  est  dirigée  en  bas,  d’apparence  fibrillaire,  et  fen- 
dillé en  balai  (fig.  43,  l). 

Le  poil  expulsé  se  trouve,  en  cet 
état,  arrêté  un  peu  au-dessous  du  ni- 
veau de  l’orifice  des  glandes  sébacées, 
ou  à la  hauteur  du  point  d’insertwn 
du  muscle  redresseur  du  poil.  En 
même  temps,  le  fond  du  follicule  pi- 
leux se  rétrécit  et  se  raccourcit,  parce 
que  la  membrane  vitreuse  est  souvent 
plissée  en  dedans  (v.  Ebner),  et  re- 
foulée en  haut  avec  le  corps  de  la  pa- 
pille. Au  contraire,  les  gaines  exté- 
rieure et  moyenne  (probablement 
musculaire)  du  follicule  pileux,  qui 
sont  plus  solidement  adhérentes  à 
leur  entourage,  restent  à la  profon- 
deur qu’elles  occupaient  antérieure- 
ment, de  sorte  que  entre  elles  et  le 
corps  dë  la  papille  refoulé  et  saillant, 
le  col  de  la  papille  se  distend,  et  il 
survient  une  formation  que  Wertheim 
décrit  sous  le  nom  de  calice  ou  tige 
du  poil.  Après  un  certain  laps  de 
temps,  sous  l’influence  d’une  nutrition 
plus  active  de  la  papille  (infiltration 
cellulaire),  il  commence  à se  former 
: au-dessus  d’elle  un  nouveau  cône  épi- 
1 thélial  qui  repousse  la  papille  à sa 
, profondeur  antérieure,  et  dans  la- 
I quelle  on  distingue  déjà,  dans  la  par- 
! tie  extérieure  qui  correspond  à la 
! zone  corticale,  les  deux  couches  (de 
Henleyet  de  Huxley)  de  la  gaine  in- 
terne de  la  racine. 

Lorsque  ce  nouveau  cône,  par  suite 
de  son  développement,  est  remonté 
jusque  dans  le  voisinage  du  poil  ex- 
pulsé, il  se  forme  dans  la  partie  moyenne,  provenant  des  cellules  de 
la  voûte  de  la  papille,  un  poil  grêle,  pigmenté  et  d’abord  dépourvu  de 
i moelle,  en  même  temps  que,  de  la  couche  cellulaire  de  la  papille  qui 
est  restée  dans  le  fond  de  celle-ci,  se  reforme  la  gaine  extérieure  de  la 


Fig.  43. 

Coupe  d’un  follicule  pileux  pendant 
la  formation  d’un  poil  nouveau 
(d’après  v.  Ebner). 

a.  Gaines  extérieure  et  moyenne  du  fol- 
licule pileux;  ô,  membrane  vitreuse;  c,  pa- 
pille du  poil  avec  une  anse  vasculaire  ; 
d,  e,  gaines  de  la  racine,  d,  externe,  e,  in- 
terne (divisée  en  couche  de  Henley  et  couche 
de  Huxley)  ; f,  cuticule  de  cette  dernière; 
g,  cuticule  du  poil;  h,  poil  jeime  (dépourvu 
de  moelle);  f,  extrémité  conique  du  nouveau 
poil;  l,  bulbe  du  poil  expulsé,  avec  k les 
débris  de  la  gaine  externe  de  la  racine 
également  éliminée. 
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racine.  D’après  cet  exposé  (Langer,  v.  Ebner),  le  poil  nouveau  se  pro-  i 
duit  sur  le  fond  de  l’ancienne  papille,  tandis  que  d’autres  auteurs 
supposent  que  celle-ci  s’atrophie  complètement,  et  qu’à  côté  d’elle  il 
se  développe  aussi  pour  le  poil  nouveau  une  papille  nouvelle  à l'inté- 
rieur du  réseau  muqueux  proliférant,  comme  dans  la  formation  em- 
bryonnaire des  poils  (Steinlin,  Stieda). 

D’autres  études  sont  relatives  aux  phases  que  subit  le  poil  expulsé,  ' 
mais  occupant  encore  pour  un  certain  temps  le  follicule. 

Gotte  considère  ce  poil,  ou  à proprement  parler  son  bulbe  (fig.  à3,  /), 
comme  un  « poil  supplémentaire  » né,  à une  certaine  distance  de  la 
papille,  par  la  proliféi’ation  des  cellules  corticales,  et  se  produisant 
d’une  façon  provisoire,  pendant  que  le  poil  définitif  s’élève  de  la 
papille.  Au  contraire,  Unna  lui  donne  le  nom  de  poil  de  la  couche  pili-  f 
gène  « Beethaar  » (1),  supposant  que  le  poil  expulsé  continue  à 
pousser  encore,  pendant  un  certain  temps,  à l’endi'oit  où  il  est  demeuré, 
vers  l’extrémité  en  forme  de  crosse,  par  le  fait  de  la  prolifération  de 
la  gaine  extérieure  de  la  racine  qui  l’entoure,  couche  piligène  du  poil  > 
« Haarbeet  »,  jusqu’à  ce  que  le  nouveau  poil  papillaire  (poil  secon-  -i 
daire)  arrive  à rejoindre  l’ancien.  Esoff  et  Schulin  adoptent  la  même 
manière  de  voir,  avec  cette  différence  toutefois  que,  d’après  eux,  dans 
les  couches  pilifères  de  la  peau,  il  se  forme  également  une  nouvelle 
papille  avec  un  follicule  pileux.  \Yaldeyerest  également  d’avis  que  de 
nouveaux  follicules  pileux  peuvent  survenir.  Ces  différents  points  sont  . y 
encore  très  controversés,  ainsi  que  certaines  questions  relatives,  par  | 
exemple,  à l’existence  de  plusieurs  poils  avec  ou  sans  papille  (Wer- 
theim  et  d’autres  auteurs')  à l’intérieur  d’un  seul  follicule,  et  aux  rap- 
ports qui  peuvent  exister  entre  le  nouveau  poil  papillaire  et  les  gaines  i 
de  la  racine  des  poils  supplémentaires,  dont  une  partie  tombe  tandis'  | f 
que  l’autre  persiste.  j Lj 

Plus  l’existence  typique  d’un  poil  est  longue,  plus  ce  poil  devient  I 
épais  et  long;  plus  elle  est  courte,  plus  il  pousse  mince  et  grêle.  De  | 
même,  quand  une  clievelure  est  forte  et  abondante,  les  papilles  || 

4'' 

pileuses  pénètrent  plus  profondément  dans  les  tissus,  tandis  que  le  i 


(1)  Unna  appelle  « Beelhnar  »,  poil  de  la  couche  piligène  (A  rc//m. /'.  j 
mikrosk.  Anat.,  Xlî  Bd.)  le  poil  (jui  s’est  détaché  pendant  la  mue  et  ? 
lequel,  toutefois,  n'est  pas  entièrement  tombé,  mais  (jiii  continue  de  ♦ 


pousser  pendant  un  certain  temps  sous  forme  d'une  simple  kératini- 
sation des  cellules,  dentelées,  comme  dans  la  matrice  de  Fongle.  l.es 
poils  (|ui  poussent  normalement  des  papilles,  ou,  pour  mieux  dire,  les 
poils  (pii  se  trouvent  dans  la  première  période  de  croissance,  Unna 
les  désigne,  afin  de  les  distinguer  des  autres,  sous  le  nom  de  « ])oils 
papillaires  ».  !■).  B.  — .\.  D. 
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‘ follicule  de  cheveux  grêles  et  de  courte  existence  reste  superficiel  et 
la  papille  est  située  aune  faible  profondeur  (v.  Ebner). 
î La  force  de  la  chevelure,  c’est-à-dire  la  quantité  (épaisseur)  et  la 
longueur  des  cheveux,  dépend  donc  de  la  constance  du  rapport  de  la 
; durée  et  de  la  reproduction  typiques  de  chacun  des  cheveux.  Dans  la 
séborrhée  chronique,  cette  proportion  est  détruite  sous  tous  les  rap- 
ports dans  le  sens  défavorable;  chaque  cheveu  en  particulier,  ayant 
perdu  de  sa  durée  d’existence  typique,  est  plus  court,  plus  grêle  et 
tombe  plus  tôt.  D’après  Pincus,  la  perte  quotidienne  des  cheveux 
varie  au  minimum  entre  13  et  17,  au  maximum  entre  62  et  203;  et 
' même  à une  période  où  la  chute  des  cheveux  n’est  pas  encore  très 
! considérable,  cet  état  se  manifeste  en  ce  que  laproportion  quantitative 
: des  « cheveux  à pointe  » (cheveux  de  courte  durée)  est  réellement 
augmentée  par  rapport  à la  chute  totale  de  la  chevelure  (1). 

[ Sous  l’influence  de  l’affection  séborrhéique,  la  reproduction  du  che- 
' veu  se  fera  d’une  façon  d’autant  plus  insuffisante  sous  le  double 
rapport  de  la  qualité  et  de  la  quantité,  que  cette  affection  persistera 
( plus  longtemps.  Les  glandes  sébacées  et  le  follicule  pileux  enlacés 
dans  le'  même  réseau  de  vaisseaux  et  de  nerfs  (Arnstein)  souffrent 
I d’un  même  trouble  de  nutritition.  Comme  dans  les  glandes  sébacées, 
l’épiderme  (altéré  d’une  façon  chronique)  est  produit  d’une  manière 
rapide  et  incomplète  pour  le  but  physiologique,  et  se  détache;  alors 
I les  gaines  de  la  racine  du  poil,  qui  se  continuent  avec  les  cellules  glan- 
dulaires, manquent  d’adhérence  et  sont  facilement  expulsées.  11  en 
est  ainsi  de  celles  qui  sont  fournies  par  la  papille  et  qui  sont  desti- 
nées à la  reproduction  du  poil,  d’où  il  suit  que  celui-ci  ne  se  développe 
'que  d'une  façon  incomplète,  c’est-à-dire  qu’il  ne  pousse  qu’un  poil 
follet  grêle,  ou  qu’il  se  forme  seulement  une  tige  épidermique  peu 
, solide,  qui  reste  dans  le  follicule  pileux.  Par  suite  de  ces  altérations, 
la  papille  elle-même  finit  par  s’atrophier,  le  follicule  se  détruit  et  la 
: calvitie  devient  persistante  (2). 


(1)  Cf.  F.  CiiiNCuoLLE,  De  la  nat.  paras,  du  pityriasis  capitis,  et  de 
l’alopécie  consécutive.  Thèse  de  Paris,  1874. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Même  appuyée  par  les  savantes  observations  de  Pincus,  la  doc- 
trine de  Hebra-Kaposi  sur  « l’alopécie  furfuracée  »,  considérée  comme 
une  dépendance  des  séborrhées,  — • séborrhée  sèche,  — est  fortement 
[ébranlée  par  les  recherches  ultérieures  d’histologie  et  de  microbio- 
jlogie.  On  peut  prendre  une  idée  générale  des  bases  de  la  discussion 
(engagée  sur  ce  point,  en  lisant  le  très  bel  article  critique  de  Unna  — Was 
’Wissen  vvir  von  der  Seborrhoe?  (Que  savons-nous  sur  la  séborrhée?) 
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C'est  ainsi  que  chez  la  plupart  des  hommes  la  calvitie  prématurée 
se  développe  lentement,  sous  forme  d’alopécie  furfuracée.  Chez  les 


Monatsh.  f.  prakl.  Dermat.,  n°  15,  1887,  trad.  franc,  par  Doyon,  In 
Ann.  de  Derinat.,  2®  série,  t.  VIII,  1887,  n®  707  et  suiv.  I. 

Mais  la  question  à résoudre  est  encore  plus  complexe  que  ne  le 
montrent  les  commentaires  du  savant  médecin  de  Hambourg.  Il  ne 
s’agit  pas  de  savoir  seulement  si  la  desquamation  furfuracée  pro- 
vient de  l’épiderme  indifférent,  ou  de  la  cavité  des  diverticules 
sébacés  ; si  la  graisse  qui  infdtre  les  squames,  ou  qui  se  dépose  à la 
surface  de  la  peau,  vient  des  glandes  sébacées  ou  des  glomérules 
sudoripares  ; s’il  y a,  ou  non,  des  phénomènes  de  dermite,  etc.,  etc.; 
si  l’on  trouve  plus  ou  moins  de  parasites  banals  qu'à  l’état  sain,  etc.  ; 
mais,  avant  tout,  quelle  est  la  cause  des  altérations  de  tissu  et  de 
fonctions?  Quelles  sont  primitives,  essentielles,  quelles  secondaires, 
accessoires?  En  un  mot,  quelle  est  la  hiérarchie  des  phénomènes  mor- 
bides? 

Il  n’en  est  pas  de  la  maladie  de  Pincus  comme  des  alopécies  acci- 
dentelles, temporaires,  à évolution  limitée,  plus  ou  moins  bien  classées 
et  dénommées,  qui  appartiennent  au  favus,  au  irickophylon,  à la  pelade, 
aux  folUculites  ou  aux  acnés  décalvantes,  etc.,  — à divers  états  patho- 
logiques du  cuir  chevelu  : eczéma  stéatidrosique,  hyperldrose  et  hyper- 
séborrhée  fluente  ou  concrète  — aux  dermatoses  localisées  ou  généra- 
lisées : érythrodermies  exfoliantes,  kératoses  pilaires  diverses,  éty/sipèle  du 
cuir  chevelu,  etc.,  — en  dehors  de  celles  qui  accompagnent  la  syphilis 
secondaire  ou  la  lèpre,  qui  succèdent  aux  pyrexies  exanthématiques, 
aux  typhus,  etc.;  à la  grossesse  et  à lu. parturition , etc. 

L’alopécie  dont  il  s’agit  ici  a pour  base  une  altération  propre  au  sys- 
tème pilaire  de  la  surface  du  crâne  ; régionale,  due  à des  conditions 
individuelles  et  locales;  et  dans  laquelle  l'athrepsie  et  l’atrophie  pro- 
gressive du  poil,  et  de  l’appareil  pilaire,  constituent  le  phénomène 
essentiel  ou  prédominant  qui,  lentement  ou  avec  rapidité,  d’un  pas 
égal  ou  irrégulier,  progresse  sans  cesse  vers  la  caducité,  et  la  déchéance 
définitive  de  la  fonction  et  de  l'appareil. 

Toujours  qualifiée  d'après  quelques-uns  de  ses  phénomènes  acces- 
soires : Pityriasis  du  cuir  chevelu.  Séborrhée  sèche  de  IIebha,  Alopécie 
pityrode,  furfuracée,  de  Pincus;  Calvitie  ou  alopécie  précoce,  préma- 
turée, sénile,  héréditaire,  etc.,  cette  affection  peut  être  dénommée 
plus  simplement  suivant  ses  caractères  fondamentaux.  Nous  l'appel- 
lerons Alopécie  progressive  du  cuir  chevelu. 

Dans  sa  forme  typique,  elle  représente  un  simple  phénomène,  loca- 
lisé au  cuir  chevelu,  de  la  régression  physiologique  du  tégument 
externe  qui  marque  les  phases  avancées  de  l'àge  adulte.  -Vu  cours 
normal  et  régulier  des  choses,  c'est  entre  la  quarantième  et  la  cinquan- 
tième année  qu'elle  se  manifeste  sur  le  cuir  chevelu  par  plusieurs 
symptômes,  dont  les  plus  évidents  sont  la  calvilie  partielle,  l'atrophie 
d’un  certain  nombre  de  poils,  particulièrement  aux  sommets  des 
angles  frontopariétaux  et  aux  régions  prétem[)orales,  au  sommet  de 
la  tète,  avec  des  localisations  prédominantes  variables  chez  riioinme, 
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personnes  du  sexe  féminin,  cette  séborrhée  est  plus  fréquente,  mais 
elle  affecte  plutôt  la  forme  subaiguë.  Aussi  voit-on  la  chute  des  che- 


L 
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chez  la  femme,  et,  dans  les  deux  sexes,  selon  les  individus.  En  même 
temps,  quelques  phénomènes  qui  n'existaient  pas  passaient  inaper- 
çus, ou  étaient  très  légers,  se  montrent,  sont  remarqués,  ou  s’accrois- 
sent notablement;  les  sueurs  locales  sont  plus  faciles,  la  desqua- 
mation épithéliale  devient  plus  sensible,  la  graisse  libre  déposée 
à la  surface  de  la  peau,  plus  abondante.  Il  y a du  prurit,  et  du  grat- 
tage inconscient.  Tout  cela,  très  léger,  lentement  progressif,  éclair- 
cissant lentement  la  chevelure,  ou  la  reculant  peu  à peu  dans  ses 
insertions  antérieures;  et  persistant  jusqu’aux  extrêmes  limites  de 
l’existence,  sans  pi-oduire  la  dénudation  complète  des  régions  antéro- 
supérieures,  sans  calvitie  proprement  dite,  et  en  respectant  plus 
ou  moins  complètement  la  demi-circonférence  postéro-inférieure, 
l’occiput,  la  nuque,  et  les  régions  occipitotemporales.  C’est  l’alopécie 
du  cuir  chevelu  progressive,  simple,  sénile.  Quelques. sujets  échappent 
à cette  loi  et  conservent,  bien  au  delà  des  délais,  une  chevelure 
uniforme,  à peine  éclaircie,  toujours  serrée  et  solide  ; ils  sont  en  mi- 
norité. 

Mais,  d’autre  part,  chez  l’homme,  bienayantle  plein  de  l’àge  d’adulte, 
en  pleine  jeunesse,  et  quelquefois  même  dans  la  jeunesse  première, 
chez  des  sujets  de  conditions  vitales  très  diverses,  on  voit  se  déve- 
lopper sur  le  mode  suraigu,  aigu,  ou  subaigu,  une  alopécie  tout  à fait 
pareille,  occupant  les  mêmes  localisations  que  celles  de  la  calvitie 
sénile,  avec  une  mue  plus  accentuée,  des  éliminations  furfnracées, 
stéatosiques,  plus  actives,  qui  assimilent,  en  peu  de  temps,  dans  les 
cas  sévères,  ces  tout  jeunes  gens,  ou  ces  hommes  jeunes,  aux  hommes 
sur  le  retour,  aux  hommes  vieillis,  aux  vieillards,  et  dénudent,  quel- 
quefois jusqu’aux  limites  les  plus  extrêmes,  la  zone  antérosupérieure 
du  crâne,  qui  apparaît  éburnée,  lisse,  grasse,  luisante,  et  plus  ou  moins 
complètement  glabre. 

C’est  l’alopécie  du  cuir  chevelu  progressive,  survenue  avant  l’àge, 
anticipée,  prénmturée,  précoce. 

C’est  en  vain  que  l’on  a cherché  à réduire  à une  condition  univo- 
que la  lésion  instrumentale  qui  préside  à cette  alopécie,  et  à subor- 
donner les  uns  aiix  autres  les  divers  phénomènes  dont  la  réunion 
la  constitue.  Les  plus  grandes  variétés  individuelles  se  présentent,  au 
contraire  : en  même  temps  que  se  fait  l’atrophie  pilaire,  l’ascension  du 
poil,  son  expulsion,  il  peut  exister  de  l’anidrose  ou  de  l’hyperidrose, 
de  la  séborrhée  ou  de  l’astéatose,  de  la  desquamation  pityriasique  ou 
un  état  lisse;  le  cuir  chevelu  peut  être  dans  ses  conditions  normales 
de  nutrition  apparente,  ou  au  contraire  en  état  permanent  de  sub- 
irritation, tolérant  des  applications  les  plus  énergiques,  ou  ne  sup- 
portant pas  les  plus  anodines. 

Les  altérations  du  poil  sont  précoces,  sa  croissance  est  plus  lente, 
son  adhérence  s’ébranle  promptement;  dès  les  premières  périodes, 
l’implantation  radiculaire  du  poil,  qui  tombe  ou  qui  cède  à la  moindre 
raction,  est  devenue  superficielle  ; il  est  manifeste  que  sa  nutrition 
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veux  se  répéter  plus  souvent  chez  elles,  mais  chaque  fois  ils  se  repro- 


est primitivement  compromise.  A la  vérité,  il  ne  s’agit  pas  exclusive- 
ment, pendant  toute  l’évolution,  du  simple  trouble  fonctionnel  de  la 
papille  pilaire,  de  l’athrepsie  du  poil;  on  voit  intervenir  des  phéno- 
mènes connexes  — altérations  des  gaines  épithéliales,  de  l’enveloppe 
connective  du  follicule,  du  chorion  interfolliculaire,  de  la  glande 
sébacée  annexe,  de  l’infundibulum  pilaire,  de  l’appareil  stéatidro- 
sique  (sudoral),  et  de  l’épiderme  interfolliculaire,  qui  peuvent  activer 
la  nécrobiose,  l’atrophie,  la  désarticulation,  l’expulsion,  la  mue,  mais 
qui  ne  la  produisent  pas  directement. 

D’autre  part,  à un  degré  variable  suivant  l’ancienneté,  les  lésions 
proprement  dites  sont  constantes  : hyperkératose  infundibulaire,  en- 
combrement corné  du  canal  pilaire,  chorionite  scléreuse  cirrhotique, 
endartérites  oblitérantes,  atrophie  et  tension  avec  adhérence  dermique 
profonde  accrue,  glandes  sébacées- atrophiées  ; hypoderme  accru,  glo- 
mérules  sudoripares  hypertrophiés,  abondance  anormale  de  spores 
banales,  etc. 

Mais  la  précision  cesse  quand  il  s’agit  d’établir  la  hiérarchie  et  les 
rapports  réciproques  de  ces  lésions,  à ce  point  que  l’on  ne  saurait 
dire  si  la  maladie  est  une  .hyperidrose  ou  une  hyperstéatose,  une 
parakératose,  une  dermite  avec  endartérite  scléreuse,  une  épidermite, 
et  si  la  jjlupart  des  lésions  fermes  ne  sont  pas  consécutives,  secon- 
daires, à l’atrophie  pilaire.  Elles  sont,  en  tout  cas,  si  peu  accentuées, 
au  débuts  qu'on  a pu  ne  pas  les  y rencontrer,  ou  les  méconnaître.  Dans 
aucun  cas,  elles  ne  semblent  liées  aux  altérations  des  nerfs  cutanés 
que  Leloir,  — llech.  clin,  et  anal.  path.  sur  les  aff.  eut.  d'orirj.  nerv., 
Paris  1881,  — a toujours  trouvés  sains. 

Au  milieu  de  la  diversité  des  éléments  symptomatiques  qui  peuvent 
être  observés  au  cours  de  l’alopécie  atrophique,  et  qui,  selon  les  cas, 
les  sujets,  la  saison,  les  périodes,  etc.,  prédominent  dans  l’un  ou  dans 
l’autre  des  éléments  de  l’appareil  pilaire  et  du  système  anatomo- 
topographiqoe  — épiderme  corné  et  muqueux,  glandes  sébacées  et  sudo- 
rales,  follicule,  derme  et  épiderme  interfolliculaires  — le  phénomène 
constant  reste  l'atrophie  progressive  du  poil,  marchant  symétrique- 
ment vers  la  destruction  définitive,  et  inévitable  à brève  ou  à longue 
échéance.  11  est  vrai  que  les  phénomènes  accessoires,  péripilaires, 
desquamation  sèche,  astéatose,  hyperidrose  ou  hyperstéatorrhée, 
irritation  dermique  avec  rougeur,  prurit,  tension,  etc.,  sont  loin 
d’être  sans  action  sur  l'activité  du  processus  atrophique,  et  que  le 
traitement  qui  les  atténue  ou  qui  les  supprime,  ralentit  l'activité 
du  processus  alopécique,  mais  il  ne  l’arrête  pas  plus  (lu'il  ne  le  pro- 
duit. 

11  n’existe  pas  de  rapport  régulier  ni  constant  entre  ces  deux  ordres 
de  phénomènes.  Cliacun  d’eux,  mené  à un  degré  intense,  peut  amener  la 
chute  momentanée  du  poil,  mais  non  son  atrophie  progressive,  et 
chacun  d'eux  peut  exister  à un  degré  considérable  sans  produire 
l’alopécie.  Le  pityriasis  pilaire,  où  la  desquamation  est  excessive,  le 
psoriasis,  l'eczéma,  etc.,  n’ont  pas  l’alopécie  atro])hi(iuo  progressive 
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I duisent;  c'est  pour  cette  raison  que  la  calvitie  est  beaucoup  plus  rare 
I chez  les  femmes  (1). 


dans  leur  symptomatologie  régulière  ; la  chevelure  la  plus  solide  est 
souvent  encombrée  pendant  de  longues  années  par  une  desquamation 
j qui  reste  inoffensive,  si  elle  ne  provient  pas  de  l'infundibulum  pilaire, 
j ou  du  diverticule  sébacé. 

Le  trouble  primitif  de  la  fonction  piligène,  altération  essentielle  de 
|i  nutrition  de  la  papille  pilaire,  nous  apparaît  donc,  au  milieu  de 
j la  complexité  des  phénomènes  qui  l’obscurcissent,  comme  le  carac- 
' tère  propre  de  l’alopécie  simple  progressive  ; toutes  les  autres  mani- 
festations symptomatiques  n’étant  que  le  résultat  d'une  même  cause 
première,  et  ne  représentant  que  des  conditions  apparentes,  mais  non 
l’élément  pathologique  essentiel. 

L’alopécie  simple  progressive  affecte  des  rapports  étroits  avec  les 
Il  alopécies  dues  à la  séborrhée,  à l’hyperidrose,  à la  dermo-épider- 
I mite  spéciale  qui  constitue  l’eczéma  séborrhéique  de  Unna  ; elle  se 
' complique  de  la  germination  accessoire  de  parasites  divers  encore 
incomplètement  connus,  — parasites  du  pityriasis  de  Malassez,  de 
l’eczéma  séborrhéique  de  Unna,  etc.,  — mais  elle  peut  exister  en 
i dehors  de  toutes  ces  conditions,  et  elle  ne  se  confond  pas  avec  les 
f affections  qu’elles  déterminent. 

Malheureusement,  cette  conception,  bien  que  basée  sur  une  observa- 
tion précise,  ne  peut  pas  être  appuyée  par  un  thème  de  différenciation 
catégorique,  et  par  un  énoncé  de  signes  pathognomoniques  directs. 

Pour  établir  un  diagnostic  et  nn pronostic,  il  faut  s’appuyer  sur  le  sexe 
et  sur  l’âge  du  sujet,  sur  ses  antécédents  d'hérédité,  et  sur  l’absence 
I de  rapport  exact  entre  les  lésions,  les  troubles  de  fonctions,  et  l'alo- 
! pécie  proprement  dite. 

I Si  le  cuir  chevelu  est  nettement  atteint  de  dermite  eczémateuse  du 
I type  de  l’eczéma  séborrhéique  de  Unna,  d'hyperidrose  excessive, 
i de  séborrhée  huileuse  ou  concrète  abondante,  c’est  à chacune  de  ces 
altérations  de  tissu,  ou  de  fonction,  que  doit  être  rapportée  l’alopécie. 
I Mais  si,  chez  un  homme  encore  jeune,  et  surtout  chez  un  jeune 
homme,  avec  une  desquamation,  une  séborrhée  ou  une  hyperidrose 
légères,  sans  signes  de  dermite  proprement  dite,  on  voit  se  développer 
régulièrement,  et  symétriquement,  une  alopécie  atrophique  rapide 
i ou  lente,  qu’elle  attaque  la  région  frontale,  les  régions  temporales, 

I ou  qu'elle  débute  par  le  sinciput,  il  n’y  a guère  de  doute,  il  s’agit  de 
; l’alopécie  atrophique  papillaire  simple  pj'écoce;  il  n’y  en  a pas  davan- 
tage sur  le  diagnostic  d’alopécie  sénile  prématurée,  si  le  sujet  a atteint 
' la  quarantaine,  et  s'il  présente  des  caractères  analogues  à ceux  qui 
viennent  d’être  décrits. 

Enfin,  à partir  de  cinquante  ans,  époque  normale  de  la  déchéance 
confirmée  du  tégument  externe,  l’alopécie  sera  régulièrement  dé- 
nommée alopécie  atrophique  progressive  sénile. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

i (1)  Chez  les  jeunes  filles,  chez  les  jeunes  femmes,  et  chez  les 
j femmes  encore  jeunes,  on  voit  rarement  se  produire  des  phéno- 
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Mais  dans  des  cas  isolés,  même  chez  des  femmes,  j’ai  observé 
pendant  des  années  avec  des  phénomènes  de  séborrhée  anémique 
ou  d’anémie  générale,  chez  des  personnes  stériles,  une  alopécie 
à marche  progressive  continue,  avec  raréfaction,  amincissement  et 
diminution  de  la  poussée  ultérieure.  Michelson  a vu  également  l’alo- 
pécie étendue  à toutes  les  autres  réglons  du  corps  et  des  poils  (alopécie 
pityrode  généralisée). 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  que  pour  l’alopécie  furfuracée 
il  faut  tenir  compte,  comme  étiologie  (G.  Bœck),  des  cocci  et  des  bac- 
téries qui  existent  dans  les  squames  de  la  peau  (Malassez,  Balzer, 
Bizzozero,  etc.)  (1). 


mènes  analogues  à ceux  qui  constituent  l'alopécie  progressive  simple, 
tandis  qu’on  observe  également  dans  les  deux  sexes  Veczi’ina  s(H)or- 
rhéique  et  les  séborrhées  ou  les  hyperidroses  dépliantes.  Cette  seule  dif- 
férence suffirait  bien  à montrer  que  l’alopécie  simple  progressive  est 
indépendante  des  conditions  extrinsèques;  que  l’on  ne 
saurait  en  faire  une  affection  parasitaire;  et  qu’elle  est  bien  une  alté- 
ration propre  de  l’évolution. 

Chez  les  jeunes  tilles  et  chez  les  jeunes  femmes,  il  est,  en  outre,  très 
fréquent  de  voir  se  produire,  généralement  en  rapport  avec  des  trou- 
bles de  la  fonction  menstruelle,  ou  de  l'hématopoièse,  avec  des  lésions 
utérines,  etc.,  des  mues  alopéciques,  des  alopécies  temporaires  qui  se 
distinguent  très  nettement  de  l’alopécie  atrophique  simple  par  leur 
généralisation,  leur  durée  limitée,  et  leur  guérison  ordinairement  facile 
à l'aide  de  moyens  appropriés  locaux  et  généraux,  mais  qui  s’accom- 
pagnent des  mêmes  phénomènes  éventuels  de  desquamation,  d’hyperi- 
drose,  de  séborrhée,  etc. 

Mais,  à partir  de  la  quarantième  année,  l’atrophie  progressive 
commence  à se  montrer  très  commune  chez  la  femme,  dénudant  les 
régions  temporales  incomplètement  mais  symétriquement,  et  ayant  le 
sincipiit  pour  lieu  d'élection  régulier,  y déterminant  une  tonsui'e  atro- 
phique à développement  excentrique  et  progressif. 

Passé  l’àge  de  la  ménopause,  après  la  cinquantième  année,  l'alo- 
pécie progressive  diffuse  devient  plus  accentuée  ; son  développe- 
ment régulier  commence  avec  l'àge  de  retour  qui,  sous  plus  d'un 
rapport,  uniformise  les  deux  sexes.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  Le  rôle  des  spores  banales,  ou  autres,  dans  l’alopécie  progressive 
du  cuir  chevelu,  peut  être  actif  sans  cesser  d’être  accessoire,  c’est-à-dire 
secondaire  à d’autres  altérationsvitales  préalables  — Voy.  L.  ]\[.\l.\ssez. 
Note  sur  le  champignon  du  pityriasis  simple,  Arch.  de  Physiol.,  1874, 
p.  4ol  ; Note  sur  l’anat.  patti.  de  l’alopécie  pityriasique,  eod.  ann.  et 
eod.  loc.,j).  K),');  et  Sur  le  pityriasis  capitis  et  l'alopécie  pityriasicpie, 
Progrès  médicaf  1877,  p.  882.  — Les  spores,  bien  que  banales,  dit 
ce  savant  observateui-,  existent  dans  l’alopécie  précoce  plus  abon- 
dantes peut-être  (pie  partout  ailleurs,  et  si  abondantes  qu’on  ne  sau- 
rait se  l’imaginer  avant  d’en  avoir  vu  des  préiiarations  inicrosco- 
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Sous  le  rapport  anatomique,  les  cheveux  qui  tombent  ne  pré- 
sentent rien  d’anormal.  Ils  semblent  avoir  été  cassés  clans  leur  partie 
radiculaire,  leurs  fibres  paraissent  souvent  dissociées,  ils  sont  grêles. 
La  peau  atteinte  de  calvitie  s'altère  avec  le  temps  comme  dans  l’alo- 
pécie sénile. 


piques  soigneusement  faites.  Mais  il  reconnaît  expressément  que 
l’action  de  ces  spores  ne  se  produit  que  si  elles  sont  déposées  sur  un 
terrain  favorable. 

« Si,  dit-il,  les  spores  Irouvent  ces  coiidilions  propices  — sujets  arthri- 
tiques — elles  se  multiplient  avec  une  extrême  activité;  elles  s'infiltrent 
dans  la  couche  cornée  de  l’épiderme  qu’elles  dissocient  et  divisent  en 
lamelles.  En  même  temps,  l'irritation  que  leur  présence  détermine  dans  les 
tissus  amène  l’état  vésiculeux  des  cellules  épidermiques,  nouvelle  cause  de 
desquamation.  La  cause  du  pityriasis  serait  donc  double  ; externe  par  l’en- 
semencement des  spores,  interne  par  la  prédisposition  à être  envahi  par  ces 
spores.  Le  mécanisme  serait  double  également  ; action  directe  des  spores 
s’infiltrant  entre  les  cellules  épidermiques,  réaction  du  tissu  épidermique 
dont  les  cellules  deviennent  vésiculeuses.  » 

Dans  leur  très  remarquable  mémoire  intitulé  : Obs.  et  Rech.  sur 
l'érythrasma  et  sur  les  parasites  de  la  peau  à l’état  normal  — Ann.  de 
Dermat.  et  de  Si/phil.,  2®  série,  T.  V,  188-i,  p.  597,  Ofil  et  suiv.,  — 
F.  Balzer  et  Dübreuiui  déclarent  la  spore  banale  non  pas  seulement 
par  son  ubiquité  à la  surface  de  la  peau,  mais  encore  parce  qu’elle  pul- 
lule partout  où  existent  en  abondance  les  produits  de  la  « séborrhée  ». 

« Pour  conclure,  disent  ces  auteurs  distingués,  nous  croyons  pouvoir  ad- 
mettre que  la  spore  de  Mal.vssez  résulte  de  la  fermentation  des  sécrétions  de  la 
peau,  et  plus  spécialement  de  la  sécrétion  sébacée.  Elle  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  l’évolution  du  pityriasis  capitis,  en  exagérant  l’irritation  de  l’épi- 
derme et  des  glandes,  et  entretient  ainsi  les  causes  qui  l’ont  produit.  » 

En  attendant  plus  de  lumière  des  progrès  de  l’histologie  pathologique 
du  cuir  chevelu,  et  de  la  bactériologie  pilaire,  il  est  prudent  de  s’en 
tenir  à ces  constatations,  et  de  considérer  la  spore  de  Malassez,  ou  autres 
microphytes  du  même  ordre,  comme  nuisibles  à l'appareil  pilaire 
préalableynent  altéré,  mais  incapable  de  produire,  à eux  seuls,  les  alté- 
rations qui  leur  sont  attribuées.  Malgré  les  rapports  de  l'alopécie  pro- 
gressive du  cuir  chevelu  avec  l’eczéma  séborrhéique  de  Unna  supposé 
parasitaire,  nous  pensons  que  la  vérité  est  dans  la  direction  que  nous 
indiquons,  et  dans  laquelle  on  se  garde  de  confondre  les  véritables 
parasites  du  poil  sain,  favus,  trichophyton,  etc.,  avec  les  parasites  du 
poil  altéré,  au  nombre  desquels  la  spore  de  Malassez. 

Nous  pensons  toujours,  comme  l’enseignait  notre  savant  collègue 
E.  Vidal  en  1877  — Du  pityriasis.  Progrès  médical,  8 sept.  1877,  p.  088, 
— que  l’alopécie  progressive  est  une  affection  atrophique  de  cause 
vitale.  Les  éléments  parasitaires,  ainsi  que  la  « séborrhée  »,  etc., 
peuvent  jouer  un  rôle  considérable  chez  les  sujets  qui  présentent  la 
disposition  préalable,  prédisposition  organique  locale  de  déchéance 
pilaire.  Aucune  des  recherches  faites  sur  l’homme,  aucune  des  expé- 
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La  description  que  fait  Pincus  d’un  processus  « induratif  » est  tout 
à fait  obscure  (1). 

Le  pronostic  est  meilleur  dans  les  formes  aiguës  et  subaiguës  de 
l’alopécie  furfuracée,  et  pendant  les  premières  années  de  son  exis- 
tence; plus  tard,  il  devient  défavorable  (2). 

Les  causes  de  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  qui  donne  naissance  à 
l’alopécie  ont  été  déjà  mentionnées  en  partie.  L’anémie  spontanée  ou 
consécutive  à des  maladies  aiguës  et  chroniques  qui  affaiblissent  la 
constitution,  la  chlorose  chez  les  femmes,  le  gastricisme  chronique  et 


rimentations  sur  les  animaux,  tels  que  les  cobayes  ou  les  lapins,  n'in- 
tirme  le  fait  d'observation  qui  montre,  dans  l’alopécie  progressive  du 
cuir  chevelu,  une  affection  primitivement  liée  à des  conditions  à'évo- 
lution  de  tissu  organique.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  C’est  au  contraire  avec  la  plus  grande  clarté  que  Mal.vssez,  loc, 
sup.  cif.,  a exposé  les  phénomènes  de  ce  processus,  qu’il  compare  à la 
cirrhose  des  glandes  dont  le  canal  a été  obstrué.  Dans  l’alopécie  pro- 
gressive, l'obstruction  du  canal  pilaire  serait  produite  par  l’encom-  ^ 
brement  de  l’infundibulum,  rempli  de  cellules  desquamées  en  raison 
de  l’irritation  produite  par  l’accumulation  et  la  germination  des 
spores  banales.  Cette  kératolyse  de  l’infundibulum  produirait  un 

« véritable  bouchon  épidermique  »,  lequel  fait  obstacle  à la  sortie 
normale  du  cheveu,  et  d’où  il  résulte,  dans  les  parties  profondes  du 
follicule,  une  irritation  qui  se  manifeste  d’abord,  par  l'hypertrophie 
ascendante  et  concentrique  des  parois  folliculaires,  puis  amène,  en 
dernier  lieu,  l'oblitération  de  presque  tout  le  follicule. 

L’obscurité  réside  surtout  dans  l'interprétation  des  phénomènes, 
dont  la  simplicité  théorique  ne  répond  pas  à l’observation  des  faits 
poursuivie  cliniquement:  Non  seulement  il  est  peu  vraisemblable  que 
la  siiore  banale  « irrite  » l’épiderme  primitivement ^ et  qu'elle  pullule 
avant  que  celui-ci  ne  soit  altéré;  mais  encore  le  cheveu  est  compromis 
bien  avant  que  ne  soient  produites  les  altérations  éburnées  du  derme, 
qui  apparaissent  plutôt  comme  un  phénomène  concomitant,  une  suite, 
un  reliquat.  11  ne  saurait  être  contesté  que  les  lésions  irritatives  du 
derme  et  de  l’épiderme,  que  la  présence  des  spores  accumulées,  que 
les  lésions  fonctionnelles  ou  matérielles  des  glandes  sébacées  ou  sudo- 
rales  jouent  un  rôle  dans  la  destruction  de  la  fonction  pilaire,  mais 
aTicune  d'elles  n’est  suffisante  pour  produire  la  maladie  ; elles  appar- 
tiennent au  mode  pathogénique  de  l’alopécie,  mais  n'en  représentent 
pas  la  cont^/'ô'on  pathogénique  véritable.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  pronostic  motivé  de  l’alopécie  progressive  du  cuir  chevelu  ne 
doit  être  porté  qu’avec  la  plus  grande  réserve,  surtout  dans  les  pre- 
mières phases.  Non  seulement  le  diagnostic  est  souvent  difficile  à éta- 
blir, et  quehjuefois  impossible  momentanément,  entre  l’alopécie  pro- 
gressive, quelques  alopécies  atrophiques  consécutives  aux  maladies 
générales,  et  l'eczéma  séborrhéique  ; mais  encore  ce  diagnostic  étant 
établi,  les  conditions  individuelles,  l’état  général  de  la  santé,  l'hygiène 
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I 

i l’anémie  chez  les  hommes,  les  cachexies  tuberculeuse  et  cancéreuse, 
|i  sont  en  général  les  causes  éloignées  de  cette  affection  (1). 

[ Comme  la  diathèse  syphilitique  peut  aussi,  dans  sa  marche  ulté- 
I rieure,  déterminer  la  séborrhée  et  l’alopécie,  on  pourrait  dans  ce  cas 
! donner  à cette  dernière  la  dénomination  d’alopécie  syphilitique. 


i. 

' locale  et  les  interventions  théi’apeutiques,  établissent  tant  de  diffé- 
rences entre  les  cas  divers,  qu’il  sera  rarement  prudent  de  prophé- 
tiser. 

A égalité,  la  condition  héréditaire,  l’état  « arthritique  »,  l’obésité, 
l’hyperidose,  la  dysgastrie,  le  surmenage,  l’obligation  professionnelle 
I de  porter  longtemps  des  coiffures  lourdes  ou  non  ventilées,  costumes 
I militaires,  casque,  etc.,  constituent  des  circonstances  adjuvantes. 

Chez  presque  tous  les  sujets,  on  peut  affirmer  qu’une  hygiène  géné- 
rale et  locale  bien  dirigée,  un  traitement  approprié,  pourront  reculer, 
t quelquefois  à beaucoup  d’années,  l’échéance  delà  calvitie:  mais  il  est 
des  cas  véritablement  malins^  dans  lesquels  tout  échoue,  et  il  n’en  est 
aucun  dans  lequel  on  puisse  affirmer  qu’il  s’est  produit  une  guérison 
' réelle.  L’alopécie  progressive  du  cuir  chevelu  vraie.,  aboutit  à la  cal- 
|i  vitie  à une  échéance  qui  peut  être  reculée,  mais  qui  n’en  est  pas  moins 
I inévitable.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  condition  première  qui  préside  au  développement  de  l’alo- 
pécie simple  progressive  du  cuir  chevelu,  réside  dans  la  disposition  indi- 
viduelle du  sujet  atteint,  débilité  ou  irritabilité  particulières  du  système 
pileux  de  la  tête,  faisant  partie  de  la  constitution  de  l’individu,  trans- 
missibles par  hérédité,  constitutionnelles  au  sens  vrai  et  exact  du  mot. 

: Elle  peut  accompagner  les  états  diathésiques  les  plus  divers,  mais  elle 

' est  surtout  commune  dans  la  série  qui  comprend  « l’arthritisme  » de 
Bazin — alopécie  arthritique  — dans  la  diathèse  congestive. 

; Les  conditions  secondes,  accessoires,  adjuvantes,  excitantes,  sont 
I fort  nombreuses;  aucune  n’est  capable  à elle  seule  de  produire  la  ma- 
ladie; mais  elles  doivent  être  recherchées  avec  soin,  car  elles  consti- 
tuent la  base  des  indications  thérapeutiques  ; c’est  en  les  combattant 
! que  l’on  peut  arriver  à retarder  plus  ou  moins  considérablement 
l’échéance  de  la  calvitie  inévitable. 

Dans  l’hygiène  générale  de  l’individu,  on  a noté  avec  raison  l’action 
des  conditions  dépressives,  excès  de  travail,  veilles  habituelles  et  pro- 
longées, excès  vénériens,  pertes  séminales;  le  sujet  que  cela  intéresse 
devra  être  averti  du  rôle  que  ces  conditions  peuvent  avoir  dans  l’évo- 
lution de  l’atrophie  progressive  du  cuir  chevelu. 

L'hygiène  locale  irrégulière  entre  aussi,  pour  une  part,  dans  la 
mai’che  des  altérations  ; le  manque  des  soins  de  propreté  du  cuir  che- 
velu, son  irritation  répétée  par  des  topiques  de  mauvaise  qualité,  les 
coiffures  lourdes,  mal  ventilées,  surtout  si  elles  sont  portées  en  per- 
manence ; la  tension  exercée  par  elles  sur  le  cuir  chevelu  quand  elles 
sont  trop  étroites  ou  trop  serrées,  etc.,  etc. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Quelquefois  l’alopécie  résultant  de  la  séborrhée  envahit  en  même 
temps  les  sourcils  et  la  barbe,  ou  bien  elle  atteint  exclusivement  l’une 
ou  l’autre  de  ces  deux  régions,  mais  ce  n’est  qu’exceptionnellement 
qu’elle  s’étend  sur  toute  la  région  du  cuir  chevelu  en  un  temps  relati- 
vement court  (forme  maligne  de  l’alopécie  pityrode,  Michelson). 

Le  traitement  de  l’alopécie  furfuracée  doit  avant  tout  être  dirigé 
contre  la  séborrhée  qui  lui  donne  naissance.  Avec  de  l’huile,  on  ramol- 
lit les  masses  squameuses  par  des  lotions,  puis  on  les  enlève  avec  de 
l’eau  de  savon;  ensuite  on  applique  une  ou  deux  fois  par  jour  sur  le 
cuir  chevelu,  avec  un  pinceau,  de  l’alcool  additionné  d’acide  phénique 
ou  d’acide  salicylique  (1  sur  200),  de  vératrine  (0,50  sur  200),  de  tein- 
ture de  benjoin  (1  sur  200),  de  baume  du  Pérou,  d’éther  sulfurique  ou 
d’éther  pétroléique,  en  ayant  soin  de  faire  une  ou  deux  fois  par 
semaine  un  lavage  avec  l’esprit  de  savon  de  potasse,  suivi  d’une 
douche  froide.  Dans  les  cas  où  la  peau  est  congestionnée,  il  est  bon  de 
faire  des  applications  de  teinture  de  bouleau,  ou  de  pâtes  de  soufre  et 
d’alcool,  d’huile  et  de  naphtol  ou  d’alcool.  Pour  combattre  la  séche- 
resse de  la  peau  à laquelle  ce  traitement  donne  souvent  lieu,  il  faut 
faire  des  onctions  avec  des  pommades  contenant  du  tanin,  de  la  qui- 
nine, de  la  teinture  de  cantharides,  du  piment,  de  la  vératrine,  de 
l’huile  éthérée,  du  précipité  blanc,  etc... 

Parmi  ces  pommades,  les  plus  usitées  sont  la  pommade  dite  tano- 
quinique  et  la  pommade  populaire  de  bourgeons  (résine)  de  peuplier. 
Voici  quelques  formules  : 

Précipité  blanc,  0,50;  onguent  émollient,  50;  teinture  de  benjoin,  1; 
huile  de  roses,  3 gouttes. 

Ou  la  pommade  de  Dupuytren  : 

Moelle  de  bœuf,  73  ; extrait  de  quinquina  préparé  à froid,  10  ; tein- 
ture de  cantharides,  jus  de  citron,  ââ  3 ; huile  de  cèdre,  bergamotte, 
ââ  10  gouttes. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a beaucoup  vanté  (Schmitz)  la  pilocar- 
pine  muriatique,  en  injections  sous-cutanées,  comme  favorisant  le  dé- 
veloppement de  la  cheveliu'e. 

En  coupant  les  cheveux  court,  sous  prétexte  de  leur  donner  de  la 
force,  on  n’obtient  pas  du  tout  le  résultat  désiré;  aussi  faut-il  dis- 
suader les  femmes  de  couper  leurs  cheveux. 

En  outre  du  traitement  local,  il  faut  s’adresser  aussi  aux  causes 
éloignées  de  l’alopécie,  la  séborrhée,  la  chlorose,  l’anémie,  le  gastri- 
cisme  chronique,  que  l’on  combattra  par  le  régime  et  par  des  médica- 
ments tels  que  les  ferrugineux,  les  amers,  l’arsenic,  les  cures  de  lait 
et  de  petit-lait,  parles  eaux  tliermales  en  bains  et  en  boisson,  les  bains 
de  rivière  et  de  mer,  le  séjour  des  montagnes  pendant  l’été,  etc. 
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Toutefois,  ce  n’est  qiTaprès  plusieurs  mois  d’un  traitement  conve- 
i nable  et  bien  dirigé  que  l’on  peut  attendre  la  guérison  (1). 
j On  peut  désigner  sous  le  nom  à.' atrophie  propre  des  poils,  l’altéra- 
tion destructive  qui  intéresse  le  corps  même  de  ces  organes.  Cette 
atrophie  survient,  à titre  secondaire,  à la  suite  des  maladies  du  folli- 
I cule  que  nous  avons  mentionnées,  et,  d’une  manière  plus  directe,  par 
le  fait  de  la  dissociation  des  éléments  du  poil  qu'entraîne  la  présence 
; des  champignons  dans  le  favus  et  l'herpès  tonsurant.  Les  cheveux 


il  (1)  Quelques  détails  complémentaires  sont  nécessaires  pour  établir 
j les  bases  du  traitement  de  l’alopécie  progressive  du  cuir  chevelu,  et 
I être  en  mesure  de  saisir  les  différentes  indications  qui  se  présentent  en 
pratique. 

Lorsque  l’on  a réglé  l’hygiène  générale  du  sujet  atteint,  et  recher- 
ché, dans  les  conditions  locales,  ce  qui  pourrait  être  défectueux,  irri- 
tant, ou  nuisible  mécaniquement,  il  ne  reste  plus  qu’à  instituer  le 
ï traitement  proprement  dit. 

Aucun  médicament  n’est  spécifique;  mais  on  sait,  à n’en  pas  douter, 
que  l’arsenic  et  le  fer  apparaissent  dans  le  système  pilaire,  quand  ils 
I sont  introduits  pendant  un  temps  déterminé  dans  l’organisme;  de  là, 

I l’indicâtion  très  logique  de  prescrire  ces  deux  médicaments,  alterna- 
tivement, à doses  faibles  et  tolérées,  mais  longtemps  prolongées. 

Localement,  aucune  médication  n’est  applicable  indifféremment  à 
tous  les  cas,  et  la  prescription  faite  par  le  médecin  doit  toujours  être 
motivée  par  un  examen  attentif  de  l’état  local. 

Les  cheveux  seront  tenus  aussi  courts  que  possible,  ne  fût-ce  que 
j pour  faciliter  cette  surveillance,  en  même  temps  que  la  propreté  de  la 
I région,  et  l’application  des  agents  médicamenteux. 

Si  le  cuir  chevelu  est  sensible,  irritable,  hyperhémie,  on  fera  tenir 
la  tête  en  bon  état  de  propreté  à l’aide  de  lotions  faites  avec  de 
! Teau  un  peu  plus  que  tiède,  après  avoir  frictionné  le  cuir  chevelu  avec 
' un  jaune  d’œuf  étendu  d’eau;  répété  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  ce 
nettoyage  élémentaire  suffit  à tenir  le  cuir  chevelu  en  bon  état;  et  il 
■ est  bien  supporté  sans  exception,  il  ne  laisse  pas  à sa  suite  de  séche- 
resse locale. 

Si,  au  contraire,  la  tête  ne  présente  pas  de  traces  d’irritation,  ou  n’est 
pas  irritable,  il  est  plus  simple  de  se  servir  des  savons  doux,  et  particu- 
lièrement du  savon  blanc  amygdalin,  savon  médicinal,  réduit  en  pou- 
I dre  impalpable,  et  mélangé  à la  quantité  suffisante  de  glycérine  pour 
en  faire  un  mélange  crémeux. 

Quelques  sujets  enfin  supportent  les  lavages  au  savon  ordinaire, 
et  même  aux  savons  médicamenteux,  au  goudron,  au  naphtol,  à 
l’ichthyol,  etc.,  ce  qui  rend  l’application  plus  aisée.  On  pourra  procéder 
par  gradation  en  commençant  par  les  nettoyages  au  jaune  d’œuf,  pour 
arriver  plus  tard  aux  savons  simples  ou  médicamenteux. 

Chez  quelques  sujets,  les  seuls  moyens,  généraux  et  locaux,  que  nous 
j avons  indiqués  sont  suffisants  pour  ralentir  considérablement  le  pro- 
I cessus  définitif,  et  pour  amener  une  situation  stationnaire  dont  beau- 
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deviennent  ternes,  secs  et  se  cassent  (dans  l’herpès  tonsurant)  au-des- 
sus de  leur  point  d’émergence.  On  peut  rapporter  à cette  même  affec- 
tion la  sécheresse  et  la  perte  du  hrillant  des  cheveux  que  l’on  ob- 
serve chez  les  phtisiques  et  chez  les  individus  atteints  de  flèvre. 

Le  fendillement  spontané  des  cheveux  constitue  une  forme  idiopa- 


coup  de  malades  se  contenteront.  Sous  leur  action,  on  voit  diminuer 
progressivement  les  quantités  de  cheveux  perdus  chaque  jour,  l'adhé- 
rence être  plus  solide,  le  prurit  disparaître,  et  la  mue  épithéliale  deve- 
nir insensible. 

S’il  en  est  autrement,  si  le  bénéfice  obtenu  est  éphémère,  l’indica- 
tion de  la  médication  locale  se  présente,  et  varie  selon  qu’il  y a de 
la  desquamation  sèche,  de  la  desquamation  sébacée,  grasse,  une 
hyperidrose  positive. 

Dans  le  premier  cas,  on  obtient,  généralement,  un  effet  avantageux 
des  applications  grasses  additionnées  de  soufre,  d’acide  salicylique, 
de  résorcine,  d’ichthyol,  de  goudron,  de  baume  du  Pérou,  de 
naphtol,  etc.,  en  proportions  variées  selon  la  tolérance  individuelle. 

Nous  recommandons,  le  plus  habituellement,  la  préparation  sui- 
vante : 

Acide  salicylique,  résorcine,  baume  du  Pérou,  dâ  0,50  à 1 gr. 

Soufre  précipité 5 à 10  grammes. 

Lanoline  et  vaseline ââ  50  — 

On  fait,  le  soh\  sur  la  peau  de  la  tête,  une  friction  légère  avec  une 
petite  quantité  de  cette  pi’éparation  ; et,  le  lendemain  matin,  la  tète  est 
lavée  à l'eau  chaude,  à l’aide  d’un  des  procédés  de  savonnage  indiqués 
ci-dessus. 

Si  au  contraire,  pendant  la  saison  chaude,  ou  en  toute  saison,  le 
cuir  chevelu  est  gras,  humide,  mouillé  de  sueur  pendant  la  nuit,  nous 
prescrivons,  le  soir,  de  faire  sur  la  peau  de  la  tête  une  friction  avec 
une  poudre  inerte,  amidon  et  iris  de  Florence,  amidon  simple,  ou  addi- 
tionné d’aristol,  de  salol,  de  soufre  précipité,  ou  de  salicylatc  de  bis- 
muth dans  les  cas  où  l’hyperidrose  et  l’hyperséborrhée  coïncident. 

Le  lendemain  matin,  le  lavage  de  la  tête  est  fait  comme  ci-dessus, 
toujours  de  façon  à ce  que  le  malade  puisse  n’être,  en  rien,  gêné 
pendant  le  jour  par  la  médication. 

Lorsque  les  phénomènes  accessoires  : dermite,  séborrhée,  desquama- 
tion, hyperidrose,  ont  cessé,  ou  s'ils  n’existent  pas,  on  peut  avoir 
recours  aux  applications  légèrement  excitantes  employées,  tons 
les  jours  comme  simples  soins  de  toilette,  ou  à intervalles  réglés. 

Le  soir  ou  le  matin,  à sa  convenance,  le  malade  lave  la  tête  à l’eau 
chaude  avec  un  savon  d’ichthvol,  denapiitol,  ou  de  goudron,  etc.,  puis 
il  passe  sur  le  cuir  clievelu,  après  avoir  séché,  un  petit  fragment 
d’éponge  imprégné  d'un  alcoolat  à volonté,  auquel  on  ajoute  des 
(luantités,  qui  doivent  toujours  être  très  faibles,  de  teinture  de  can- 
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thique  de  l’atrophie  propre  des  cheveux — Trichoptilose  (1).  On  voit  sou- 
vent les  cheveux  longs  (ceux  qui  n’ont  pas  été  touchés  par  les  ciseaux,  en 
général  chez  les  femmes)  se  fendre  en  deux  ou  plusieurs  fibres  à partir 
de  la  pointe.  Il  est  probable  que  cet  état  est  le  résultat  d’une  séche- 
resse limitée,  puisque  le  cheveu  reste  d’ailleurs  intact  sous  le  rapport 
de  la  force  et  du  développement.  Duhring  a observé  une  forme  spé- 
ciale de  fissuration  longitudinale  des  cheveux,  dans  laquelle  la  déhis- 


Iharides,  de  teinture  de  noix  vomique,  de  1 à 5 pour  100;  d’acides 
acétique,  salicylique,  citrique,  de  0,50 centigrammes  ào  grammes  pour 
100  grammes,  etc.,  etc. 

Si  les  frictions  laissent  à leur  suite  trop  de  sécheresse,  on  étend 
l’alcoolat,  d’eau  simple,  ou  d’une  eau  distillée  indifférente,  du  quart, 
du  tiers,  ou  de  la  moitié  ; ou  bien  on  fait  suivre  la  friction  alcoolique  de 
l’application  d’une  très  petite  quantité  d’une  huile  fine,  aromatisée  ou 
non,  et  additionnée  d’un  peu  d’acide  salicylique  pour  assurer  sa  conser- 
vation— huile  d’amandes  douces,  huile  de  pied  de  bœuf  épurée,  bril- 
lantine, huile  de  ricin  20  gr.,  alcool  parfumé  à 90“,  90  gr.,  etc.,  etc. 

L’alopécie  sincipitale  progressive  excentrique,  plus  particulière  à la 
femme,  réclame  quelques  compléments  de  traitement:  A la  périphérie 
de  la  plaque  alopécique,  déjà  réalisée  quand  le  médecin  est  consulté, 
nous  faisons  faire  une  tonsure  aux  ciseaux  de  1 centimètre  ; tous  les 
cheveux  confinant  à l’aire  alopécique  centrale,  qui  sont  grêles,  atro- 
phiés, sont  enlevés  à la  pince  jusqu’à  la  limite  des  cheveux  sains,  et 
pendant  les  mois  que  réclame  le  traitement,  la  tonsure  circonfé- 
rentielle aux  ciseaux  est  renouvelée  toutes  les  semaines. 

Sur  l’aire  alopécique,  et  sur  la  périphérie,  sont  appliqués  chaque 
jour  les  agents  de  traitement  que  nous  avons  détaillés  ci-dessus, 
gradués  selon  les  conditions  particulières  du  sujet,  de  l’état  local, 
et  la  période.  Il  est  inutile  de  dire  que  l’aire  centrale,  si  elle  était 
arrivée  à la  période  d’atrophie  complète,  restera  dénudée;  mais  la 
zone  en  voie  d’évolution  peut  subir  un  arrêt  prolongé  dans  son  évo- 
lution, et  l’augmentation  de  la  dénudation  être  suspendue  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  mot  de  Trichoptilose  — cheveu,  tttDvojci';,  disposition  en 
forme  de  plume,  a été  créé  par  Littré,  et  employé  pour  la  première 
fois  en  1870  par  Devergie  — Note  sur  la  trichoptilose,  affection  des 
cheveux  non  décrite,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Sgph.,  I"  série,  t.  III,  1870, 
1871,  p.  5. 

Les  dermatologistes  connaissent  depuis  longtemps  le  fendillement 
si  commun  de  l’extrémité  des  cheveux,  et  le  désignaient  sous  les  noms 
de  fendillement,  de  scissure  ou  de  fissure  des  poils  — dissociation  des 
fibres  pileuses  du  poil,  de  Kolliker. 

La  scissure  peut  être  radiculaire,  occuper  la  tige,  ou  l’extrémité  du 
poil  : Cf.  L.  Duhring  — A case  of  undescr.  form  of  Atrophy  of  the 
beard,  Am.  Journ.  of  themed.  Se.,  1878  ; G.  Tu.  Jackson,  A praet.  treat. 
on  the  dis.  of  the  hair  and  scalp,  New-York,  1887,  p.  124  et  suiv.  ; Rad- 
cliffe  Crocker,  üiseases  of  the  skin,  London,  1888,  p.  598  et  suiv.  ; 
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cence  se  produisait  du  bulbe  vers  l’extérieur.  Une  forme  plus  fréquente 
est  celle  qui  a été  décrite  pour  la  première  fois  par  Wilks  et  Beigel,  et 
à laquelle  j’ai  donné  le  nom  de  trichori'hexis  nodosa  (1)  : c’est  un  boursou- 
flement et  un  éclatement  des  poils,  que  j’ai  assez  souvent  observé  dans 
les  poils  de  la  barbe  et  de  la  moustache,  mais  rarement  sur  les  che- 
veux. Sur  un  espace  limité,  ou  sur  toute  la  longueur  des  poils,  on  trouve 


Seb.  Giovannini,  s.  Svil.  norm.  e s.  aie.  aller,  d.  peli,  umani,  Atli  d. 
R.  Acad.  med.  di  Roma,  1886,  87,  S.  Il,  vol.  3,  c.  Tav. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires  et  les  plus  légers,  elle  occupe  seule- 
ment l’extrémité  des  cheveux  et  des  poils,  quand  ceux-ci  ne  sont 
jamais  coupés.  Cette  altération,  très  commune  au  cuir  chevelu  de  la 
femme,  l’est  moins  à la  barbe;  cependant  si  l’on  examine  avec  attention 
les  sujets  qui  portent  la  moustache  sans  la  tailler,  il  est  très  ordi- 
naire de  rencontrer  un  assez  grand  nombre  de  poils  scissurés,  péni- 
cillés à leur  extrémité  libre,  généralement  altérés  dans  leur  couleur, 
caducs,  et  venant  aisément  à la  traction. 

Cet  état  peut  exister  indépendamment  de  toute  altération  nodulaire 
du  cheveu  ou  du  poil,  mais  il  coexiste  souvent  avec  celle-là,  qui  est 
beaucoup  plus  rai’e,  sans  être  difficile  à rencontrer,  quand  on  la 
cherche.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(l)L’éclatement  du  poil  avec  nodosités  dans  sa  continuité  paraît  avoir 
été  remarqué,  à peu  près  simultanément,  par  E.  Wilson,  H.  Beigel  et 
AVilks;  mais  c’est  à H.  Beigel  qu’est  due  la  première  publication  pré- 
cise sous  le  nom  de  « Inflation  and  crackingof  the  hair — U.  Auftr.  ii. 
Bersten  d.  Haare,  Sitz.d.  math.  —nat.  Klasse  d.  Wiener  Akad.  d.  Wis- 
sensch.,  188.3,  Bd.  XVII,  S.  612;  voy.  aussi,  du  même  auteur,  Human 
hair,  its  struct.,  growth,  diseuses,  and  th.  treatm.  London,  1869,  p.  lOo. 

Cette  affection  passe  souvent  inaperçue  du  malade,  plus  souvent 
méconnue  ou  incomprise  parle  médecin;  les  observations  en  pourront 
être  multipliées  aisément  dans  tous  les  pays  où  il  est  d'usage  de  porter 
la  barbe  non  taillée;  on  peut  déjà  le  préjuger  en  voyant  la  proportion 
extraordinaire  des  cas  observés  chez  des  médecins. 

Les  dénominations  seront  bientôt  plus  nombreuses  que  les  observa- 
tions publiées;  mais,  malgré  les  objections  de  forme  et  de  fond  qui 
lui  sont  applicables  — voy.  Ricii.  Cole  Newton,  nodositas  criniiim  or 
Trichorrexis  nodosa,  î/ie  meof.  Record.,  1889,  p.  373  — le  terme  de 
trichorrexie  noueuse  paraît  le  plus  généralement  adopté  pour  dénom- 
mer la  variété  nodulaire  de  la  trichoptilose.  — Voy.  pour  complément 
la  note  2 de  la  page  229. 

Les  diverses  variétés  de  trichoclasie,  de  trichoptilose,  de  nodosités, 
de  cheveux  fragiles,  etc.,  qui  sont  visées  dans  les  descriptions  ci-dessus, 
ne  se  confondent  pas  avec  les  altérations  (malofjiies  qui  peuvent  être 
constatées  dans  une  série  d'affections  pilaires  classées,  favus,  tricho- 
phyton,  pelade,  kératoses  communes,  etc.,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  elles 
ne  constituent  pas,  comme  dans  la  trichoptilose  proprement  dite,  la 
lésion  essentielle,  mais  seulement  l'un  des  symptômes  éliùnenfaires. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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; un  ou  plusieurs  renflements  sphériques  ou  fusiformes  (W.  G.  Smith), 
placés  à des  distances  variables  sur  la  tige,  ayant  l’aspect  de  lentes 
I ou  donnant  à tout  le  poil  l’apparence  d’un  chapelet  (1).  A côté 
i de  cela,  -on  trouve  des  tronçons  de  poils,  terminés  par  une  sorte 
de  boursouflure  de  forme  sphérique  et  d’un  aspect  terne,  et  quand 
ces  tronçons  existent  en  grand  nombre,  ils  donnent  à la  barbe  une 
I apparence  rappelant  celle  d’une  barbe  qui  aurait  été  brûlée.  Si  on  tire 
sur  ces  poils,  ils  se  cassent  aussitôt,  au  milieu  d’un  renflement  noueux, 

, dont  la  moitié  inférieure  reste  surle  tronçon  du  poil.  L’examen  micros- 
copique montre  qu’au  niveau  de  chaque  nodosité  la  couche  corticale  du 
poil  est  renflée  et  fendillée,  et  que  chaque  renflement  terminal  repré- 
! sente  la  moitié  inférieure,  fendillée  en  forme  de  balai,  d’une  de  ces  nodo- 
■ sités  qui  a été  cassée  en  deux,  tandis  que  la  portion  du  poil  qui  est 
située  entre  deux  nodosités  a son  aspect  normal,  sauf  que  le  canal 
: médullaire  est  élargi  en  quelques  points.  D’ailleurs,  la  racine  du  poil 
! est  solidement  adhérente,  comme  à l’état  normal.  Schwimmer  admet 
I que  la  racine  elle-même  est  atteinte  d’un  certain  degré  de  dépérissement 
t et  que  par  cela  même  la  nutrition  originelle  du  poil  se  trouve  affaiblie, 
f Michelson  place  également  cette  espèce  de  boursouflement  et  de  rup- 
ture des  poils  sur  la  même  ligne  que  le  fendillement  de  la  pointe  et 
les  regarde  comme  une  conséquence  de  la  sécheresse  du  cuir  chevelu, 
provenant  de  l’affaiblissement  de  la  nutrition  et  de  l’afflux  des  hu- 
meurs. J’ai  toujours  été  de  cet  avis.  Mais  cela  n’explique  pas 
I pourquoi  les  poils  en  certains  endroits  sont  renflés  et  se  cassent.  Mais 
quoiqu’en  pense  Wolfberg,  l’affection  ne  procède  certainement  pas 
; d’un  traitement  mécanique  défectueux,  avec  lavage  et  brossage;  elle 
est  tout  aussi  peu  d’origine  parasitaire,  puisque  les  cocci  et  les  cham- 
pignons qui  existent  parfois  dans  les  cavités  de  la  portion  désagrégée 
des  cheveux  (Schwimmer,  etc.)  ne  représentent  que  des  dépôts  acci- 
’ dentels. 

G.  Behrend  est  d’avis  qu’à  côté  de  la  trichorrexie  noueuse  dont 
il  vient  d’étre  question,  il  faut  considérer  ces  nodosités  de  la  che- 
velure comme  une  variété  spéciale  qui  a été  décrite  en  premier  lieu 
par  W.  G.  Smith,  puis  par  Mc.  Call  Anderson,  Luce  et  Lesser  (1), 


(1)  Cheveux  moniliformes,  Ringelhaaren,  Monilethrix;  pili  annu- 
I /ati,  aplasie  moniliforme  intermittente,  etc.  — Karscu,  De  capill.  hum. 
color.  quædam.  Diss.  inatig.  Grypliiæ,  1846,  p.  34,  cit.  Behrend  ; 
W.  G.  Smiïu,  a rare  nod.  cond.  of  the  hair,  Bynt.  med.  Journ.,  1879, 
1880;  Lüce,  s.  un  cas  curieux  d’alop..  Thèse  de  Paris  1879;  Mc  Call 
Anderson,  On  a unusual  case  of  hered.  Trichorr.  nod.,  Lancet.,  1883; 
j Payne,  Hairs  show.  nod.  condit.,  Palh.  iransact.,  Vol.  XXXVII,  1886, 
j p.  340,  with  plate  (There  were  two  cases,  Brothers,  æt.  one  and  two 
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par  ce  dernier  sous  le  nom  emprunté  à Karsch  de  cheveux  monili- 
formes,  variété  dans  laquelle  le  poil  présente  à des  distances  régu- 
lières, d’environ  1 millimètre,  des  épaississements  fusiformes.  Entre 
ces  renflements,  le  poil  est  aminci  et  n’otfre  aucune  tendance  à se 
fendiller  et  à se  rompre.  Behrend  ayant  trouvé  cette  alternance 
d’épaississement  et  d’amincissement  non  seulement  sur  la  partie  extra- 
folliculaire de  la  chevelure,  mais  aussi  dans  la  portion  qui  se  trouve  à 
l’intérieur  du  follicule,  croit  devoir  admettre,  avec  Virchow,  pour 
cette  anomalie,  une  aplasie  périodique  du  poil  provenant  de  la  papille, 
et  à laquelle  correspondrait  la  partie  amincie  du  poil,  tandis  que  la 
portion  fusiforme  appartiendrait  à la  phase  de  formation  normale. 

La  trichorrexie  noueuse  est  très  défigurante  et  extrêmement  tenace. 

Le  traitement  local  (applications  de  soufre,  de  savon,  de  goudron  et 


years,  cii.  H.  Radcliffe  Crocker,  loc.  cit.,  p.  60Ü  ; Edm.  Lesskr,  ein  Fall 
von  Ringelhaaren,  Yortr.  gehalt.  in  d.  dermat.  Sect.  der  Natur.  in 
Strassburg  1885,  separat.  Abd.  d.  Vierleljahr.  f.  Dermat.  u.  Syph.  1885-86  ; 
Behrend,  u.  Knotenbildung  am.  Haarsch.,  Berlin,  med.  Gesellsch.  Feb. 
1885,  ViRCuow’s  Arcu.  Bd.  103,  1886,  m.  Taf. 

Ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  plusieurs  fois,  et  en  dernier  lieu  à la 
séance  de  mars  de  la  Société  française  de  dermatologie,  l’aplasie  moni- 
liforme  ne  constitue  pas,  pour  nous,  une  affection  propre  ; elle  est 
le  résultat  d’une  altération  fonctionnelle  de  la  formation  du  poil,  qui 
peut  se  rencontrer  dans  plusieurs  états  pathologiques. 

On  voit,  assez  fréquemment,  dans  la  pelade,  des  tronçons  de  poils 
ainsi  constitués  ; Vextrémité  libre,  généralement  brisée  en  pinceau,  de 
coloration  et  de  calibre  normaux;  puis,  ce  calibre  diminue  brusque- 
ment jusqu’à  la  racine,  atrophiée  elle-même,  en  même  temps  que  la 
partie  correspondante  de  la  tige  est  absolument  dépigmentée  et 
transparente  comme  du  verre.  Quelquefois  cette  atrophie  avec  dé- 
pigmentation, au  lieu  d’être  uniforme  jusqu’à  la  racine,  est  inter- 
rompue par  de  courts  renflements  où  le  poil  reprend,  à peu  de  choses  près, 
sa  couleur  et  son  calibre.  Régularité  et  nombre  des  renflements  à part, 
l’analogie  avec  l’aplasie  moniliforme  est  entière,  et  complétée  par  les 
infiltrations  d’air,  et  la  brisure  en  pinceau  d’un  certain  nombre  de  che- 
veux, lésions  communes  dans  l’aplasie  comme  dans  la  pelade. 

L’aplasie  lamineuse  est  une  des  lésions  de  la  xérodermie  pilaire, 
forme  d’icbthyose  pilaire;  maladie  congénitale,  héréditaire,  familiale. 
On  peut  la  rencontrer  sur  toutes  les  régions  pilaires  du  corps  sans 
exception  — Voyez  pour  complément.  Compte  rendu  officiel  de  la  Soc. 
franc,  de  Dermat.,  Paris,  189Ü,  Arnozan,  Hallopeau,  E.  Besnier,  Hardy, 
Vidal,  Brocq,  et  Bulletin  médical,  1890,  p.  501,  De  l'aplasie  moniliforine 
des  cheveux  et  des  poils,  exposé  complet  par  Hallopeau,  dans  une 
leçon  clinique  faite  à l’hApital  Saint-Louis,  en  mai  1890.  Cf.  : Ar.nozan, 
P.  Archambault,  Note  sur  un  cas  de  cheveux  moniliformes,  av.  pl.  in 
Ann.  de  Dennal.  et  de  Syph.,  1890,  3®  série,  T.  I,  p.  29:2. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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, autres)  est  à peu  près  sans  action  contre  la  trichorrexie  noueuse; 

dans  quelques  cas  seulement  on  a obtenu  un  bon  résultat  en  rasant 
i > complètement  la  barbe  (1). 

i I Toutes  les  formes  ci-dessus  de  maladies  du  poil  n’ont  rien  de  com- 
* mun  avec  cette  autre  lésion  qui  consiste  en  dépôts,  brun  jaune, 
\ jusqu'à  rouge  orange,  très  durs  (Piedra)  (2),  finement  granuleux 
çiet  papuliformes,  que  l’on  rencontre  sur  les  poils,  particulièrement 
i dans  le  creux  de  l’aisselle.  Ces  dépôts  sont  difficilement  solubles  dans 
l les  acides  et  les  alcalis,  et,  abstraction  faite  de  cocci  qui  y sont  mélés, 
; leur  masse  principale  est  formée  des  produits  de  dessiccation  des 
i glandes  cutanées,  particulièrement  des  glandes  de  l’aisselle. 


I (1)  Les  conditions  diverses  dans  lesquelles  se  produisent  les  alté- 
rations pilaires  dont  il  vient  d’être  question  réclament  une  médica- 
tion appropriée  aux  circonstances  particulières  relevées  dans  l’état 
général  du  malade,  et  dans  les  altérations  que  fait  reconnaître 
j:  l’examen  de  la  peau  au  niveau  des  parties  atteintes. 

: Contre  la  lésion  elle-même,  qui  est  un  reliquat  définitif,  il  n’y  a rien 

iïlià  faire  qu’à  sectionner  le  poil  entre  son  insertion  et  le  point  altéré,  ou 
B à l’avuls'er  si  la  lésion  est  radiculaire. 
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!;  Dans  la  plupart  des  cas  de  trichorrexie  noueuse  que  nous  avons  pu 
t observer,  nous  avons  trouvé  fort  utile  d’avulser  par  l’épilation  tous 
fies  poils  altérés,  et  de  faire,  jusqu’à  la  sortie  du  poil  nouveau,  des 
[applications  locales  de  teinture  de  cantharides  pure  ou  mitigée, 
telles  qu’elles  ont  été  proposées  par  Rœser  — Delà  Trichoptilose,  Anw. 
\de  Dermat.  et  de  Syph.,  l'’®  Série,  T.  IX,  1877-78,  p.  185. 

Nous  n’avons  obtenu  aucun  bénéfice  évident  des  applications  de 
préparations  mercurielles,  soufrées,  ou  empyreumatiques;  et  quel 
qu’en  soit  le  mode  d’action,  l’épilation  réitérée  nous  a paru  le  procédé 
esssentiel  de  médication  locale.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Beaucoup  d’auteurs  ont  confondu,  ou  confondent,  les  nodosités 
vraies  de  la  trichorrexie  noueuse,  avec  les  granulations  ocracées,  cris- 
talloïdes, de  la  trichornycose  de  la  sueur  rouge,  ou  avec  les  agglomé- 
rats de  parasites  qui  constituent  les  concrétions  de  la  piedra,  que  nous 
décrirons  plus  loin  aux  notes  de  la  trichornycose  en  général.  — Voy. 
le  mot  Piedra,  à la  table  des  matières. 

! Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  indiqué  sommairement,  T.  I,  note  1, 
p.  181,  les  incrustations  pilaires  de  la  sueur  rouge,  qui  font  ressem- 
bler les  poils  envahis  aux  fils  qui  ont  été  plongés  dans  des  solutions 
salines  saturées,  sont  appendues  aux  poils  de  l’aisselle,  ou  du  pubis, 
comme  des  lentes  de  phthirius,  et  elles  y sont  fixées  par  la  même 
substance  agglutinative. 

Le  poil  est  simplement  exfolié  dans  sa  cuticule,  non  par  de  véri- 
tables endophytes,  mais  par  des  épiphytes  qui  forment  à sa  surface 
des  incrustations  diffuses,  ou  nodulaires;  il  n’est  altéré,  ni  dans  la 
substance  de  sa  tige,  ni  dans  sa  racine,  et  reste  en  réalité  sain  et 
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ATROPHIE  DES  ONGLES 

L’onychatrophie  est  souvent  congénitale,  elle  se  traduit  par  le 
manque  ou  la  production  défectueuse  des  ongles  sur  des  doigts  ou  des 
orteils  mal  développés;  en  même  temps,  il  y a en  général  absence  de 
poils.  Quand  elle  survient  après  la  naissance,  cette  atrophie  revêt  les 
mêmes  caractères  de  dégénérescence,  de  déformation,  de  décolo- 
ration, de  friabilité,  de  mollesse,  d’amincissement,  que  dans  l'hyper- 
trophie, et  elle  se  produit  sous  l’influence  des  mêmes  causes  locales 
ou  générales  que  celle-ci;  c’est  pourquoi  je  me  borne  à renvoyer  à ce 
que  j’en  ai  dit  précédemment  (v.  tome  II,  page  88),  au  chapitre  de 
VOnychauxe. 

Tous  les  processus  en  connexion  avec  des  troubles  de  formation  de 


vivace;  il  est  simplement  dépoli,  a perdu  son  brillant,  et  est  devenu 
rude,  et  granuleux  au  toucher. 

La  nature  parasitaire  de  ces  concrétions  a été  soupçonnée  d’abord 
par  Paxton,  de  Chichester  — On  a diseas.  cond.  of  the  hair  of  the 
axilla,  probably  of  a parasitic  origin,  Journ.  of  eut.  îned.,  T.  111, 
p.  133,  1869,  cit.  Patteson;  — puis  établie  par  Ebertii,  Centralblatt  f. 
med.  Wissenchaften,  1873.  Pag.  307  : Ueber  Bactérien  im  Schweiss. 
Hoffmann,  Wien  med.  Wochench.,  1873.  N“  13,  p.  292;  Pick,  Ber.  d. 
nalur.  Versam.  zu  Gratz,  1873.  Bubès;  Centralblatt  der  med.  IPisi. 
1882;  puis  Vouru.  de  VAnat.  et  de  la  Physiol.,  1884;  par  F.  Balzer  et 

T.  Bartuélemy,  Contr.  à l’étude  des  sueurs  colorées,  Ann.  de  Dermat. 
et  de  Syph.,  2®  série,  ï.  V,  1884,  p.  347,  et,  en  dernier  lieu,  par  R.  Glas- 
gow Patteson,  — Trichomycosis  nodosa,  a bacillary  disease  of  the 
hair,  Brit.  med.  Journ.,  1889,  p.  HCG,  anal,  franc.,  par  Brocq,  m Ann. 
de  Demi,  et  de  Syph.,  3®  série,  T.  I,  1890,  234;  et  Trichomycosis  no- 
dosa: A correction  and  note,  'l'he  brit.  med.  Journ.,  Vol.  11,  1890,  p.  101 
et  par  Radcliffe  Crocker,  Dis.  of  the  slcin,  1888,  p.  619.  Cf.  G.  Beurend, 

U.  Trichomycosis  nodosa  (.luhel-Rénoy),  Piedra  (Osorio),  Separat. 
abdr.  Berlin.  Klin.  Wochenschr,  1890,  n°  21. 

Bien  que  la  nature  mycosique  de  cette  affection  soit  attestée  par 
tous  ces  auteurs  réunis,  qui  ne  sont  cependant  pas  en  accord  sur  la 
nature  de  l’élément,  il  faut  encore  un  peu  plus  d’études  sur  ce  point 
et  des  recherches  nouvelles,  puisque  les  cultures  tentées  par  Patteson 
sont  toujours  restées  insuffisantes.  * 

Erasmus  Wilson  — Lect.  on  Dermat.,  1876-78,  p.  194, — considé- 
rait surtout  l’érosion  superficielle  du  poil,  comme  l’élément  initial, 
produit  par  l’imbibition  prolongée  de  celui-ci  par  un  liquide  acide, 
la  sueur,  et  les  « concrétions  » comme  secondaires  : « lu  this  condi- 
tion, the  liairs  are  favourahle  for  the  deposit  and  accumulation  of  the 
sédiment  of  the  sécrétions  of  the  skin....  »;  et  il  avait  proposé,  pour 
désigner  cet  état  pathologique  le  mot  de  lepothrix  « Xeitt;,  a scale; 
OptÇ,  a hair;  a scaly  hair  »,  dénomination  évidemment  sans  valeur,  à 
moins  qu’on  ne  l’adopte  sans  tenir  compte  de  sa  signification  étymolo- 
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l'épiderme  : tels  que  l’eczéma  chronique,  le  psoriasis,  l’ichthyose,  le 
' lichen  ruber,  la  syphilis,  etc.,  peuvent  avoir  pour  conséquence  une 
jl  production  défectueuse  des  ongles.  A la  suite  d’un  psoriasis  des  doigts 
f ayant  duré  plusieurs  années,  j’ai  vu  chez  une  jeune  fdle  une  formation 
unguéale  incomplète,  de  telle  façon  que  tous  les  ongles  formaient  des 
j plaques  molles,  membraniformes,  et  ne  présentaient  pas  la  plus  légère 
' tendance  à la  kératinisation  — hapalonychie  (à-jxaXo;  — mou).  Cet  état 
|[  existe  actuellement  depuis  dix  ans  et  est  non  seulement  très  défigurant, 

[ mais  constitue  un  obstacle  à tout  travail  manuel;  il  est  aussi  très  dou- 
loui’eux,  car  des  suppurations  partant  du  pli  et  du  lit  de  l’ongle 
' apparaissent  sous  cet  ongle  membraneux,  mais  néanmoins  fortement 
I tendu. 

J’ai  observé  dans  l’asphyxie  locale  des  mains  une  production 
unguéale  mince,  semblable  à du  ve’rre,  cassante  et  friable. 

t 

TRENTE-SEPTIÈME  LEÇON 

I Atrophie  propre  de  la  peau,  idiopathique  (xérodermie,  stries  atrophiques,  atrophie 
sénile)  et  symptomatique  (vergetures  de  grossesse).  Atrophie  quantitative  et 
dégénérative.  — Lupus  érythémateux. 
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j On  désigne  sous  ce  nom  une  affection  caractérisée  par  une  diminution 
, de  l’épaisseur  générale  de  la  peau,  ou  de  ses  propriétés  biologico-chi- 
\ miques;  il  est  facile  de  comprendi*e  que  puisque  l’atrophie  quantitative 
I et  l’atrophie  qualitative  sont  étroitement  liées  l’une  à l’autre,  on  les 

i 

gique.  Patteson,  sans  prendre  garde  que  Juuel-Rénoy  — Ann.  deDennai. 
et  de  Syph.,  2®  série,  T.  IX,  1888,  p.  777 — avait  décrit  lapiedra  sous 
6 le  nom  de  trichomycose  nodulaire.,  dénomination  que  Beurexd  — loc. 
sup.  cit.  — ne  considère  pas  elle-même  comme  irréprochable,  en  ce 
sens  qu’elle  peut  s’appliquer  aussi  à la  microphytose  axillaire),  a 
dénommé  le  lepothrix,  trichomycoais  nodosa,  ce  qui  est  de  nature  à 
amener  d’inévitables  confusions.  Abréviativement,  le  terme  de  lepo- 
thrix n’est  pas  à dédaigner;  mais  nous  n’acceptons  pas  le  qualificatif 
de  noueuse  pour  la  trichomycose,  celui  de  granulée  ou  de  cristalloïde 
serait  plus  exact;  si  l'on  conserve  le  mot  de  trichomycose,  on  pour- 
rrait  dire  avec  nous,  trichomycose  de  la  sueur  rouge.,  mais  on  pourrait 
dire  aussi  idrotrichose  grayiulée  ou  cristalloïde, 
i Indépendamment  du  siège  spécial  aux  aisselles  et  au  pubis,  la  mul- 
tiplicité des  granulations,  leur  rudesse,  leur  couleur,  les  incrusta- 
tions intenses  du  poil,  son  absence  de  fragilité  permettent  aisément 
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trouve  souvent  associées  ensemble.  Quelle  survienne  spontanément 
ou  consécutivement,  l’atrophie  de  la  peau  est  tantôt  difïuse,  occupant 
des  portions  considérables  du  tégument,  tantôt  limitée  à de  petites 
surfaces,  formant  des  bandes  ou  des  taches  peu  étendues. 

Comme  formes  idiopathiques  diffuses,  nous  citerons  : la  xéro- 
dermie et  l’atrophie  sénile. 

J’ai  donné  le  nom  de  xérodermie,  peau  parcheminée  (me  trouvant  en 
cela  partiellement  d’accord  avec  Er.  Wilson  (1),  le  créateur  de  cette 
appellation),  à une  atrophie  idiopathique  diffuse  de  la  peau  qui  se 
présente  sous  deux  types  différents. 

L’une,  que  je  désigne  actuellement  sous  le  nom  de  xérodermie  pig- 
mentaire, est  caractérisée  par  un  tableau  morbide  que  j’ai  rencontré  ■ 
jusqu’à  présent  dans  dix  cas,  sept  femmes  et  trois  hommes,  entre  . 
trois  et  vingt-deux  ans;  depuis,  elle  a été  aussi  constatée  par  Geber,  • 
Taylor,  Heitzmann  et  Duhring,  Rüder,  Neisser,  Vidal,  Crocker,  Pick,  * 
J. -G.  White  et  Janowsky,  également  chez  des  personnes  jeunes  du 
sexe  féminin  (de  sept  à dix-huit  ans).  Le  chiffre  total  des  observa- ÿ,. 
lions  qui  existent  à ce  jour  s’élève  à quarante-trois  (2).  Dans  tous  ces  , 
cas,  les  symptômes  caractéristiques  de  cette  maladie  ont  été  identi-  , ' 
ques  à ceux  de  la  description  que  j’avais  donnée  en  1870. 

La  face,  les  oreilles,  le  cou,  la  nuque,  les  épaules  et  la  poitrine  jus- 
qu’à la  hauteur  de  la  troisième  côte,  les  bras  et  le  dos  des  mains,  ■ 
quelquefois  aussi  la  jambe  et  le  dos  des  pieds,  sont  parsemés  de  ♦ 
taches  brun  jaune,  d’étendue  variable,  ressemblant  à des  taches  - 


de  ne  pas  confondre  le  lepothrix  avec  la  trichorrexie  noueuse,  et  if 
sera  également  facile,  cliniquement  et  histologiquement,  comme  nous 
le  dirons  plus  loin,  de  distinguer  l’idrotrichose  granulée,  de  \d.piedra. 

Ernest  Besnier.  — - A.  Doyon. 

(1)  Voy.  plus  loin  note  1,  page  234. 

(2)  Le  chiffre  de  ces  observations  dépasse  aujourd’hui  cinquante-six 
en  comptant  les  faits  de  X.  Arnozan,  Cas  de  xerod.  pigm.,  Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  t.  IX,  1888,  363;  de  V.  Brigidi  et  G.  Mar- 
CACCi,  Un  caso  di  xerod.  pigm.,  Giorn.  ital.  d.  Malatt.  Ven.  e d.  Pelle, 
1888  ; de  Mc  Cale  Anderson,  The  Bril.  med.  Journ.  1889,  p.  1284,  et 
Ann.  de  Derm.  et  de  Syph.,  3®  série,  t.  I,  1890,  page  181;  de  W.  Brown 
Hunter,  Notes  of  three  cases  of  Xer.  pigm.,  eod.  loc.  et  ihid.,  p.  182; 
de  Quinquaud,  Deux  cas  de  Xerod.  pigm.,  Congrès  de  Paris,  Compte 
rendu  officiel,  p.  161;  de  Tuibierge  (deux  cas),  eod.  loc.,  p.  168;  de 
J.-J.  Pringle,  ibid.,  p.  172  (un  cas)  avec  indication  d’autres  faits  obser- 
vés récemment  en  Angleterre  par  Stepuen  Mackenzie,  Colcott  Fox  et 
Hunter;  par  A.  Elsenberg,  Xerod.  pigm.  (Kaposi);  Melan.  lent.  (Pick), 
Arch.  f.  Dermat.  und  Syph.  1890,  p.  49  et  suiv.,  etc. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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de  rousseur,  entre  lesquelles  se  trouvent  des  dépressions  superficielles, 
semblables  à des  cicatrices  de  variole,  blanc  brillant;  ou  bien  la 
peau  présente  sa  coloration  normale. 

De  nombreuses  dilatations  vasculaires  punctiformes  ou  plus 
grandes,  ou  bien  linéaires,  relèvent  par  leur  couleur  rouge  l’aspect 
tacheté  de  la  peau  atteinte  de  cette  affection.  Son  épiderme  est  mince, 
lisse  en  certains  endroits;  sur  d’autres  points,  il  se  soulève  en  lamelles 
minces,  ou  bien  il  présente  des  sillons  fins,  il  est  cassant,  fendillé, 
ridé,  desséché  comme  du  parchemin  ; la  peau  elle-même  a perdu  sa  vi- 
talité, mais  en  même  temps  si  la  maladie  persiste  longtemps,  la  peau 
; se  plisse  difficilement;  elle  adhère  plus  fortement  aux  tissus  sous-ja- 
, cents,  elle  est  comme  rétractée,  pauvre  en  graisse.  La  peau  du  reste 
du  corps  est  luxuriante,  abondamment  pourvue  de  graisse,  normale 
sous  ce  rapport.  Autant  que  les  relations  que  l’on  a données  de  ces 
faits  et  une  observation  prolongée  permettent  de  juger  du  développe- 
j m&nt  et  de  la  marche  de  cette  affection,  elle  s’est  toujours  manifestée 
dès  la  première  jeunesse  et  elle  a progressé  constamment.  Tout  d’abord 
il  se  produit  de  petites  dilatations  vasculaires  et  de  petites  taches  pig- 
mentaires, puis  ces  varicosités  disparaissent  presque  entièrement,  et, 
à leur  place,  on  voit  survenir  de  petites  dépressions  atrophiques,  blanc 
i brillant,  dépourvues  de  pigment;  plus  tard,  il  se  forme  une  atrophie 
I diffuse  de  la  peau,  au  niveau  de  laquelle  l’épiderme  offre  des  rides  et 
I des  sillons,  ou  se  soulève  en  lamelles. 

La  peau,  à mesure  qu’elle  s’altère  davantage,  devient  le  siège  de 
I diverses  lésions  secondaires  : eczéma,  rhagades  et  ulcérations  super- 
ficielles; la  bouche  et  l’orifice  des  narines  se  rétrécissent,  il  se  forme 
aux  paupières  inférieures  un  ectropion  qui  entraîne  parfois,  comme  je 
l’ai  observé,  le  xérosis  de  la  cornée. 

Bans  la  plupart  des  faits  observés  jusqu’à  présent  — dans  cinq  de 
mes  dix  cas  — il  s’est  développé  en  peu  de  mois  sur  des  points  dissé- 
j minés  de  la  face,  des  lèvres,  du  nez,  des  paupières,  des  joues,  du  pa- 
villon des  oreilles,  du  carcinome,  du  sarcome  ou  de  l’angiome,  qui, 
dans  deux  cas,  ont  plus  tard  envahi  aussi  les  organes  internes  et  ont 
amené  la  mort. 

Quant  à la  nature  et  à la  signification  de  ce  processus  spécial,  il  s’est 
produit  des  opinions  de  plus  en  plus  variées,  à mesure  que  le  nombre  des 
I observations  et  des  auteurs  qui  les  ont  faites  est  devenu  plus  grand. 

I La  plupart  de  ces  auteurs  font  de  la  néoformation  vasculaire  et  de 
l’ectasie  que  j’ai  décrites  et  de  la  pigmentose  le  point  principal,  ce 
qui  est  exprimé  dans  les  noms  nouveaux  proposés  pour  la  maladie, 
puisque  Geber  parle  de  cette  affection  comme  d’une  variété  spéciale  de 
nævus  pigmentaire,  et  que  Taylor  la  désigne  sous  le  nom  d’angiome 
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pigmentaire  et  atrophique,  Pick  de  mélanose  lenticulaire  progressive; 
tandis  que  Neisser,  tenant  compte  du  phénomène  de  l’atrophie  et  com- 
plétant le  nom  de  liodermie  essentielle  choisi  par  Auspitz,  la  décrit 
sous  celui  de  liodermie  avec  mélanose  et  télangiectasie,  Crocker  d’atro- 
phoderma  pigmentaire,  mais  Vidal  — laissant  au  temps  le  soin  de 
décider  la  question  — propose  de  l’appeler  dermatose  de  Kaposi. 

Il  n’y  a aucune  raison  pour  renoncer  à la  dénomination  que  j’ai  pri- 
mitivement choisie,  puisque  tout  d’abord  elle  est  fondée  historique- 
ment et  parce  qu’elle  exprime  plus  brièvement  ce  que  les  dénomi- 
nations longues  et  compliquées  nouvellement  proposées  s’efforcent  de  i 
rendre,  notamment  qu’il  existe  un  processus  atrophique  de  la  peau 
avec  production  de  pigment  et  maladie  des  vaisseaux  marchant  avec  I 
l’atrophie  ou  en  procédant  — Xérodermie  que  j’ai  décrite  « xeroderma  s 
mihi  » (1).  Comme  affection  de  la  peau  commençant  dès  la  plus  tendre  1 


(1)  Malgré  le  plaidoyer  éloquent  du  professeur  Kaposi  pro  denomina- 
tione  sud,  le  nom  qu’il  a donné  à la  maladie  si  magistralement  décrite 
par  lui,  ne  réunit  pas  les  suffrages  des  dermatologistes,  dont  la  plupart 
ont  proposé  des  dénominations  différentes  : xeroderma,  Hebra-Kaposi, 
1870;  nævus  de  forme 'rare,  Geber,  1874;  angiome  piymentaire  et  atro- 
phique, R.  W.  Taylor,  1878  ; xeroderma  de  Hebra,  Duuring,  1878  ; xe- 
roderma pigmentosum,  Kaposi,  1882  ; liodermie  essentielle  avec  mélanose 
et  télangiectnsies,  Neisser,  1883;  dermatose  de  Kaposi,  E.  Vidal,  1883; 
mélanose  lenticulaire  progressive,  Pick,  1884  ; atrophoderma  pigmentosum, 
Radcliefe  Crocker,  1884;  maladie  pigmentaire  épithéliomateuse,  lentiyo 
épit  héliomat  eux,  Quinquaud,  Rarré,  1889;  épithéliomatose  pigmentaire, 
E.  Besnier. 

Avant  que  le  professeur  Kaposi,  prenant  un  des  qualificatifs  em- 
ployés par  Taylor  («  pigmentaire  »),  n’ait  complété  sa  dénomination 
première,  le  terme  de  xeroderma  était  inacceptable  et,  dans  la  pre- 
mière édition  de  cette  traduction,  t.  II,  p.  18G,  note  1, 1880,  nous  avons 
indiqué  la  nécessité  de  l’adjonction  d’un  qualificatif. 

Nous  avons  fait  remarquer  que  le  terme  de  xeroderma  avait  déjà 
une  signification,  et  qu’il  était  tout  à fait  insuffisant  pour  désigner 
l’affection  complexe  à laquelle  on  l’appliquait.  Quelle  que  soit  la  part 
de  « l’atrophie  » cutanée  dans  le  processus  morbide,  il  est  d'autant 
moins  important  de  l’énoncer  dans  le  radical  du  nom,  que  sa  valeur 
absolue  est  inférieure  à celle  de  l’élément  épithéliomateux,  lequel  cons- 
titue une  caractéristique  anatomique  essentielle,  et  représente  le  fait 
capital  au  point  de  vue  de  la  gravité  vitale. 

Aussi,  malgré  l’antériorité,  le  droit  de  possession  de  la  dénomi- 
nation qui  a la  priorité,  nous  pensons  formellement  qu’il  serait  préfé- 
rable d’appeler  la  maladie  de  Kaposi:  épithéliomatose  pigmentaire  ou 
pigmentnse  épithéliale,  en  attendant  qu’une  connaissance  plus  appro- 
fondie de  sa  nature  réelle  permette  enfin  de  lui  donner  une  dénomi- 
nation correcte,  et  non  discutable. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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enfance,  présentant  un  aspect  frappant,  par  suite  des  taches  pigmen- 
taires et  de  l’ectasie  vasculaire,  la  xérodermie  pigmentaire  a beaucoup 
de  rapports  avec  la  mélanose  congénitale,  le  nævus  et  le  lentigo. 
Mais  elle  se  distingue  cependant  essentiellement  des  nævi,  lesquels 
restent  en  général  stationnaires,  par  son  accroissement  constant  et 
rapide  et  par  la  transfoi’mation  atrophique  continuelle  des  tissus. 

Les  recherches  anatomiques  faites  jusqu’à  présent  ont  confirmé 
nos  recherches  et  notre  opinion  du  début  et  expliqué  d’une  manière 
satisfaisante  les  phénomènes  que  l’on  observe  cliniquement  et  leur 
mode  de  développement. 

D’après  ces  recherches,  le  processus  paraît  commencer  par  la  pro- 
lifération du  tissu  conjonctif  des  papilles  et  de  l’endothélium  des  vais- 
seaux, à laquelle  succède  ensuite  la  rétraction  des  papilles  et  en  partie 
leur  atrophie,  en  d’autres  points  l’ectasie  ou  une  néoformation  de 
vaisseaux,  et  consécutivement  une  accumulation  irrégulière  de  pigment 
avec  excroissance  des  prolongements  du  réseau  muqueux  vers  la  face 
profonde,  ectasie  des  glandes  et  dégénérescence  de  leur  épithélium. 
C’est  évidemment  ce  trouble  apporté  dans  les  conditions  de  croissance 
des  tissus  épithéliaux  qui  amène  le  développement,  à coup  sûr  très 
remarquable  chez  des  individus  aussi  jeunes,  du  carcinome  et  du 
sarcome. 

Nous  ne  savons  rien  relativement  aux  causes  de  la  xérodermie.  La 
xérodermie  pigmentaire  est  certainement  constituée  par  une  anomalie 
de  formation  et  de  nutrition  du  stratum  papillaire,  de  sa  portion  vas- 
culaire et  pigmentée,  car  elle  commence  toujours  avec  la  première 
année  de  la  vie  (1).  La  prédisposition  congénitale  se  manifeste  encore 
par  l’apparition  fréquente  delà  maladie  chez  des  frères  et  sœurs.  Dans 
mes  dix  cas,  il  y avait  deux  groupes  l’un  de  deux,  l’autre  de  trois 
frères  et  sœurs  et,  parmi  les  quarante-trois  cas  recueillis,  il  y avait 
six  fois  deux,  quatre  fois  trois  et  une  fois  même  sept  frères  et  sœurs 
•atteints  de  la  maladie  (2). 


(1)  Cela  est  la  règle,  non  absolue.  Dans  une  famille  où  un  ou  plu- 

sieurs enfants  auraient  été  atteints  d’épithéliomatose  pigmentaire,  on 
ne  pourrait  déclarer  un  sujet  préservé  parce  que  la  première  année 
serait  passée  sans  qu’il  ait  présenté  aucun  indice  de  l’affection.  Tou- 
tefois, le  fait  rapporté  par  Schwimmer  au  Congrès  de  Paris  de  1889, 
du  début  de  la  maladie  à l’âge  de  trente-cinq  ans,  étant  très  excep- 
tionnel, on  peut  exprimer  la  réalité  en  disant  que  la  maladie  débute 
le  plus  ordinairement  dans  la  première  enfance,  quelquefois  dans  la 
seconde  enfance  ou  même  pendant  la  jeunesse,  exceptionnellement 
dans  l’âge  adulte.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cette  « prédisposition  congénitale  »,  pour  nous  servir  des  mots 
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Dans  plusieurs  cas  on  a incriminé  l’influence  de  la  lumière  (Unna), 
du  soleil  (Pick),  comme  causes  occasionnelles  de  la  xérodermie  pig- 
mentaire. On  ne  peut  pas  plus  faire  intervenir  ces  causes  pour  la  xé- 
rodermie pigmentaire  que  pour  les  taches  de  rousseur.  Ni  l’expéri- 
mentation ni  les  faits  ne  répondent  à cette  manière  de  voir  (1). 

Le  diagnostic  de  la  xérodermie  pigmentaire  ne  paraît  pas  difficile, 
puisque,  après  la  première  description  que  j’en  ai  donnée,  tous  les  cas 
nouveaux  qui,  il  est  vrai,  étaient  absolument  concoi'dants,  ont  été  bien 


de  l’auteur,  reste  fort  imparfaitement  conçue;  pour  nous,  il  est  difficile 
de  n’y  pas  voir  l’effet  de  quelque  chose  de  plus  maléi'iel,  transmis  des 
parents  aux  enfants  ; mais,  d’autre  part,  nous  sommes  peu  disposés  à 
admettre  qu’il  puisse  être  question  d’une  origine  parasitaire  extrin- 
sèque, accidentelle,  comme  celle  qui  est  supposée  exister,  par  exemple, 
dans  les  «|psorospermoses».La  consaup'mm'tési  remarquable,  qui  existe 
parmi  les  conditions  préalables  des  sujets  atteints,  ne  saurait  être 
oubliée  ; elle  se  produit  même  au  second  degré  entre  « cousins  ger- 
mains »,  comme  dans  le  cas  de  Tuibierge.  Si  la  maladie  dépend  d’élé- 
ments apportés  en  naissant  dans  la  peau,  c'est  aux  générateurs  qu’il 
faut  en  rapporter  l’origine,  et  c’est  là  qu’il  en  faut  chercher  la  source. 
Dans  un  travail  récent  — Contribution  à l’étude  du  lentigo  épithélio- 
mateux,  7'hèse  de  Paris,  1890  — H. -J.  Barré  signale,  chez  les  parents 
des  malades,  la  fréquence  de  « l'hérédité  cancéreuse  ».  Ce  sont  des  ques- 
tions posées,  que  les  observateurs  à venir  auront  à étudier  de  plus 
près  au  fur  et  à mesure  que  les  progrès  de  nos  connaissances  permet- 
tront de  comprendre,  et  d’expliquer,  des  choses  que  notre  ignorance 
seule  rend  inexplicables  et  incompréhensibles. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Cet  avis  est  absolument  le  nôtre.  11  est  manifeste  que  tous  les 
irritants  cutanés,  le  soleil,  l’air  marin,  la  chaleur  ou  le  froid,  peuvent 
faciliter  Véoolulion,  peut-être  l'éclosion  de  la  lésion,  mais  certainement, 
ils  ne  sauraient  produire,  de  toutes  pièces,  une  maladie  aussi  rare, 
aussi  familiale,  aussi  solidement  constituée  dans  ses  phases  et  sa  termi- 
naison. Remarquant  que  les  cas  observés  venaient  souvent  de  la 
« campagne  »,  notre  élève  distingué  Tuibierge  a bien  voulu  rappeler 
au  Congrès  de  Paris  que  nous  avions  fait  une  remarque  analogue  pour 
le  lupus  érythémateux  ; mais,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  nous  ne 
voyons  dans  l’action  de  l’air  et  du  soleil  que  des  conditions  excitantes. 

Au  même  degré  étiologique,  nous  plaçons  l’action  pigmentogène  du 
vésicatoire  dans  le  cas  d’ARNOZAN;  l’influence  irritative  et  infectieuse 
des  larmes  chez  les  sujets  atteints  d’ectropion,  signalée  par  Radcliffe 
Crocker  et  par  Pringle. 

Toutes  ces  constatations  sont  importantes  à retenir  au  point  de  vue 
des  soins  à donner  aux  sujets  atteints  de  pigmentose  épithéliale,  de  la 
prophylaxie  à instituer  pour  ceux  qui  y sont  exposés  par  consanguinité 
avec  les  premiers;  elles  forment,  provisoirement,  une  des  bases  les 
plus  précises  des  indications  thérapeutiques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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,i  diagnostiqués.  Il  existe  toutefois  une  grande  ressemblance  avec  les 
états  atrophiques  de  la  sclérodermie.  Mais  cette  affection  commence 
toujours  par  la  sclérose  du  tissu.  L'analogie  est  plus  grande  avec  une 
certaine  forme  de  lèpre  maculeuse.  Dans  celle-ci,  il  survient  cependant 
des  anesthésies  et  des  mutilations.  La  xérodermie  se  distingue  de  la 
pigmentose  multiple,  des  lentigines  et  des  éphélides  par  le  développe- 
ment continu  et  l’atrophie  (1). 

; Le  pronostic  est  défavorable,  surtout  en  raison  de  la  tendance  au 
I cancer  et  au  carcinome,  et  je  ne  comprends  pas  comment  quelques 
auteurs  peuvent  apprécier  cette  maladie  d’une  manière  plus  favorable. 

On  n’a  encore  guéri  aucun  malade  et  nous  ne  pouvons  pas  davan- 
! tage  enrayer  le  développement  de  la  carcinomatose  multiple  (2). 

Le  traitement  se  borne  à atténuer  les  symptômes  subjectifs  de  ten- 
sion, de  sécheresse,  de  douleur  au  niveau  des  rhagades,  des  excoria- 
i tiens  et  des  ulcérations,  et  à combattre  les  complications  plus  graves  (3) . 


(1)  Le  début  dans  l’enfance,  le  développement  familial  quand  il 
i existe,  la  coïncidence  des  taches  rouges,  du  lentigo,  des  cicatrices,  des 
I télangiectasies,  des  tumeurs,  des  ulcérations,  de  l’ectropion,  des  blé- 
pharites ciliaires  glandulaires,  de  l’épiphora,  des  lésions  des  lèvres, 
l’aspect  étrange  et  multicolore  que  tout  cela  produit,  laisse  en  effet  très 
peu  de  place  à l’erreur,  bien  entendu  à la  condition  que  l’observateur 
ait  la  notion  claire  de  l’entité  morbide  dont  il  s’agit.  Ceux  qui  auront 
vu,  même  une  seule  fois,  les  magnifiques  chromographies  publiées  par 

I Kaposi,  Radcliffe  Crocker,  F. -J.  Pick,  E.  Vidal,  ou  qui  auront  eu 
j devant  les  yeux  cette  étrange  dermatose  bariolée,  n’auront  plus  jamais 
I aucune  difficulté  à la  reconnaître,  même  dans  les  cas  peu  avancés,  ou 
frustes,  dans  les  formes  bénignes  auxquelles  J. -J.  Pringle  a fait  allu- 
; sion  au  Congrès  de  Paris  — loc.  cit.,  p.  173.  — La  pigmentation  qui 
est  constante,  et  qui  saute  aux  yeux,  servira  à éveiller  l’attention,  et  à 
faire  examiner  les  choses  avec  le  soin  nécessaire  pour  établir  aisément 
le  diagnostic.  Les  lésions  oculaires,  très  communes,  viendront  compléter 
le  tableau  clinique  ; elles  ont  été  particulièrement  signalées  parQuiw- 
QUAUD,  loc.  sup.  cit.,  — blépharite  ciliaire  glandulaire  avec  chute  des 
poils  et  destruction  des  follicules,  télangiectasies  de  la  conjonctive 
palpébrale,  ptérygion  sclérotical — qui  a aussi  attiré  l’attention  sur 
« l’eczéma  orbiculaire  fendillé  des  lèvres  »,  lequel  se  trouve  d’ailleurs 
) plus  ou  moins  indiqué  dans  plusieurs  des  chromographies  publiées. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Ce  pronostic  doit  être  considéré  comme  provisoire,  ou,  au  moins, 

I comme  susceptible  d’être  révisé  par  les  progrès  de  la  thérapeutique. 

On  doit,  en  outre,  faire  remarquer  que  tous  les  cas  ne  pi’ésentent  pas 
j une  gravité  égale  ni  par  la  marche,  ni  par  la  généralisation  ou  par 
I l’intensité  des  lésions.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Bien  qu’on  ne  puisse  encore  fournir  de  faits  concluants  qui 

I permettent  d’infirmer  ces  propositions  peu  encourageantes,  il  est 
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Le  second  type  de  xérodermie,  que  j’ai  observé  plusieurs  fois,  cons- 
titue un  état  stationnaire  de  cancer,  de  sarcome,  d’angiome,  d’atro- 
phie de  la  peau.  Dans  ce  type,  le  tégument  externe,  depuis  le  milieu 
de  la  cuisse  jusque  sur  la  plante  du  pied,  plus  rarement  depuis  le  bras 
jusque  sur  la  paume  de  la  main,  présente  une  couleur  blanche  singulière 
(il  est  pauvre  en  pigment),  est  tendu  par  places  et  ne  peut  être  que 
difficilement  soulevé,  il  est  pâle  ; son  épiderme  est  extrêmement  aminci, 
terne,  ridé,  il  se  soulève  en  lamelles  minces  et  brillantes  comme  de 
la  baudruche.  Les  extrémités  des  doigts,  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds  sont  d’une  extrême  sensibilité,  à cause  de  la  tension 
très  grande  de  la  peau  et  de  la  protection  insuffisante  de  leur  épi- 
derme, de  sorte  que  la  marche  et  le  travail  manuel  sont  excessivement 
pénibles  pour  les  malades.  Cette  affection  reste  stationnaire  depuis 
la  première  enfance.  Ce  caractère,  joint  aux  symptômes  que  nous 
avons  décrits,  différencie  facilement  cette  affection  de  la  sclérodermie 
atrophique  ; l’amincissement  des  éléments  de  la  peau  la  distingue  de 
l’ichthyose.  Le  but  du  traitement  est  de  mitiger,  par  l’emploi  de  pom- 
mades et  d’emplâtres  anodins,  la  sécheresse  et  la  tension  de  l'épi- 
derme, et  de  protéger  la  plante  des  pieds  contre  la  pression  dans  la 
marche. 

L’atrophie  sénile  de  la  peau  donne  naissance  aux  modifications  de 
l’aspect  et  de  la  constitution  du  tégument,  qui  sont  connues  pour  être 
le  résultat  de  la  vieillesse.  La  peau  des  vieillards  a une  coloration 


permis  de  penser  que,  dans  une  affection  dont  le  processus  est  très 
lent,  l'intervention  médicale  ne  sera  pas  indéfiniment  aussi  nulle. 

On  sait  déjà  que  certaines  conditions  extérieures  favorisent  l’évolu- 
tion rapide  du  mal  : soleil,  chaleur,  froid,  air  marin,  manque  de  soins 
locaux,  irritants  superficiels,  liquide  lacrymal,  etc.,  et  on  a des  bases 
précises  pour  instituer  une  propluilaxie  qui  devra  être  énergi(jue- 
ment  poursuivie,  soit  chez  les  sujets  déjà  atteints,  soit  sur  ceux  que 
les  conditions  de  famille  exiiosent  au  développement  de  la  maladie. 

Les  agents  internes  de  la  médication  épithéliale  peuvent  être  tentés, 
chlorate  de  potasse,  injections  sous-cutanées  arsenicales,  ou  autres 
agents  â exjjérimenter. 

Localement,  la  rugination,  la  cautérisation  électrique,  l'extirpation 
des  tumeurs  volumineuses,  les  injections  interstitielles;  les  panse- 
ments avec  les  médicaments  énergiques  dont  on  dispose  actuellement, 
la  chrysarobiue,  la  résorcine,  l’acide  pyrogalli(jue,  que  Unna  a déjà 
recommandés,  l’aristol,  le  naphtol  camphré,  le  chlorate  de  polas.se, etc. 
En  un  mot,  tout  est  autorisé  en  présence  d'une  all'ection  aussi  fata- 
lement funeste,  exce/;^é  l'abstention. 

Eunest  Besnier.  — A.  Doyox. 
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I variant  du  brun  pâle  au  brun  foncé,  elle  est  sèche,  couverte  de  rides, 

: desquamant  (pityriasis  des  tabescents)  ; elle  présente  souvent  sur  le 
tronc,  le  cou  et  les  bras  de  nombreuses  productions  verruciformes 
plates  (v.  t.  II,  page  46),  disséminées,  dont  la  dimension  varie  d’une 
lentille  à celle  d’un  centime,  brun  jaune  sale,  et  que  l’on  peut  faci- 
lement casser  en  petits  fragments  et  détacher  avec  l’ongle.  Leur  base 
; est  constituée  ou  par  la  peau  lisse,  ou  par  un  groupe  de  papilles  qui 
forme  une  saillie  mamelonnée,  végétante,  saignant  facilement  ; ou  bien 
i ces  productions  constituent  l’expansion  d’un  prolongement  épider- 
I mique  qui  sort  à travers  l’orifice  élargi  d’une  glande  sébacée,  et  elles 
J sont  formées  par  une  agglomération  de  cellules  épidermiques  conte- 
, nant  des  granulations  graisseuses.  Habituellement  la  peau  des  vieil- 
lards, par  suite  de  la  diminution  du  pannicule  graisseux,  est  moins 
I étroitement  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  et  peut  être  soulevée 
en  larges  plis. 

Cet  état  de  la  peau  sénile,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est  le 
résumé  d’une  somme  de  modifications  anatomiques  qui  intéressent 
i la  plupart  des  éléments  de  la  peau  dans  le  processus  de  régresssion 
;i  sénile,  et  qui  correspondent  en  réalité  à celle  de  la  métamorphose 
régressive  qui  atteint  aussi  d’autres  organes  et  d’autres  systèmes. 

I Ces  modifications  anatomiques  peuvent  être  distinguées  en  : 1“  des- 
\ siccation,  et  2”  dégénéi'escence. 

La  dessiccation.!  induration  (Paget)  ou  atrophie  simple  de  la  peau, 
(Virchow),  a pour  signe  caractéristique  le  manque  de  sucs  et  la  con- 
densation du  tissu  ; de  plus,  la  reproduction  amoindrie  des  éléments 
' nouveaux  a pour  conséquence  la  réduction  et  le  dépérissement  de 
tout  l’appareil  cutané.  La  couche  épidermique  rétractée  passe  d’une 
façon  uniforme  et  sans  former  de  prolongements  distincts  au-dessus 
des  papilles  aplaties.  Le  chorion  aminci  renferme  des  corpuscules  de 
tissu  conjonctif  petits,  ratatinés,  misérables,  à côté  de  faisceaux  fibreux 
) pigmentés;  ses  aréoles  devenues  plus  étroites  contiennent  un  liquide 
! peu  abondant  et  pauvre  en  cellules  ; les  vaisseaux  sont  en  partie 
; détruits  (Kôlliker),  ou  présentent  des  dilatations  anormales  (Neu- 
mann), et  sont  remplis  de  débris  de  pigment.  Dans  beaucoup  de  fol- 
licules pileux,  la  papille  est  atrophiée,  le  poil  manque  ou  bien  c’est  un 
poil  follet,  les  cellules  de  la  gaine  externe  de  la  racine  ont  pris  la 
I consistance  cornée  et  dépriment,  par  places,  le  follicule;  beaucoup  de 
I glandes  sébacées  sont  dilatées,  particulièrement  dans  quelques-uns 
de  leurs  aciui,  qui  sont  remplis  de  débris  épidermiques  accumulés 
par  couches  ; les  cellules  adipeuses  sont  molles  ou  bien  elles  manquent 
par  séries,  de  façon  qu’à  leur  place  on  ne  trouve  que  le  réseau  trabé- 
culaire à forme  rhomboïdale  du  tissu  conjonctif. 
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La  seconde  variété  de  l’atrophie  sénile  a surtout  le  caractère  de 
dégénérescence,  en  ce  que  les  éléments  de  la  peau  subissent  une 
métamorphose  organique  qui  consiste  en  un  amoindrissement  de  leurs 
propriétés  végétatives  et  fonctionnelles.  Ainsi  les  fibres  de  tissu  cellu- 
laire paraissent  troubles  par  suite  de  la  présence  de  granulations,  ou 
bien  leurs  contours  devenant  confus,  elles  se  transforment  en  une  masse 
plus  homogène,  indurée,  ou  même  cassante,  états  qui  sont  connus  sous 
les  noms  de  gonflement  vitreux,  dégénescence  amyloïde,  colloïde, 
hyaloïde,  cireuse,  lardacée,  graisseuse  (Rokitansky,  Virchow,  Weber); 

Dans  un  cas  de  papules  jaunes,  transparentes,  mollusciformes  de  la 
face  qui  l'appelaient  le  milium-colloïde  d’E.  Wagner  (v.  t.  1®%  p.  211), 
E.  Besnier  a constaté  la  dégénérescence  colloïde  du  tissu  conjonctif 
du  derme  (1). 

h' atrophie  circonscrite  idiopathique  de  la  peau  s’observe  sous  forme 
de  traînées  longues  de  plusieurs  centimètres,  large  de  2 à 5 mil- 
limètres, blanches,  formant  une  légère  dépression  au-dessous  de  la 
peau  normale  environnante,  ressemblant  à des  cicatrices,  ou  à des 
taches  ayant  le  même  aspect,  dont  la  dimension  varie  de  celle  de 


(1)  Voy.  E.  Wagner,  Das  Kolloid-Milium  der  Haut,  Arch.  d.  fJeilk., 
T.  Yll,  p.  403,  1806;  E.  Besnier,  S.  un  cas  de  dég.  colloïde  du  derme, 
aff.  non  décrite,  non  dénommée,  ou  improprement  dénommée  colloid 
milium,  Ann.  de  üermat.  et  de  Syph.,  H®  série,  T.  X,  p.  401,  1879,  et 
Gaz.  hebdom.,  1879,  p.  043;  Feularü  et  Balzer,  Nouveau  cas  de  dégén. 
colloïde  du  derme,  Ann.  de  Dermat.,  2®  série,  T.  VI,  1883,  p.  342; 
1*'^  Édit.,  T.  I,  p.  234,  7iote  1,  et  dans  l'édition  présente,  ï.  I,  p.  204, 
note  1,  p.  211,  note  1 ; Pièces  du  Musée  de  l’Hôpital  Saint-Louis, 
n”®  014  et  1019;  et  Cf  : R.  Liveing,  Rem.  on  colloid  degener.  of  the 
skin,  The  B rit.  med.  Journ.,  1880;  H.  Leloir  et  E.  Vidal,  Traité  cit., 
2®  Livr.  Colloid-Milium,  p.  123,  Dégénérescence  colloïde  nodulo- 
miliaire  (H.  Leloir),  Hyalom  der  Haut  (H.  Auspitz);  L.  Piiilippson,  Die 
Beziehungen  des  Kolloid-Milium  (E.  'Wagner),  der  kolloiden  Degene- 
ration  der  Cutis  (Besnier),  und  des  Hydradenom  (Darier-Jacquet)  zu 
einander,  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  1890,  T.  XI,  pp.  1 et  suiv. 

Leloir  et  Vid.vl  proposent  la  dénomination  de  Hyalome;  il  nous 
paraît  plus  simple  de  conserver  les  termes  de  Wagner  en  les  recti- 
fiant, et  de  dire  colloïdome  miliaire. 

Le  diagnostic  du  colloïdome  miliaire  ne  présente  pas  de  difficultés 
pour  un  observateur  prévenu,  qui  reconnaîtra  aisément  les  petites 
élevures  miliaires  brillantes,  vésiculoïdes,  jaune-citron,  transparentes, 
jamais  hématiques,  inégales,  irrégulières,  distinctes,  même  quand 
elles  coalescent,  ne  donnant  à la  piijûre  d’aiguille  qu'une  gouttelette 
de  sang,  et,  quand  on  les  écrase,  une  matière  gélatineuse  translucide,  qui 
suflisent  ïi  individualiser  objectivement  cette  affection  rare. 

Ces  caractères  dilférencient  nettement  le  colloïdome  miliaire,  des 
Idradénomes  de  Darier  et  Jacquet  — voy.  plus  loin  les  notes  du 
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I l’ongle  à celle  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent,  — stries  et  macules 
i atrophiques  de  la  peau,  — qui  se  développent  sur  les  fesses,  sur  les  tro- 
r chanters,  sur  le  bord  antérieur  du  bassin,  sur  les  cuisses,  au-dessus 
de  la  rotule,  mais  souvent  aussi  sur  le  tronc,  le  cou,  les  bras,  chez  les 
I personnes  adultes  de  l’un  et  l’autre  sexe  : ces  stries  et  taches  survien- 
; nent  sans  que  les  malades  s’en  aperçoivent,  et  elles  sont  persistantes, 
î Les  taches  atrophiques  sont  en  général  isolées;  les  stries  décrivent 
deux  ou  plusieurs  lignes  longitudinales  et  parallèles,  formant  un  angle 
variable  avec  l’axe  longitudinal  du  corps,  suivant  la  direction  des  plis 
i de  la  région  atteinte  ; souvent  sur  les  deux  moitiés  du  corps,  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs,  côtés  de  la  flexion  et  de  l’extension, 
i thorax,  les  stries  sont  disposées  symétriquement,  comme  dans  un  cas 
’ de  Cantani.  Au  niveau  de  ces  stries  et  de  ces  taches,  la  substance  de  la 
peau  paraît  au  toucher  amincie  et  déprimée.  L’examen  microscopique 
montre,  ainsi  que  le  prouvent  surtout  les  belles  préparations  de 
li  Langer,  que  les  faisceaux  fibreux  sont  écartés  les  uns  des  autres  en 
; forme  de  bandes,  et  que  les  anses  de  tissu  cellulaire  qui  entrent  dans 
■ la  composition  des  papilles  ont  subi  une  traction  de  haut  en  bas,  de 
sorte  que  les  papilles  semblent  presque  entièrement  effacées.  Dans 
l’étendue  des  points  atrophiques,  on  ne  trouve  qu’un’petit  nombre  de 
î vaisseaux,  de  glandes  et  de  lobules  graisseux. 

! B. -S.  Schultze  invoque,  avec  raison,  pour  expliquer  la  formation  des 
'■  stries  et  des  taches  atrophiques,  la  distension  de  la  peau  dans  le  déve- 
f loppement  rapide  du  bassin  et  des  membres,  car  il  a trouvé  l’af- 
î fection  36  fois  sur  100  chez  des  personnes  du  sexe  féminin  (chez  qui 
il  n’y  avait  jamais  eu  de  grossesse)  et  6 fois  sur  100  chez  des  individus 
. du  sexe  masculin. 

Dans  le  cas  très  intéressant,  décrit  par  Cantani,  d’un  jeune  homme 
de  vingt  ans,  c’est  la  distension  brusque  de  la  peau  par  suite  de  l’aug- 
mentation rapide  de  la  graisse  qui  paraît  avoir  occasionné  les  stries 
atrophiques. 

Mais  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  taches  et  des  stries  sem- 
blables en  voie  de  développement  récent  qui  se  traduisent  par  des 
hémorrhagies  et  leurs  nuances  bien  connues  de  coloration,  allant  du 


j « lymphangiome  tubéreux  multiple  » de  Kaposi  — ; nous  examinerons, 
j à cette  place,  la  question  d’assimilation  histologique  proposée  par 
j PuiLippsoN  — loc.  sup.  cit.  — pour  les  deux  altérations. 

[ La  rugination  suffit  à la  curation  immédiate,  mais  la  reproduction 
peut  se  faire  sous  l’action  des  mêmes  causes,  dont  la  principale  est, 
peut-être,  l’action  solaire. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

I KAPOSI,  2“  ÉD,  — II.  16 
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rouge  bleu  au  brun,  de  telle  sorte  qu’il  est  incontestable  que  chaque 
tache  et  chaque  strie  atrophique  sont  précédées  par  une  distension 
brusque  ou  graduelle  des  mailles  et  des  faisceaux  du  derme  avec 
déchirure  simultanée  de  ses  vaisseaux,  tout  à fait  comme  dans  les  cica- 
trices de  grossesse  dont  je  parlerai  tout  à l’heure.  Tout  comme  la  crois- 
sance rapide  du  squelette  ou  du  coussinet  graisseux,  les  tiraillements 
produits  par  l’extension  forcée  des  mouvements,  par  les  tractions  vio- 
lentes, peuvent  aussi  avoir  le  même  résultat  et  augmenter  par  consé- 
quent, avecle  temps,  le  nombre  des  taches  et  des  traînées  atrophiques. 
Le  cas  de  Cantani  d’atrophie  cutanée  progressive  est  un  exemple  de  ce 
genre,  mais  on  n’a  pas  encore  trouvé  trace  d’un  véritable  développe- 
ment de  l’atrophie  partant  de  points  isolés. 

L’hémorrhagie  qui  accompagne  la  distension  de  la  peau  et  la  déchi- 
rure des  vaisseaux  est  liée  dans  des  cas  rares  à une  tuméfaction  simul- 
tanée du  tissu  atteint.  Il  en  résulte  la  naissance  de  pomphi  ou  de  stries 
et  de  taches  analogues  à des  tumeurs  avec  les  modifications  de  couleur 
que  j’ai  décrites  ; ces  altérations  ne  disparaissent  qu’après  des  semaines 
et  permettent  de  reconnaître  la  macule  ou  la  strie  atrophique  corres- 
pondantes. Podratzkya  présenté  à la  Société  des  médecins  de  Vienne 
un  cas  de  ce  genre  chez  un  soldat,  cas  auquel  j’ai  pu  donner  cette  inter- 
prétation ; un  cas  que  Pelizzari  a décrit  comme  érythème  ortié  atro- 
phique appartient  à la  même  catégorie.  Il  semble  que,  sous  ce  rap- 
port, certaines  personnes  ont  une  prédisposition  particulière,  puisque 
de  semblables  déchirures  se  produisent  dans  une  extension  exagérée 
de  la  peau,  dans  la  station  verticale,  en  sautant,  etc.  Dans  ces  cas, 
le  nombre  et  la  localisation  des  stries  deviennent  par  conséquent, 
avec  les  années,  plus  considérables  et  plus  variés. 

Des  traumatismes,  provenant  même  de  causes  externes,  peuvent 
également  occasionner  une  distension  des  couches  profondes  du  cho- 
rion,  sans  lésion  des  couches  supérieures  (correspondant  au  nerf  du 
front  et  de  l’aile  du  nez)  et  laisser  ensuite  des  macules  et  des  stries 
atrophiques.  C’est  ainsi  qu’Er.  Wilson  cite  quelques  cas  dans  lesquels 
l’atrophie  linéaire,  linear  atrophy^  s’est  développée  à la  suite  d'une 
influence  traumatique  et  nerveuse  (1). 

Chez  les  personnes  âgées,  dans  le  mai'asme,  plus  rarement  chez 


(1)  Les  éraillures  du  derme  que  l’on  connaît  sous  les  noms  de  verge- 
iures,  sugillations,  vibices,  sU'ies  livides,  fausses  cicatrices,  cicatrices  atro- 
phiques, idiopathiques  ou  spontanées,  stries  linéaires,  stries  atrophiques, 
atrophie  dermique  linéaire,  macules  atrophiques,  atrophoderme  strié  et 
maculeux,  etc.,  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  semble  l’avoir 
remarqué. 

On  les  trouve,  à l'état  physiologique,  comme  simples  stigmates  de 
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celles  d’un  âge  moyen,  il  se  produit,  par  suite  de  la  disparition  du 
tissu  sous-cutané,  peut-être  aussi  d’une  modification  simultanée, 
jjdégénérative,  analogue  à celles  des  vieillards,  un  aspect  particulier 
fd’atrophie  diff’use  et  progressive  de  la  peau,  dont  des  exemples  ont 


1 

j|mouvements  habituels  ou  professionnels,  et  on  les  retrouve  dans  les 
icirconstances  pathologiques  les  plus  variées,  et  les  plus  imprévues.  Leur 
mécanisme  de  formation,  considéré  par  les  uns  comme  purement 
physique,  par  les  autres  comme  dystrophique,  a toujours  été  l’objet 
de  contestations,  et  d’interprétations  hâtives  ou  prématurées. 

Dans  une  série  de  publications  précises  — Ballet,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôp.,  1887,  p.  400;  1888,  p.  Î291;  Comptes  rend,  de  la  Soc.  de 
Biol.,  1887,  p.  593;  et  Arch.  de  méd.  expériment.,  1889,  p.  131  — 
Troisier  et  Ménétrier  ont  montré  que,  conformément  aux  recherches 
de  0.  Kustner — z.  Anat.  d.  Graviditatsnarben,  Virchow's  Arch. 
p.  210  — et  en  opposition  avec  l’opinion  de  Langer  — U.  d.  Text.  d. 
sogenn.  Graviditatsnarben,  Med.  Jahrb.  v.  Stricker,  1880,  p.  49  — il 
existait  au  niveau  des  vergetures  une  véritable  solution  de  continuité 
du  derme,  une  sorte  de  craquelure,  une  raréfaction,  une  élongation, 
une  rupture  plus  ou  moins  complètes  des  fibres  élastiques  du  chorion, 
les  extrémités  rompues  se  condensant  sur  la  limite  du  sillon  par  rétrac- 
tion de  tissu,  mais  sans  présenter  aucune  altération  appréciable  de 
leur  structure  normale.  En  1807,  Aug.  Patenostre — Etudes,  les  altér. 
de  la  peau  chez  les  vieillards.  Thèse  de  Paris,  avait  signalé  (obs.  1)  l’al- 
[tération  des  fibres  élastiques  dans  la  peau  sénile,  où,  cependant,  à 
[notre  observation,  les  vergetures  se  produisent  bien  rarement. 

Voilà  un  premier  point  arrêté:  les  vergetures — stries  linéaires  — 
;sont  des  éraillures  du  derme,  avec  élongation  ou  rupture  des  fibres 
élastiques,  et  dissociation  lamineuse. 

I L’épiderme  distendu,  et  manquant  de  son  élément  tenseur,  apparaît 
aminci,  plicaturé  à des  degrés  et  dans  des  directions  variables  selon 
<^|les  régions,  et  l’état  de  tension  ou  de  flaccidité  de  la  peau;  mieux  qu’au- 
I para  vaut,  il  laisse  voir  par  transparence  la  coloration  des  parties  du 
sillon  placées  au-dessous  de  lui,  rouge,  rosée,  livide,  violacée,  bleuâtre, 
'*  pendant  les  premières  phases,  cérulescente,  blanche  ou  blanc  grisâtre 
dans  les  stades  éloignés,  quand  l’aplasie  secondaire  est  réalisée. 

La  coloration  bleuâtre  est  celle  qui  a d’abord  été  remarquée  par  les 
1 anciens  observateurs,  et  quia  fait  comparer  les  stries  linéaires  aux 
\ sugillations,  aux  raies  livides  des  cadavres,  ou  aux  phénomènes  qui 
suivent  l'application  sur  la  peau  d’un  coup  de  fouet  ou  de  verge  — 
I vergetures. 

\ Ces  divers  états  de  l’épiderme,  et  des  parties  sous-jacentes  au  niveau 
des  vergetures,  peuvent  être  étudiés  dans  tous  leurs  détails,  et  dans 
leurs  variétés,  sur  une  série  de  moulages  que  nous  avons  déposés  dans 
ce  but  au  Musée  de  l’hopital  Saint-Louis -—n°®  608,  817,  766, 1039, 1275 
j et  1504  — et  qui  représentent  des  vergetures  linéaires  aiguës,  lentes. 
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récentes,  très  anciennes,  etc.,  de  différents  points  du  tégument,  et  de 
de  causes  diverses. 

En  les  confrontant  avec  la  pièce  n°  425  — voy.  plus  haut  p.  94,  95, 
note  2 — on  saisira  du  premier  coup  d’œil,  et  au  toucher,  les  diffé- 
rences qui  les  séparent  des  sclérodermies  linéaires  (vergetures  sclé- 
reuses), dans  lesquelles  les  stries  blanchâtres  affectent  une  disposition 
et  un  aspect  identiques,  mais  sont  dures  et  saillantes,  au  lieu  d’être 
flasques,  et  dépressibles  au  doigt. 


Les  altérations  de  structure  du  chorion  qui  succèdent  à l’éraillure 
mécanique,  les  lésions  consécutives  du  derme  sont  de  nature  aplasique. 
Dans  les  stades  qui  suivent  l’élongation  ou  la  rupture  de  la  trame 
élastique,  le  champ  papillaire  s’atrophie,  le  réseau  vasculaire  super- 
ficiel disparaît.  Quant  aux  altérations  pj'éalables  à la  formation  de  la 
verge ture,  dégénérescence  granulo-graisseuse,  etc.,  aux  altérations 
des  nerfs,  etc.,  elles  peuvent  être  supposées,  mais  elles  restent  entière- 
ment à déterminer. 


Les  conditions  dans  lesquelles  on  voit  les  vergetures  se  développer 
sont  très  ; par  mesure  d’ordre,  nous  distinguons  des  verge- 

tures articulaires,  traumatiques,  mécaniques  et  pathologiques,  tropho- 
pathiques,  etc.,  etc. 

a) .  Vergetures  articulaires  : Les  plus  simples  représentent  des  élon- 
gations linéaires  du  tissu  lamineux  et  élastique  du  chorion  par  tension 
considérable  et  réitérée  ; on  les  rencontre  très  fréquentes,  comme 
simple  exagération  des  plis  de  mouvement,  à la  région  lombaire,  sous 
forme  de  stries  allongées  perpendiculaires  à l’axe.  On  en  saisira 
aisément  le  mécanisme  de  formation  si  on  examine  la  région  où  elles . 
existent  en  faisant,  alternativement,  ployer  et  redresser  le  corps  du 
sujet  chez  lequel  on  les  observe.  Nous  les  désignons  sous  le  nom  de 
vergetures  articulaires,  de  stries  linéaires  physiologiques  ou  de  mouve- 
ment. 

b) .  Vergetures  traumatiques  : Une  semblable  rupture  linéaire  de  la 
trame  conjonctivo-élastique  du  chorion  peut  être  effectuée  directement, 
sans  effraction  de  l’épiderme,  parmi  traumatisme  localisé,  un  coup  de 
fouet,  de  bâton,  de  baguette,  etc.,  sans  qu’il  soit  nécessaire,  ainsi  que 
plusieurs  auteurs  l’ont  fait,  pour  des  cas  semblables,  d’invoquer  le 
trophisme  pathologique  — Vergetures  traumatiques. 

c) .  Vergetures  mécaniques  et  pathologiques  : Il  est  encore  vraisem- 
blable de  faire  intervenir  la  théorie  mécanique  pour  expliquer  la  pro- 
duction des  éraillures  qui  succèdent  à des  distensions  plus  ou  moins 
brusques  de  la  peau  dans  la  croissance  rapide  des  adolescents,  malades 
ou  non;  la  contraction  exagérée  ou  V hypertrophie  des  muscles  (?);  l'hy- 
persarcose ; V anasargue  aiguë;  la  grossesse;  Vascite;  les  tumeurs  de  l’ab- 
domen., etc,  la  distension  des  mamelles  par  les  congestions  menstruelles, 
lactées,  etc.;  la  distension  de  la  peau  par  une  hernie,  etc.;  sa  tension 
sur  le  thorax  dilaté  par  un  épanchement,  ou  réalisée  du  côté  opposé  à 
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une  lésion  de  la  plèvre  ou  du  poumon  par  le  fait  de  l’hypertension 
idue  à la  suppléance  fonctionnelle.,  etc.,  etc. 

j Cependant  déjà,  pour  cette  catégorie  de  faits,  il  ne  saurait  échapper 
que  ces  causes  ne  produisent  pas  régulièrement  et  inévitablement  les 
iéraillures,  et  qu’il  faut  supposer,  soit  une  fragilité  individuelle,  préa- 
dable,  de  la  trame  conjonctivo-élastique  du  chorion,  soit  une  altération 
pathologique  granulo-graisseuse  de  cette  trame,  dans  les  maladies 
aiguës,  ou  dans  les  cachexies  de  nutrition. 

« We  must  admit  the  existence  of  a state  of  the  integument  favou- 
rable  to  their  development,  in  which  slight  and  trivial  causes  might 
prove  sufficient  to  set  up  the  morbid  process  » Er.  Wilson,  Striæ  atro- 
phicæ,  in  Lect.  on  Dermatology,  1874,  1875,  p.  133. 

Sur  les  vergetures  diverses,  Cf.  : 


« 


Verget.  de  croissance,  Régnier,  Thèse  de  Paris,  1860  ; v.  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, Manotjvriez  (de  Valenciennes),  Rec.  d.  trav.  d.  Cons.  d’Hyg.  d.  Nord, 
1879,  78,  et  Gaz.  des  hôp.,  1879,  p.  791  ; Bouchard,  etc.,  Bullet.  de  la  Soc. 
din.  de  Paris;  Troisier,  Bucquoy,  Bullet.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1888; 
de  la  tuberculose  aiguë,  Gilbert;  Beaujean,  vergetures  des  membres,  Thèse 
de  Paris,.  1890  ; p.  causes  diverses,  P. -J.  Lavernhe,  Cont.  à l’ét.  de  l’atroph. 
de  la  peau  (vergetures),  Thèse  de  Paris,  1886;  du  thorax,  Trossert,  verget. 
du  thorax  et  du  membre  dans  un  cas  de  pleurésie,  Lyon  méd.,  1883  ; Thaon, 
verg.  du  thorax  chez  un  malade  atteint  de  pneumothorax,  Bullet.  de  la  Soc. 
din.,  1881  ; Gdibert,  pneumothorax,  vergetures  du  côté  opposé,  eod.  loco, 
1886  ; Morel-Lavallée,  verget.  brachiopector.  conséc.  à une  pleurésie,  France 
néd.,  1881;  Gilbert,  notes,  les  verget.  du  thorax,  Arch.  gén.  de  Med.,  1887; 
des  phthisiques,  Troisier  et  Ménétrier,  Comptes  rend,  de  la  Soc.  des  hôp., 
1887,  etc.,  etc.;  de  Vobésilé,  R.-W.  Taylor,  New-York  Med.  Journ.,  1886;  des 
lésions  de  la  moelle  comparables  à celles  qui  président  à l’atrophie  musculaire 
progressive.  Gantant, un  caso  d’atroph.  cut.progress.,ilfo?'(/ag'ni,  1881;  Ch.  Féré 
ît  L.  Quermonne,  note  sur  des  vergetures  de  la  peau  rencontrées  chez  des 
lévropathes,  Progi'ès  méd.,  1881  ; des  épileptiques,  J.  Arnould,  Bidlet.  de  la  Soc. 
^nat.,  1887,  etc.,  etc.;  Kaltenbach,  verget.  de  la  peau  du  cou  d’un  fœtus, 
lenlralhl.  f.  gynæcoL,  1888;  du  scrotum  dans  les  cas  de-hernie  inguinoscrotale 
rolumineuse,  Verchère,  Bull,  de  la  Soc.  clin.,  1887;  de  la  hanche  dans  la 
'.oxalgie,  Beaujean,  loc.  sup.  cit.;  des  membres  sup.  et  inf.  par  hypertrophie 
)u  excès  de  contraction  musculaire,  Gilbert  cIBe-aujean,  ibid.,  etc.,  etc. 


d).  Vergetures  trophopathiques  : L’insuffisance  de  la  théorie  méca- 
lique,  qui  a été  l’occasion  de  toutes  les  dissertations  faites  sur  le  rôle 
le  la  « trophonévrose  » et  des  « névrites  périphériques  »,  dans  le 
léveloppement  des  vergetures,  apparaît  plus  évidente  encore  dans,  les 
;as  où  l’on  voit  se  développer  des  altérations  du  même  ordre  à la  suite 
morbides  divers  ayant  évolué  dans  le  chorion,  érythèmes 
’clérodermie  ; léprides  et  stjphilides  non  ulcéreuses  ; « viti- 
jigo  » de  Bateman  — T.  Fox,  Lancet,  1879,  cit.  Radcliffe  Crockeu 
j—  etc.,  etc.  ; dermatites  chroniques,  « chronic  dry  eczema  » — Er. 
^ViLSON, /oc.  eîL,  p.  134;  — pityriasis  rubra,  dans  un  cas  observé  par 
jous;  etc.  ; et  même  en  dehors  de  toute  cause  appréciable  ou  appré- 


le  processus 
r^dulaires  ; ; 
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ciée.  Cf.  les  cas  distincts,  mais  intéressants  à rapprocher,  de  peau 
extensible,  élastique,  etc.,  et  Voy.  : O.  Seiffert,  u.  Cutis  laxa,  Cen- 
tralhl.  f.  klin.  Med.,  1890,  n“  3. 

Dans  ces  cas,  si  la  lésion  cutanée  est  diffuse,  les  vergetures  peuvent 
prendre  la  disposition  typique  de  stries,  comme  dans  notre  cas  de 
pityriasis  rubra,  où  nous  avons  vu  la  face  interne  des  cuisses  se  ver- 
geter  de  stries  linéaires  arborescentes  Unes  et  élégantes  ; mais,  le 
plus  ordinairement,  elles  prennent  la  forme  arrondie  de  la  lésion 
préalable  — vergetures  arrondies.  ■- 

La  première  observation  relative  à cette  forme  est  de  1867  ; elle 
appartient  à Erasmus  Wilson  : On  striæ  et  maculæ  atrophicæ  cutis, 
false  cicatrices  of  tbe  skin,  Journ.  of  eut.  ined.  and.  Bis.  of  the  skin, 
1887,  68,  vol.  I,  p.  146;  et  Striæ  atroph.  minimæ,  eod.  loc.,  p.  209.  — 
Après  avoir  décrit  les  trois  variétés  de  « stries  et  macules  atrophiques, 
d’atrophie  linéaire  de  la  peau,  de  fausses  cicatrices,  » traumatiques, 
neurotiques,  idiopathiques,  Wilson  signale  une  autre  forme  de  « cica- 
trice fausse  ou  spontanée  » de  la  peau  qui  n’est  ni  linéaire,  ni  allongée, 
mais  ronde  ou  ovale,  du  diamètre  d’un  demi  à un  quart  de  pouce, 
succédant,  sans  aucune  ulcération  préalable,  à des  syphilides  papu- 
leuses. 

« But  we  bave  recently  met  witb  another  form  of  the  sponlaneous  or  false 
cicatrix  of  the  skin,  vliich  we  cannot  term  stria,  because  it  was  neither  a 
streak  nor  was  it  elongated;  it  was  round  or  oval  in  figure,  ineasuring  about 
a quarter  to  half  an  iuch  in  diameter,  andin  the  case  in  question  was  dis- 
persed  over  the  limbs  and  central  région  of  the  back,  along  the  course  of 
the  spine. 

The  patient,  a gentleman  aged  26,  called  our  attention  to  nnmerous 
glazed  spots,  which  scarcely  ditfered  iu  colour  from  the  surrounding  inle- 
gument,  and  uniform  in  level  wilh  the  rest  of  the  skin.  On  pressing  the 
surrounding  integument,  the  spots  immediately  assumed  the  appearaiice 
of  deep  pits,  covered  by  a tliin  cicatrix-looking  layer,  that  became  rorru- 
gated  by  the  pressure.  It  was  évident  tliat  the  normal  tissue  of  the  skin 
was  gone,  and  that  these  round  and  oval  spots  corresponded  in  structure 
with  the  stiiœ  atrophicæ.  They  lirst  made  their  appearaiice  at  the  âge  of 
twenty,  hail  progressively  increased  in  number,  and  gave  rise  to  a sensa- 
tion of  slight  itching.  The  gentleman  himself  was  pollid  and  thin,  ami  lhe 
skin  imealthily  nourished;  lie  had  passed  two  years  in  the  West  Indies; 
had  suffered  from  dyspepsia,  from  disorder  ofthe  liver  and  spleen,  and  also 
from  syphilis;  and,  it  is  not  improbable,  with  spots  of  syphilitic  congeslioii 
of  the  skin.  There  had  been  no  tubercles  and  no  ulcération.  » 

• 

En  1873,  R.  W.  Taylor  — On  a rare  form  of  idiopathic  localized 
or  partial  atrophy  of  the  skin,  Arch.  of.  dennat.,  1876,  p.  114  — lut 
devant  la  Société  dermatologique  de  New-York  une  observation  de 
vergetures  arrondies,  pour  lesquelles  il  réclame  la  qualilicalion  d’idio- 
pathique, comme  mieux  appropriée  que  pour  les  vergetures  linéaires, 
dans  lesquelles  intervient  plus  manifestement  la  tension  anomale  de 
la  peau  — Cf.  Duiiring,  Stries  et  macules  atrophiques  idiopathiques 
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i:  et  symptomatiquès,  Traité  cité,  Trad.  de  Barthélemy  et  Colson,p.  522. 

I En  1878,  Robert  Liveing,  dans  une  courte  note  — Clin,  observ.  on 
maculæ  atroph.,  Brit.  med.  Journ.,  p.  83  — décrivit  une  fonne  rare  de 
macules  atrophiques  localisées  dont  il  a pu  observer  l'évolution  : tache 
I érythémateuse,  saillie  dure,  régression  atrophique  avec  décoloration, 

. forme  ronde  ou  ovale,  dimension  d’une  pièce  de  trois  pences,  au 
moins. 

La  nature  exacte  de  la  lésion  première  reste  à étudier  et  à préciser, 
mais  le  fait  de  la  pseudocicatrice,  de  la  macule  atrophique,  de  la  lésion 
I vergeturiforme,  reste  établi. 

En  1880,  en  commun  avec  A.  Fournier,  nous  avons  déposé  dans  le 
Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  n“  6C8,  le  moulage  d’une  série  de 
!;vergetures  arrondies,  que  nous  avons  étiquetées  macules  cyaniques, 

! macules  atrophiques,  et  dont  la  cause  nous  échappa  entièrement.  Sur 
! différents  points  du  tronc  et  de  l’addomen,  un  jeune  officier  bien 
' portant,  exempt  de  syphilis  et  de  toute  autre  dermatose,  avait  un  jour 
I constaté  une  série  de  macules  bleuâtres,  arrondies,  à épiderme  plissé 
, et  plissant  dans  les  mouvements,  à base  chorionique  absente.  Le 
J sujet,  très  intelligent  et  très  instruit,  ne  put  nous  donner  aucun  rensei- 
i gnement  sur  ce  qui  avait  pu  précéder  ces  altérations, 
i En  1884,  la  question  est  reprise,  et  étendue,  par  Celso  Pellizari, 

I dans  un  excellent  mémoire  intitulé  : Eritema  orticato  atrofizzante 
i (atrophia  parziale  idiopatica  délia  pelle)  — Giorn.  ital.  d.Malatt.  Ven. 
\e.  d.  pelle,  1894,  p.  230  — et  appuyée,  pour  la  première  fois  (la  seule 
jusqu’à  présent),  par  un  examen  histobiopsique. 

Malgré  cela,  le  sujet  n’attire  pas  l’attention,  et  il  faut  arriver  à 
j l’année  1887  pour  trouver  une  observation  isolée  de  Nivet,  recueillie 
dans  le  service  de  A.  Fournier  — Macules  atrophiques  cutanées  ayant 
.succédé  à la  résorption  interstitielle  d’une  syphilide  secondaire  géné- 
Sralisée,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Si/ph.,  2®  série,  T.  Vlll,  1887,  p.  641; 
let  aux  publications  de  F.  Balzer,  Vergetures  consécutives  à des  sy- 
philides  papuleuses,  — Bullet.  de.  la  Soc.  rnéd.  1887,  p.  404; 

fVerget.  ou  macules  atroph.  chez  un  syph.,  Franceméd.,  1888,  p.  402  ; 
let  de  Balzer  et  Tu.  Reblaub,  Gontr.  à l’étude  des  verg.  arrondies  ou 
macules  atroph.,  consécut.  aux  érup.  papul.  syph.  et  non  syph., 
lObs.  d’érythème  polymorphe  dissociant  — Ann.  de  Derm.  et  de  Syph., 
2®  série,  T.  X,  1889,  p.  617  — travaux  utilisés  ou  reproduits,  sous 
d’inspiration  de  Baller  par  son  élève  Pelissier  Vasiliu  — Gontr.  à 
l’étude  des  vergetures,  et  principalement  des  vergetures  arrondies, 
macules  atrophiques.  Thèse  de  Paris,  1890  — Golcoït  Fox,  Linear 
atrophy  and  multiple  lipomata,  etc.  Westminst.  Hosp.  Rep.,  vol.  III, 
1886. 

j Le  fait  de  la  production  sans  ulcérations,  de  stigmates  indélébiles 
; avec  disparition  sous-épidermique  du  substratum  dermique,  consé- 
I cutifsàdes  altérations  néoplasiques  diverses  du  chorion  est  bien  connu. 

( Dans  la  syphilis,  par  exemple,  il  est  classique  qu’un  grand  nombre  de 
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été  communiqués  par  Buchwald  (1)  (atrophie  idiopathique),  Tou-  i 
ton  (2)  (atrophie  idiopathique  acquise)  et  Pospelow  (3)  (atrophie  ' 

idiopathique  progressive),  tous  ces  cas  sont  isolés.  La  peau  paraît  | 
alors,  sur  de  grandes  surfaces,  aux  membres  inférieurs,  aux  fesses, 
plus  rarement  sur  le  dos  des  mains,  aux  bras,  sur  le  tronc,  amincie, 
flasque,  pauvre  en  graisse,  assez  mobile,  sèche,  couverte  de  fines 
squames  et  d’un  brun  ou  blanc  brillant  comme  dans  le  pityriasis  des 
tabescents,  comme  dupapierà  cigarettes chiflbnné  (Pospelow),  en  même 
temps  sous  forme  de  points,  de  stries  et  de  taches  dans  les  nuances 
les  plus  diverses,  marbrée  de  rouge  bleu  et  de  rouge  brun,  comme  si  ; 
elle  était  atteinte  de  nombreuses  ecchymoses  produites  par  écrase-  9 
ment.  Ces  dernières  taches  disparaissent  en  laissant  après  elles  une  4 
pigmentation  brune.  Aux  jambes,  la  peau  devient  ensuite  plus  mince,  f 
très  fortement  tendue.  Le  processus  progresse  peu  à peu.  Un  cas  de  ce  }i 


Fin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  les  ver  gelures. 

lésions  non  ulcéreuses  laissent  à leur -suite  ce  que  l’on  appelait  une  | 
cicatrice  spontanée. 

Ce  qui  est  nouveau,  c’est  de  séparer  ces  altérations  des  cicatrices, 
de  les  rapporter  à un  processus  d’atrophie  pure,  et  plus  encore  avec 
Balzer  de  les  assimiler,  en  nom  et  en  fait,  aux  vergetures,  c’est-à-dire  de  ' 
les  définir  « une  solution  de  continuité  incomplète  dans  les  éléments  de  la 
trame  conjonctivo-élastique  du  derme.,  avec  étirement  des  faisceaux  non 
rompus,  et  sans  réparation  cicatricielle  consécutive.  » Le  tissu  inodulaire, 
élément  de  la  cicatrice  vraie,  fait  constamment  défaut. 

Pour  Balzer,  le  processus  éruptif,  l’afflux  congestif,  l’exsudât,  la 
néoplasie,  latents  ou  manifestes,  déterminent  mécaniquement  la  dis-  I 
sociation  de  la  trame  conjonctivo-élastique  du  derme  ; les  ruptures  des 
fibres  élastiques  sont  causées  par  distension  ; mais  il  admet  aussi  des 
altérations  de  nutrition,  altéi-ations  vitales  de  tissu,  issues  de  l’inner- 
vation vasomotrice. 

Provisoirement,  force  est  de  s’en  tenir  à ces  interprétations,  et  de 
ne  pas  mener  plus  à fond  l’assimilation  avec  les  vergetures  linéaires; 
l’examen  biopsique  de  Pellizari  ne  suffit  pas  à éclairer  la  question, 
et  aucune  étude  anatomique,  postérieure  aux  recherches  de  ïroisier 
et  Ménétrier,  n’autorise  à formuler  une  conclusion  complète. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  (2)  (3)  Voici  la  bibliographie  des  quatre  cas  dC atrophie  idiopa- 
thique de  la  peau  qui  ont  été  publiés:  A.  Buchwald,  Ein  Fall  v.  dilT. 
idiop.  Hautatroph.,  Viert.  f.  Dermat.  u.  Sgph.,  1883,  p.  .333  ; G.  Behrend, 
EinEall.  v.  idiop.  angeborener  Hautatroph.,  /r/<«.  Wochensch., 

1883,  p.  88  ; Toüton,  Ein  F.  erworbener  idiop.  Atrop.  d.  Haut.,  Deutsche  > 
med.  Wochensch.,  188fi,  p.  118;  Alexis  Pospelow,  Cas  d’une  atrophie  I 
idiop.  de  la  peau,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Sijph.,  2“  série,'!’.  Vil,  1880,  ^ 

p.  305,  avec  planche.  E.  B.  — A.  D. 
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genre,  concernant  un  homme  de  cinquante-cinq  à soixante  ans,  a,  pen- 
dant des  années,  occupé  les  spécialistes  viennois.  J’ai  quelque  fois  vu 
chez  des  femmes  le  même  processus,  partant  de  la  face  dorsale  de  la 
main  et  progressant  sur  les  bras,  une  fois  au  coude  et  sur  les  parties 
avoisinantes  du  côté  de  l’extension,  mais  d’un  seul  côté  du  bras  et  de 
l’avant-bras. 

Les  atrophies  cutanées  consécutives  sont  le  résultat  d’une  affec- 
tion traumatique  ou  pathologique,  et  se  montrent  toujours  sous  la 
forme  soit  d’atrophie  simple,  soit  d’atrophie  dégénérative.  Une  des 
formes  de  l’atrophie  simple  est  l’atrophie  par  compression,  produite 
par  des  tumeurs  qui,  nées  dans  la  profondeur,  refoulent  la  peau 
devant  elles.  Lorsque  la  pression  est  persistante,  elle  finit  par  amener 
dans  le  point  qui  subit  les  plus  forts  tiraillements  une  disparition 
complète  des  tissus,  des  déchirures,  ou  bien  de  l’inflammation  et  la 
gangrène.  La  distension  n’est-elle  que  passagère,  comme  dans  l’as- 
cite, l’anasarque,  il  se  produit  des  taches  et  des  stries  atrophiques 
semblables  aux  stries  atrophiques  idiopathiques.  Chez  les  primipares, 
par  suite  de  la  distension  de  la  peau  que  détermine  autour  du  bassin 
l’augmentation  de  volume  de  l’utérus,  il  se  forme  (souvent  avec  des 
démangeaisons  extrêmement  pénibles)  des  taches  hémorrhagiques  vio- 
lettes, qui  plus  tard  pâlissent  et  font  alors  place  à des  taches  et  à des 
stries  blanches  et  brillantes  comme  des  cicatrices  ( verge tures  de  gros- 
sesse). Langer  a démontré  qu’il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  de  cicatrices 
proprement  dites,  mais  bien  de  la  distension  des  mailles  du  tissu  cel- 
lulaire et  de  l’aplatissement  consécutif  des  papilles,  qui  se  trouvent 
en  même  temps  écartées  les  unes  des  autres,  ainsi  que  les  glandes. 

On  connaît  bien  également  l’atrophie  partielle  du  chorion,  résultant 
d’une  pression  extérieure,  sous  un  cor,  sous  les  croûtes  du  favus. 

Enfin,  il  faut  encore  ranger  dans  les  atrophies  consécutives  les 
dépressions  de  la  peau  en  forme  de  points  et  de  taches,  analogues  à 
des  cicatrices,  qui  succèdent  à des  infiltrats  inflammatoires  et  néo- 
plasiques du  chorion,  après  que  ceux-ci  ont  été  résorbés,  ou  bien  à 
des  papules  syphilitiques,  au  lupus,  à la  lèpre,  au  lichen  ruber.  Grâce 
à l’élasticité  des  portions  de  peau  restées  saines,  les  dépressions  atro- 
phiques qui  reconnaissent  cette  origine  disparaissent  avec  le  temps 
d’une  manière  complète. 

L’atrophie  dégénérative  symptomatique  comporte  les  altérations 
de  tissu  que  nous  avons  déjà  énumérées  à propos  de  la  forme  idiopa- 
thique, l’atrophie  sénile.  Elle  survient  en  général  à la  suite  d’altéra- 
tions inflammatoires  et  néoplasiques  chroniques  de  la  peau,  et  par 
conséquent  aussi  à l’état  diffus,  à la  suite  de  l’eczéma  chronique,  du 
pemphigus,  de  la  dermatite  chronique,  du  pityriasis  rubra,  de  l’as- 
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phyxie  locale  et  de  l’oedème  consécutif,  des  ulcérations  du  pied,  et 
dans  la  sclérose  chancreuse.  Dans  toutes  ces  affections,  les  éléments 
de  la  peau  subissent,  par  le  fait  de  la  pression  exercée  par  les 
masses  infdtrées,  de  l’oblitération  des  vaisseaux  et  de  l’envahissement 
de  la  métamorphose  régressive  qui  n’épargne  pas  ces  infiltrats  eux- 
mémes,  les  transformations  que  nous  avons  indiquées  : les  dégé- 
nérescences graisseuse,  lardacée,  cireuse,  hyaloïde,  vitreuse.  Les  libres 
du  tissu  cellulaire  et  les  vaisseaux  présentent  également  dans  cette 
affection  la  dégénérescence  la  plus  frappante,  et  cette  dernière  semble 
habituellement  être  le  résultat  de  l’altération  pathologique  de  la  paroi 
des  vaisseaux  (endartérite,  dégénérescence  endothéliale,  infiltration 
adventitielle). 


LUPUS  ÉRYTHÉMATEUX 

A côté  des  formes  d’atrophie  dégénérative  de  la  peau  que  je  viens 
de  décrire,  c’est-à-dii-e  du  derme  dans  tous  ses  éléments  organiques 
et  de  tissu  : tissu  conjonctif,  glandes,  muscles,  vaisseaux  et  épi- 
derme, se  place  tout  naturellement  une  espèce  particulière  de  dégé- 
nérescence et  d’atrophie  cutanée.  Restée  jusqu’aujourd’hui  très 
obscure  en  ses  causes,  procédant  cliniquement  d’un  processus  inflam- 
matoire à forme  et  à évolution  toutes  spéciales,  cette  atrophie  est 
connue  sous  le  nom  de  lupus  érythémateux. 

Quoique  la  dénomination  de  lupus  rappelle  un  processus  de  nature 
tout  à fait  différente,  accompagné  d’une  disparition  dégénérative  et 
d’une  consomption  générale  des  tissus  qui  détermine  directement  la 
destruction  des  parties  atteintes  de  la  peau,  et  se  traduit  par  consé- 
quent localement  par  une  action  destructive,  cependant  la  maladie 
appelée  lupus  érythémateux  n’a  absolument  rien  de  commun  avec  le 
lupus  vulgaire  dont  il  sera  question  plus  loin.  On  ne  saurait  assez 
blâmer  des  chirurgiens  célèbres  d’avoir  confondu  ces  deux  processus 
absolument  différents;  et,  ce  qui  est  encore  plus  regrettable,  c’est  que 
des  dermatologistes  de  profession,  comme  Vidal  et  Renouard,  se 
rendent  coupables  d’une  semblable  erreur  (1). 

Le  caractère  clinique  et  anatomique  sous  lequel  le  lupus  érythéma- 
teux se  présente  toujours  est  celui  de  l’inflammation,  comme  je  l'ai 
déjà  fait  remarquer,  dans  les  années  1809  et  1872,  à l’occasion  d'un  tra- 
vail approfondi  sur  cette  affection,  et  depuis  lors  à plusieui's  reprises; 


fl)  C’est  sans  doute  par  courtoisie  à l’égard  de  ses  traducteurs 
que  le  professeur  K.\posi  ne  les  désigne  pas  nominativement  parmi 
les  auteurs  qu’il  vient  d’anathématiser  si  vivement.  Mais  nous  tenons 
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ce  n’est  que  par  amour  pour  un  usage  ancien  et  en  raison  de  l’oppor- 
tunité résultant  de  la  consonnance  du  nom  que  nous  avons  rapproché 
l’étude  du  lupus  érythémateux  de  celle  du  lupus  vulgaire,  mais  en 
même  temps  nous  avons  utilisé  ce  rapprochement  comme  moyen  de 
distinction,  c’est-à-dire  pour  faire  ressortir  d'une  manière  frappante 
la  différence  des  deux  processus  et  obvier  aux  confusions. 

Mais  nous  atteindrons  peut-être  encore  mieux  le  but  que  nous 
venons  d’indiquer  en  transférant,  même  dans  la  classification  et  dans 
le  groupement  naturel,  le  lupus  érythémateux,  là  où  paraît  être  sa 
place  naturelle  conformément  à ses  caractères  pathologiques. 

11  consiste  essentiellement  en  une  inflammation  de  la  peau,  une 
dermatite  qui,  comme  nous  le  verrons,  peut  avoir  son  point  de 
départ  dans  différentes  couches  et  régions  du  derme  et  du  tissu  sous- 
cutané,  mais  affecte  cependant  principalement  les  follicules  et  les 
glandes  sudoripares.  Cependant  ce  n’est  pas  l’inflammation  par  elle- 
même  qui  caractérise  le  processus  dans  le  lupus  érythémateux,  mais 
la  terminaison  régulière  en  une  atrophie  spéciale  de  la  peau. 

La  place  normale  de  ce  processus,  en  connexion  avec  les  formes 
dégénératives  d’atrophie  de  la  peau,  est  donc  ici  et  non  pas  dans  les 
inflammations  (1). 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  fait  essentiel  dans  des  occasions  anté- 
rieures, sans  approfondir  alors  aussi  complètement  cette  question, 
car  à ce  moment  il  n’était  pas  possible  de  s’en  rendre  compte.  A 


à rappeler  que  nous  sommes  de  ceux  qui,  le  plus  tôt  et  le  plus  haute- 
ment, avons  déclaré  et,  pensons-nous,  établi  la  nature  tuberculeuse, 
scrofulotuberculeuse,  alias  « scrofuleuse  »,  du  lupus  érythémateux. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Alors  même  que  l’identité  de  nature  des  deux  lupus  serait  discu- 
table ou  même  réfutée,  ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  placer  le  lupus 
érythémateux  dans  les  « atrophies  cutanées  ».  Si  le  lecteur  veut  bien 
se  rappeler  que  l’auteur  a réuni,  dans  ce  même  segment  de  sa  classi- 
fication, l’épithéliomatose  pigmentaire,  les  stries  atrophiques,  l’atro- 
phie cutanée  sénile,  etc.,  et  le  lupus  érythémateux,  il  aura,  sans  que 
nous  ayons  besoin  de  le  lui  expliquer  à nouveau,  compris  la  défectuo- 
sité radicale  du  système  de  Hebra. 

Dans  le  lupus  érythémateux,  Y atrophie  cutanée  est,  personne  ne  le 
conteste,  un  élément  de  première  importance;  mais  cet  élément  est 
consécutif,  terminal,  ultime,  et  n’est  pas  fatal  pour  toute  la  lésion,  ni 
pour  toute  son  étendue;  il  résulte  toujours  de  l’évolution  préalable  d’un 
processus  dont  la  valeur,  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  lésion,  est 
infiniment  supérieure.  Dans  un  grand  nombre  de  leurs  lésions,  la 
syphilis,  la  lèpre,  etc.,  etc.,  ont,  aussi,  pour  terminaison  dernière,  une 
atrophie  absolument  semblable;  il  ne  viendra  à personne  l’idée  de 
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l’occasion  des  formes  inflammatoires  de  la  séborrhée  de  la  face 
(tome  p.  191),  nous  disions  que  Hebra  a décrit  des  formes  sem- 
blables comme  séborrhée  congestive  (1845)  et  que  « celles-ci  peuvent 
être  le  premier  degré  du  lupus  érythémateux»  (1).  Mais  cette  séborrhée 
congestive  peut  exister  des  mois  et  des  années  sans  devenir  du  lupus 
érythémateux.  La  séborrhée  inflammatoire  ne  prend  ce  caractère  que 
par  la  terminaison  en  rétraction  cicatricielle  (Voy.  tome  P'',  p.  196). 

Cazenave  a le  premier  (1851)  observé  et  apprécié  cette  altération 
intense  et  persistante  de  la  peau  occasionnée  par  le  processus.  Il  l'a 
appelée  lupus,  par  analogie  avec  le  lupus  vulgaire,  qui  occasionne 
également  des  cicatrices,  et  érythémateux,  en  considération  du  symp- 
tôme clinique.  Vraisemblablement  Biett,  sous  le  nom  d'érythème 
centrifuge  ou  de  lupus  qui  détruit  en  surface  (1828),  Thomson,  Parkes 
(1850),  sous  celui  de  lupus  superficiel,  ont  compris  le  même  pro- 
cessus (2). 

J’ai  pu,  à la  suite  d’observations  récentes,  étendre  le  tableau  symp- 
tomatique de  cette  affection  que  Cazenave  et  Hebra  croyaient  avoir 
donné  d’une  façon  complète  (1869,  1872);  et  une  série  de  recherches 


classer  ces  affections  dans  les  atrophies  cutanées  ! Si  l’auteur  ne  veut 
pas  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  de  la  néoplasie  érythémato- 
lupique,  il  est  parfaitement  dans  son  droit,  puisque  telle  est  sa  convic- 
tion; mais,  de  ce  que  la  nature  d’une  lésion  aussi  spécifiée  que  le  lupus 
érythémateux  serait  inconnue,  il  n’en  résulterait  pas  moins  de  l'obser- 
vation clinique,  que  cette  lésion  est  tout  à fait  individualisée,  qu’elle 
fait  espèce^  qu’elle  est  spécifique^  et  qu’il  est  par  conséquent  impossible 
de  la  déposer  dans  une  catégorie  aussi  artificielle  que  celle  où  il  l’a 
placée. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  « séborrhée  congestive  » peut  prccéderle  lupus  érythémateux, 

et,  dans  le  cas  où  cette  deuxième  lésion  se  superpose  à la  première^  être 
suivie  de  « terminaison  en  rétraction  cicatricielle  » ; mais  la  séborrhée 
congestive,  elle-même,  ne  donne  jamais  lieu  à des  altérations  compa- 
rables à celles  du  lupus  érythémateux,  nous  ne  saurions  laisser  établir 
d’amphibologie  sur  ce  point.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  dénomination  de  lupus  érythémateux,  aujourd’hui  universelle- 
ment adoptée,  a été  créée,  par  Cazenave,  en  1851  — Conférences 
faites  à l’hôpital  Saint-Louis,  4 juin  1851,  sur  le  lupus  érythémateux, 
in  Ann.  des  mal.  de  la  peau,  et  de  la  syphilis,  3°,  volume,  p.  297  — et 
appliquée  à Yérythème  centrifuge,  au  lupus  qui  détruit  en  surface,  de 
Biett. 

Bateman  avait  vu  le  lupus  érythémateux  — voy.  pl.  XVIII  de  son 
Allas,  — et  il  en  faisait  une  variété  localisée  de  Lichthyose,  Yichthyose 
simple. 

Rayer,  le  premier,  déclara  que  c’était  une  erreur  de  ranger  ces  cas 
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I histologiques  (de  Neumann,  Geddings,  Geber,  de  moi-même,  de  Stro- 
ii  ganow,  Thin,  Jamieson,  Th.  Veiel,  Robinson  et  d’autres  auteurs)  a 
jeté  un  certain  jour  sur  le  processus  intime  de  la  maladie. 

Le  début  de  l’affection  est  caractérisé  par  une  ou  plusieurs  taches, 
de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle  à celles  d’une  lentille,  rouges,  un 
peu  surélevées,  et  dont  chacune  est  déprimée  au  centre,  ou  luisante 
comme  une  cicatrice,  ou  recouverte  d’une  squame  mince  et  très  adhé- 
; rente.  Cette  squame  centrale,  à bords  rouges,  élevés,  est  caractéris- 
i tique  et  forme  comme  le  premier  stade  du  lupus  érythémateux. 

Elle  est  le  point  de  départ  de  deux  formes  différentes  de  la  maladie, 
que  j’ai  distingué  également  par  des  noms  différents  : 

I.  Lupus  érythémateux  discoïde.  Cette  forme  discoïde  se  développe 
dans  l’espace  de  quelques  mois,  d’une  ou  de  deux  années,  de  la  façon 
I suivante.  Le  bord  rouge  surélevé  s’étend  en  circonférence,  tandis  qu’au 


dans  les  ichthyoses,  et  il  les  rattacha  à une  altération  des  follicules 
sébacés  — voy.  Traité  théorique  et  'pratique  des  maladies  de  la  peau,  etc., 
2®  édit.,  t.  II,  1835,  p.  702.  — Lors  donc  que  Hebra  décrivait,  en  1845, 

' la  séborrhée  congestive,  il  ne  faisait  que  développer  la  notion  posée  par 
Rayer;  il  ne  la  créait  pas. 

Bien  plus,  le  fait  ici  capital,  c’est-à-dire  la  notion  d’une  variété  de 
lupus  distincte  du  lupus  de  Willan,  appartient  tout  à fait  à Biett,  qui 
l’enseignait  à l’hôpital  Saint-Louis  en  1828,  non  pas  vaguement,  mais 
bien  comme  une  variété  du  lupus  non  exedens,  ce  dernier  comprenant 
aussi  une  variété  tuberculeuse  — Leçons  cliniques  de  Biett,  in  Abrégé 
pratique  des  maladies  de  la  peau  de  Cazenave  et  Schedel,  2“  édit.,  Paris, 
1833,  chapitre  du  Lupus,  p.  399,  Lupus  qui  détruit  en  surface  : 

« Le  lupus  étendu  sur  une  surface  plus  ou  moins  large  offre  quelques 
variétés  qui  méritent  d’être  décrites.  Ainsi,  dans  quelques  cas  bien 
rares,  la  maladie  semble  n’affecter  que  les  couches  les  plus  superfi- 
cielles du  derme.  On  observe  cette  variété  à la  face,  aux  joues  en 
particulier.  Il  ne  se  développe  pas  de  tubercules,  il  ne  se  forme  pas  de 
croûtes,  mais  la  peau  prend  une  teinte  rouge;  des  exfoliations  épider- 
miques ont  lieu  sur  la  surface  malade;  la  peau  s’amincit  graduelle- 
ment; elle  est  lisse,  luisante,  rouge,  et  offre  ensuite  l’apparence  d'une 
cicatrice  qui  se  serait  formée  après  une  brûlure  superficielle  ; la  rougeur 
disparait  sous  la  pression  du  doigt,  eic.  » 

I Quant  à Vérythème  centrifuge,  qui  constitue  une  des  formes  du 
j lupus  de  Cazenave,  Biett  et  Cazenave  le  décrivirent  d’abord  sépa- 
rément; mais  dans  la  4' édition  de  Y Abrégé  pratique  des  maladies 
de  la  peau,  1847,  p.  464,  article  Lupus,  Cazenave,  déclare  expressé- 
ment que  l’érythème  centrifuge  se  rapporte  à la  première  variété  du 
lupus  rongeant  en  surface  (de  Biett). 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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centre  la  peau  se  déprime,  devient  luisante  comme  une  cicatrice,  ou  se 
tapisse  d’écailles  sèches,  fortement  adhérentes.  De  plus,  les  bords  sont 
ordinairement  envahis  par  de  nombreux,  points  noirs,  dus  à des  comé- 
dons, ou  par  de  nombreuses  ouvertures  glandulaires,  dilatées  et  béantes. 

Il  se  forme  ainsi  des  disques  ayant  la  dimension  d’une  lentille,  d’une 
pièce  de  20  centimes,  d'une  pièce  de  o francs  en  argent,  et  même  de 
la  paume  de  la  main.  Cette  forme  de  lupus  érythémateux  survient 
surtout  aux  joues  et  sur  le  dos  du  nez,  où  la  lésion  figure  une  aile  de 
papillon  (Hebra),  ou  encore  sur  l’extrémité  et  les  ailes  du  nez,  les 
paupières,  le  pavillon  de  l’oreille,  les  lèvres,  autour  de  l’orifice  buccal, 
sur  le  cuir  chevelu  où  elle  détermine  la  chute  des  cheveuxaux  endroits 
qu’il  atteint;  on  le  voit  aussi  aux  faces  antérieure  des  doigts  et  infé- 
rieure des  orteils,  enfin  sur  tous  les  points  de  la  face.  Ces  disques  sont 
irrégulièrement  disposés,  isolés  ou  rangés  en  arcs  de  cercle,  en  lignes 
serpigineuses. 

Chaque  disque  augmente  jusqu’à  occuper  une  surface  donnée,  puis 
persiste  sans  grand  changement  pendant  des  mois  et  des  années,  et 
enfin  disparaît  après  la  décoloration  et  l’affaissement  de  ses  bords; 
toutefois  il  persiste  une  petite  cicatrice  déprimée  au  centre.  Pendant 
ce  temps,  une  nouvelle  poussée  se  fait  dans  le  voisinage,  et  ainsi,  tant 
par  suite  de  la  longue  durée  de  chacun  des  disques,  que  par  la  pro- 
duction de  disques  nouveaux,  l’affection  peut  durer  quinze,  vingt  ans. 
A part  quelques  raves  complications,  telles  que  : adénite  sous-maxil- 
laire, gonflement  de  la  parotide  ou  érysipèle,  les  malades  se  portent 
bien  pendant  toute  la  durée  de  l’afl'ection,  et  il  ne  leur  en  reste  que  la 
difformité  du  visage  et  une  alopécie  persistante,  localisée  aux  points 
de  la  barbe  et  du  cuir  chevelu  qui  ont  été  atteints. 

IL  Lupus  érythémateux  disséminé  ou  agrégé.  Il  provient  aussi  des 
taches  primitives  que  nous  avons  décrites;  ces  disques  caractéristiques 
se  développent  en  grand  nombre  sur  la  face,  les  joues  et  les  autres 
points  indiqués;  l’extension  de  la  maladie  tient  donc  ici  à une  multi- 
plication de  ces  efflorescences  primaires  et  non  plus  à l’accroissement 
de  chacune  d’entre  elles.  Certaines  de  ces  taches  peuvent  disparaître 
assez  rapidement,  tandis  que  les  autres  persistent  pendant  des  mois, 
sans  s’étendre  beaucoup  en  surface.  Des  taches  de  cette  nature  attei- 
gnent quelquefois  le  développement  de  nodosités  du  volume  d’un  pois 
et  plus  volumineuses  encore,  rouge  brun,  traversées  de  vaisseaux 
ectasiés,  rénitentes,  en  sphères  lisses,  ou  présentant  une  réfraction 
cicatricielle  au  centre  ou  encore  caractérisées  par  des  dépressions 
correspondant  à chaque  orifice  folliculaire.  Ces  nodosités  ressemblent 
à s’y  méprendre  aux  papules  syphilitiques  ou  à du  lupus  et  à de  la 
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I lèpre.  Enfin,  comme  on  l’observe  au  lobule  des  oreilles  et  sur  les  sur- 
' faces  de  flexion  des  doigts,  ces  taches  se  développent  encore  sous 
forme  de  nodosités  volumineuses,  analogues  à des  engelures,  rouge 
bleu,  dures  et  succulentes.  Mais  il  s’en  produit  un  grand  nombre  de 
nouvelles,  disposées  irrégulièrement  et  qui  peuvent  ainsi  recouvrir  des 
régions  étendues  de  la  peau. 

Sous  cette  forme,  l’éruption  n’occupe  plus  seulement  la  face,  le  cuir 
I;  chevelu,  les  lèvres,  le  pavillon  des  oreilles,  les  conduits  auditifs,  mais 
j elle  peut  être  répandue  en  grande  proportion  sur  le  troue,  les  mem- 
1 bres  supérieurs,  la  face  antérieure  et  postérieure  des  doigts,  les  orteils  ; 

parfois  même  elle  peut  être  généralisée. 

I Ce  développement  peut  se  faire  lentement  et  d’une  manière  presque 
insensible;  quelquefois  aussi  on  observe  une  éruption  aiguë,  fébrile, 

I qui  s’accompagne  d’endolorissement  et  d’épanchement  articulaires,  de 
j douleurs  ostéocopes  et  de  céphalée  nocturnes.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  nous  avons  vu  un  gonflement  érysipélateux  intense  de 
la  face,  qui  est  resté  localisé  en  ce  point  et  que  j’ai  désigné  sous  le  nom 
: d’érysipèle  persistant  de  la  face,  accompagné  d’un  état  typhoïde,  d’une 
! température  dépassant  40  degrés,  de  coma,  de  stupeur,  de  sécheresse 
de  la  langue;  dans  la  moitié  de  ces  cas,  l’issue  a été  fatale. 

Nous  avons  également  observé  plusieurs  fois,  et  sur  différents  points 
de  la  peau,  de  petites  phlyctènes  hémorrhagiques  ou  contenant  un 
liquide  limpide,  comme  dans  l'herpès  iris;  celles-ci,  très  multipliées, 
se  desséchaient  et  formaient  une  croûte  qui,  en  tombant,  laissait  voir 
les  efflorescences  caractéristiques,  déprimées  au  centre,  du  lupus 
I érythémateux. 

Cette  éruption  aiguë  est  donc  une  variété  spéciale  du  lupus  érythé- 
I mateux  disséminé  ; elle  n’accompagne  la  forme  discoïde  que  rarement  ; 
et  dans  ce  cas  même  elle  se  présente  sous  l’aspect  de  taches  dissé- 
minées. 

Les  deux  formes  sont  fréquemment  combinées,  soit  dès  le  début, 
soit  dans  le  cours  de  l’affection  (1). 


(1)  Bien  que,  dans  toutes  ses  formes  ou  variétés,  le  lupus  érythé- 
, mateux  conserve  toujours  quelque  caractère  qui  permette  de  le  re- 
connaître, on  ne  saurait  dissimuler  que  sa  polymorphie  est,  en  réalité, 
à ce  point  étendue  qu’il  n’est  pas  une  seule  de  ces  formes  ou  de  ces 
variétés  qui  n’ait  été  décrite,  et  dénommée,  comme  une  affection 
propre  et  distincte.  Seuls,  les  progrès  de  la  clinique  ont  permis  de 
rallier  les  types  aberrants,  et  de  constituer  l'unité  de  la  maladie. 

Mais  cette  unité  légitime  est  à peine  constituée  que,  déjà,  de  nou- 
velles difficultés  sont  soulevées  en  raison  de  différences  objectives 
liées  à de  simples  phénomènes  de  chronologie,  de  siège,  de  profon- 
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(leur,  etc.,  à propos  de  quelques  inégalités  de  marche  ou  d’issue,  ou 
encore  parce  que  la  preuve  histobactériologique  de  la  nature  tuber- 
culeuse n’a  pu  être  fournie. 

On  oublie  que  les  mêmes  arguments  ont  longtemps  servi  à contester, 
contre  nous,  la  nature  tuberculeuse,  aujourd’hui  proclamée,  du  lupus 
de  Willan;  que  la  variété  objective,  et  les  aspects  paratypiques,  sont 
une  chose  commune  à toutes  les  espèces  morbides;  on  ne  se  rend  pas 
compte  que  l’agent  pathogène  du  lupus  érythémateux  connu,  ou  non, 
a sa  vitalité  propre,  ses  variétés  et  ses  degrés  de  virulence  selon  sa 
phase  évolutive,  et  au  prorata  des  associations  ou  des  combinaisons 
des  produits  solubles  qu’il  sécrète,  avec  les  produits  d’autres  micro- 
organismes, coexistants.  Quoi  de  surprenant,  dans  ces  conditions,  que 
les  réactions  vitales  du  tégument  soient  multiples  ; que  la  lésion  pro- 
duite soit  multiforme,  l’érythème  tantôt  simple,  résolutif,  tantôt  atro- 
phiant et  cicatriciel,  etc.,  etc.  Et  n’est-il  pas  aisé  de  comprendre  que 
les  variétés  soient  encore  accrues  par  les  différences  de  siège  anato- 
mique, de  profondeur  ou  de  superficialité,  d’éléments  glandulaires 
atteints  ou  respectés,  de  région  anatomotopographique,  etc.,  etc.,  non 
moins  que  par  les  infections  secondaires  concomitantes,  l’action  des 
médicaments  chez  les  sujets  à intolérance  idiosyncrasique,  etc.,  etc. 

Nous  considérons,  pour  notre  part,  comme  non  justifiées,  ou  au 
moins  prématurées,  les  tentatives  récentes  de  déclassement  du  lupus 
érythémateux.  En  fait,  ce  terme  réunit  légitimement  une  série  impor- 
tante de  types  dermatographiques  qu’il  est  nécessaire  de  définir  au 
point  de  vue  des  besoins  de  la  pratique  ; c’est  à cette  exigence  que  nous 
répondons  dans  les  lignes  suivantes  : 

Formes  et  variétés  cliniques  du  lupus  érytiiÉ-mateux. 

Le  créateur  de  l’espèce  érythémateuse  du  lupus,  Cazenavf.  — Leç. 
s.  les  mal.  de  la  peau,  in-folio,  Paris,  1856,  avecpl.,  p.  174,  • — reconnais- 
sait dans  le  lupus  érythémateux,  trois  formes  principales  auxquelles, 
il  assignait  les  caractères  suivants  que  nous  résumons  : 

La  première  forme,  érythémateuse  pure,  à type  ortié,  sans  exfolia- 
tion, se  terminant  par  « un  amincissement  particulier,  une  sorte 
d’usure  de  la  peau,  qui  est  blanche,  décolorée,  et  reste  légèrement 
boursouflée  ». 

La  seconde,  plus  fréquente,  a pour  siège  l’extrémité  nasale  « sous 
la  forme  d’une  rougeur  très  luisante,  ressemblant  à une  engelure.  Le 
nez  est  gonflé,  tendu,  douloureux  » ; après  des  alternatives,  celte 
rougeur  devient  permanente,  est  le  siège  d’une  exfoliation  débutant 
par  le  centre,  et  envoyant  par  sa  partie  profonde,  des  prolongements 
correspondant  aux  orifices  sébacés.  Quand  cette  rougeur  a disparu, 
il  existe,  à sa  place,  une  « véritable  cicatrice  ». 

La  troisième  variété  s’observe  au  nez,  aux  joues,  au  cuir  chevelu. 

« Elle  est  caractérisée  par  des  taches  circonscrites,  d’un  rouge  moins  vif, 
qui  se  recouvrent  bientôt  de  petites  croûtes  sèches,  dures,  assez  adhé- 
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rentes.  Au  visage,  elles  prennent  l’apparence  piquetée  del’acne  sebacea; 
elles  ont  une  tendance  à s’étendre;  il  n’est  pas  rare  de  les  voir,  partant 
du  nez,  par  exemple,  s’irradier  sur  les  joues,  sous  forme  de  digitations 
] rouges,  et  gagner,  soit  le  bord  des  paupières,  soit  la  commissure  des 
: lèvres.  Si  l’on  examine  attentivement  les  croûtes,  on  voit  qu’elles  sont 
formées  par  l’agglomération  de  granules  semblables  à des  grains  de 
I sable,  et  correspondant  aux  orilices  sébacés.  Elles  sont  très  sèches, 

! très  dures,  très  adhérentes.  Quand  le  malade  guérit,  elles  laissent  à 
leur  place  des  cicatrices  gaufrées  très  remarquables. 

« Au  cuir  chevelu,  cette  variété  de  lupus  s’annonce  par  la  chute  des 
cheveux  et  par  la  présence  de  petites  écailles  grisâtres,  sèches,  très 
dures.  Si  l’on  rase  les  parties  malades,  on  voit,  çà  et  là,  des  points 
dénudés,  glabres;  ce  sont  des  cicatrices  occupant  des  points  précé- 
i demment  envahis.  » 

Ce  serait  exagéi*er  de  dire  que  la  description  de  Cazenave  soit  tout  à 
fait  suffisante,  mais  c’est  être  simplement  juste  de  reconnaître  qu’elle 
renferme  les  traits  principaux. 

En  fait,  il  existe  dans  le  lupus  érythémateux  deux  types  dermato- 
graphiques  principaux  réalisés  selon  que  les  altérations  prédominent 
dans  le  système  vasculaire  du  derme  vague,  ou,  au  contraire,  qu’elles 
se  limitent  plus  particulièrement  aux  appareils  différenciés  : a),  type 
I vasculaire  ou  érythémateux  ; b),  type  folliculaire. 

a).  Type  vasculaire  ou  érythémateux . — Ce  type  est  représenté  par  des 
taches,  des  plaques,  des  nappes  lisses,  de  couleur  rose,  rouge,  livide, 

I pâle,  chamois,  maculeuse,  etc.,  etc.,  disparaissant  en  partie  sous  la 
! pression  du  doigt;  hyperhémiques,  télangiectasiques,  quelquefois 
hémorragiques;  avec  œdème  lymphatique  diffus,  élévation  légère.,  et 
laissant  une  empreinte  superficielle  à la  pression  convenablement 
exercée.  — Selon  les  régions,  les  sujets,  les  périodes,  l’état  d’intégrité 
thérapeutique  des  surfaces  atteintes,  la  peau  est  lisse,  luisante,  sèche 
ou  stéatidrosique,  squamulaire,  squameuse,  à exfoliation  très  adhé- 
j rente  par  ses  insertions  folliculaires. 

ho.  forme  des  altérations  est  ponctuée,  nummulaire,  diffuse;  les  con- 
tours en  sont  plus  ou  moins  bien  limités;  le  centre  se  déprime  ordi- 
nairement, s’aplatit  relativement,  s’exfolie,  reprend  l’aspect  normal, 

I ou  demeure  atrophié,  cicatriciel,  en  même  temps  que  la  bordure  s’é- 
i taie,  et  que  le  processus  centrifuge  évolue  — Erythème  centrifuge. 
Le  plus  ordinairement,  ces  altérations  présentent  un  aspect sui^enen’s 
; assez  accentué  pour  que  le  diagnostic  objectif  extemporané  en  soit 
! extrêmement  aisé;  quelquefois,  au  contraire,  partiellement,  les  alté- 
rations sont  larvées,  et  simulent  celle  de  l’érythème  pernio,  des  enge- 
: lures,  de  l’érythème  multiforme,  etc. 

h).  J'ype  folliculaire.  — Exceptionnellement,  on  peut  l’observer  pur 
— sébacé,  sudoral,  pilaire  — sans  manifestation  hyperhémique  autre 
; que  celle  du  début,  ou  de  la  périphérie.  Quelquefois  diffus,  plus 
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ordinairement  formant  des  plaques,  des  disques  isolés,  aginines,  con- 
tluents,  réguliers  ou  non.  D’une  manière  plus  ou  moins  nette,  leur 
surface  est  d’un  gris  plâtreux,  plus  ou  moins  rugueuse,  sèche,  recou- 
verte d'un  exfoliât  grisâtre  extraordinairement  adhérent,  se  continuant 
dans  les  canaux  folliculaires  et  laissant  voir,  quand  il  est  avulsé,  une 
ponctuation  fine,  ou  un  granité  hyperkératosique. 

De  la  réunion,  en  pi'oportions  diverses,  de  l'association  et  de  la  com- 
binaison de  ces  types  naissent  les  formes  et  les  variétés  cliniques,  extrê- 
mement nombreuses  si  on  veut  arriver  à la  minutie,  mais  que  l'on  peut 
toujours  rattacher  à l'une  des  catégories  suivantes  : Forme  vasculaire, 
forme  folliculaire,  forme  mixte  ou  érythémato-folliculaire  ; chacune 
d’elles  comprenant  un  certain  nombre  de  variétés. 

I.  — Forme  vascul.\ire. 

Elle  comprend  trois  variétés  : a),  le  luqnis  érythémateux  simple  ; 6).  le 
lupus  érythémateux  exanthématoïde,  lupus  exanthématique',  c).  le  lupus 
érythémateux  livide,  aspjhyxique,  lupus  pernio. 

a) .  Lupus  érythémateux  simple.  — Ses  caractères  prédominants  se 
rapportent  au  type  érythémateux  pur,  que  nous  venons  de  décrire  : 
Une  partie  plus  ou  moins  grande  du  visage,  du  cuir  chevelu,  des 
oreilles,  tantôt  avec  une  symétrie  parfaite  autour  du  centre  de  la 
face  — vespertilio;  tantôt  avec  une  symétrie  imparfaite,  ou  nulle,  est 
occupée  par  des  plaques  lisses,  légèrement  élevées,  lis.ses,  vernissées, 
ou  au  contraire  desquamant  à la  manière  du  « pityriasis  » ou  du  pso- 
riasis — lupus  érytliémato-squameux,  pityriasi forme,  psoriasi forme,  etc., 
ou  recouvert  d'un  enduit  stéatosique  sec  ou  huileux  — L.  séborrhéique 
ou  séborrhoyique,  etc. 

La  marche  de  l’affection  est  lente;  Fin  filtration  du  derme  quelque- 
fois très  accentuée — L.  ér.  hypertrophique  ; Valvephie  pro^rcssixe  e\ 
indélébile,  — inévitable;  la  curation  difficile.  Le  mode  évolutif,  la 
chronicité,  le  progrès  périphérique  et  l'atrophie  centrale,  le  type  des- 
quamatif, l’hyperesthésie  spéciale  au  toucher,  l'infiltration  dermique, 
l'alopécie,  etc.,  constituent  des  éléments  de  différenciation  très  prècis. 

b) .  Lupus  érythémateux  exanlhématoide,  hupus  exanthématique.  - 
Cette  variété  se  particularise  par  la  symétrie  qui  est  très  accentuée,  la 
dissémination,  le  c<iractère  partiellement  ou  totalement  résolutif,  inter- 
mittent, ou  plus  exactement  rèmittent,  la  marche  su!)aigué,  et  par  une 
variété  d’eflloresceiices  qui  lui  donnent  parfois  les  caractères  de  l'éiA- 
thème  multiforme,  parliculièi-eineut  de  l’ôis'  et  d'une  espèce  à'hydroa 
— Lupus  iris. 

Mais,  même  dans  les  cas  les  j)lus  frustes  ou  les  mieux  larves, 
(juelques  éléments  présealeut  toujours  les  caraclèi-es  du  lupus  éry- 
thémateux simple,  commun,  soit  au  iiidieu  des  groupes  érythénia- 
loïdes,  soit  sur  un  point  difl'érent,  lei  que  le  cuir  chevelu.  Do  {)lus; 
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si  l’on  suspend  son  jugement  pour  suivre  l’évolution  des  éléments 
éruptifs,  à part  quelques  cas  exceptionnels,  entièrement  résolutifs, 
on  peut  toujours  retrouver  les  traces  de  l’atrophie  centrale,  ou  voir 
se  développer  des  accidents  plus  profonds  du  côté  des  ganglions,  des 
viscères,  des  méninges,  des  synoviales. 

Le  lupus  exanthématique  peut  être  localisé.,  ou  disséminé;  dans  les 
deux  espèces,  il  présente  des  formes  légères,  moyennes,  graves  ou  ma- 
lignes. 

L.exanth.  /oea/iîfé;Tantôt  l’éruption  occupe  une  petite  partie  du  centre 
de  la  face,  le  dos  du  nez  par  exemple  ; tantôt  elle  occupe  tout  le  cen- 
tre, les  oreilles,  la  région  mastoïdienne  avec  ou  sans  déterminations 
sur  le  cuir  chevelu  ; elle  est  typiquement  symétrique  ; l’évolution  de 
chaque  élément  est  rapide,  son  progrès  centrifuge  très  évident,  l’in- 
filtration dermique  peu  accentuée,  la  bordure  érythémateuse  très 
nette.  Mais  la  symétrie,  la  localisation  centrale,  ne  sont  pas  cons- 
tantes, la  lésion  peut  être  latérale,  de  même  qu’elle  peut  être  parfai- 
tement symétrique  dans  les  formes  folliculaires,  lesquelles  comme  les 
formes  vasculaires  peuvent,  par  leurs  dispositions,  comporter  les 
termes  de  papillon,  de  vespertilio,  de  baTs  wing  disease,  etc. 

L.  exanthématique  généralisé.  En  même  temps  que  les  altérations  se 
développent  à la  face,  ou  plus  ordinairement  à leur  suite,  on  les  voit 
apparaître  sur  le  col,  sur  le  dos  des  mains,  les  côtés  des  doigts,  la 
face  palmaire,  plus  rarement  sur  la  totalité  des  membres  supéiâeurs, 
le  haut  de  la  poitrine,  etc. — Voy.  Hallopeau,  Musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  pièce  1540,  année  1890. 

Plusieurs  variétés  sont  à distinguer  : parmi  elles,  l’une  propre  aux 
très  jeunes  sujets,  quelquefois  saisonnière  — lupus-engelure  — rela- 
tivement bénigne,  pouvant  disparaître  sans  laisser  d’atrophie  cicatri- 
cielle appréciable,  mais  pouvant  être  suivie  d’adénopathies  secondaires 
persistantes,  et  de  tuberculose  viscérale;  l’autre,  propre  aux  adultes, 
rare,  quelquefois  subaiguë,  avec  ou  sans  arthr apathies,  encore  curable, 
mais  d’autres  fois,  aiguë,  galopante,  infectieuse,  maligne,  menant,  avec 
ou  sans  rémissions,  à la  terminaison  funeste,  avec  lésions  pulmonaires 
tuberculeuses,  néphrite  albumineuse,  etc.  Tel  le  cas  de  la  malade 
dont  l’un  de  nous  a déposé  les  pièces,  moulées  par  Baretta,  dans  le 
musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  sous  les  n“®  284  et  285,  année  1873. 
Dans  ces  formes  malignes,  l'affection  peut  encore  présenter  des  rémis- 
sions assez  prononcées  pour  faire  prendre  le  change  ; mais  des  pous- 
|Sées  nouvelles  se  manifestent;  des  stases  circulatoires  considérables 
; apparaissent  aux  extrémités,  qui  sont  dans  un  véritable  état  d’asphyxie 
j locale;  des  complications  pulmonaires,  cardiaques,  et  rénales,  sê 
: manifestent,  et  la  mort  survient  rapidement. 

! Cette  même  forme  morbide  peut  être  observée,  au  contraire,  avec 
I une  marche  lente  chronique,  et  se  prolonger  pendant  d’assez  longues 
I périodes.  Une  des  infirmières  de  l’hôpital  Saint-Louis  est  dans  cet  état 
i depuis  plusieurs  années,  faisant  son  service  malgré  des  congestions 
] bronchiques  fréquentes,  ayant  de  l’œdème  des  membres  inférieurs. 
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et  une  albuminurie  considérable.  Elle  n’a  jamais  voulu  consentira 
accepter  un  lit  d’hôpital,  et  à se  considérer  comme  une  malade. 

Nous  n’avons  observé  ces  formes  morbides  que  chez  la  femme  adulte 
(vingt-cinq  à trente-cinq  ans). 

La  variété  subaiguë,  iris,  se  distingue  nettement  par  sa  généralisa- 
tion simultanée  à la  face  et  aux  extrémités;  par  la  rapidité  de  son 
évolution;  par  la  vivacité  de  l’anneau  érythémateux,  contrastant  avec 
la  pâleur  du  plateau  central  que  l’on  trouve  encroûté  par  l’exsudât, 
entièrement  plâtreux  au  centre  quand  l’élément  est  petit,  et  seule- 
ment en  dedans  de  l’anneau  rouge  quand  la  surface  est  élargie  par  un 
processus  rapide. 

Chaque  disque  comprend  : a)  un  plateau  central  pâle,  blanc,  squa- 
meux; b)  immédiatement,  un  anneau  rouge  pâle;  c)  et  en  dehors  un 
anneau  rouge  vif. 

Lorsque  les  anneaux  se  rencontrent,  leurs  bords  d’affleurement 
s’effacent  plus  ou  moins  complètement  et  forment  un  contour  festonné. 

A la  paume  des  mains,  l’épaisseur  de  la  couche  cornée  rend  la  lésion 
plus  fruste,  et  l’anneau  érythémateux  diffus  ; mais  la  desquamation  < 
crétacée  s’y  retrouve  nettement. 

c).  Le  lupus  érythémateux , asphyxique ,pernio oh?,QTyQ  k\a,  et  aux  ( 

extrémités;  il  débute  sur  les  pavillons  au  niveau  de  l’ourlet,  puis  appa-  i 

raît  sur  le  dos  du  nez  ou  sur  les  régions  malaires,  et  sur  le  dos  des 
mains. 

Sur  la  face  et  sur  le  nez,  la  teinte  initiale  est  érythémateuse,  avec  la 
ponctuation  folliculaire  vulgaire;  sur  les  oreilles,  il  ressemble  surtout 
à l’engelure  livide  indolente,  ou  â l’asphyxie  cutanée;  mais  au  lieu  de 
ne  s’accompagner,  comme  dans  les  formes  communes,  que  d’une 
exfoliation  crétacée  au-dessous  de  laquelle  se  forment  les  cicatrices 
érodées,  il  se  produit  des  points  de  nécrose  auxquels  correspondent 
des  exulcérations  bourgeonnantes,  superficielles,  croûteuses,  â la  répé- 
tition desquelles  succèdent  de  véritables  pertes  de  substance.  Sur  le  dos 
des  mains,  les  lésions  discrètes,  sont  celles  du  lupus  érythémateux 
vulgaire  avec  lividité  plus  accentuée.  Tous  ces  caractères  sont  repré- 
sentés sur  la  pièce  992  du  Musée,  déposée  par  nous  en  1884. 

Les  lésions  progressant  lentement,  par  années,  deviennent  plus 
accentuées  et  plus  livides  — pièce  1150,  année  1880  — des  varicosités 
volumineuses  se  dessinent;  le  tissu  atteint  reste  friable,  dépourvu 
de  résistance  à la  pression  — pièce  1230,  année  1887  — ; enfin,  des 
nécrobioses  se  produisent  comme  sur  les  oreilles  — pièce  1129, 
année  1889  — de  nouvelles  plaques  <le  lupus  érythémateux  coinnum 
apparaissent  sur  les  extrémités,  et  les  synovites  fongueuses,  qui  exis-  J, 
taient  presque  dès  le  début,  deviennent  plus  accentuées  — Voy.  1 
E.  Resnier,  Lupus  pernio  de  la  face;  synovites  fongueuses  (scrofulo-  < 
tuberculeuses)  symétri(iues  des  extrémités  supérieures,  Héunion  clin,  des  i‘ 
AJéd.  (le  riiôp.  Saint-Louis,  1888-89,  p.  82. 
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II.  Formes  folliculaires.  — Forme  mixte. 

a).  Lupus  acnéique  ; b).  Lupus  érythé7nato- folliculaire. 

a) .  Lupus  acnéique  ou  folliculaire.  Cette  variété  répond  au  type  folli- 
culaù'e  que  nous  avons  indiqué  tout  à l’heure  ; elle  correspond  à 
l'herpès  crétacé  de  Devergie,  Traité  cité,  p.  276.  Bien  que  la  descrip- 
tion qu’il  en  a donnée  soit  assez  confuse,  on  retrouve  autour  des 
plaques  crétacées,  indiqué  dans  ses  observations,  le  liséré  érythéma- 
teux caractéristique,  et  chez  le  sujet  du  premier  des  cas  qu’il  publie, 
Gibert  avait  porté  le  diagnostic  de  lupus  érythémateux. 

Dans  son  type  le  plus  net,  il  répond,  ainsi  que  nous  l’avons  établi  il 
y a longtemps,  à Vacné  atrophique  de  Chausit,  et  à ce  que  Hardy 
décrit  sous  le  nom  de  scrofulide  cornée,  ou  acnéique,  bien  que  divers 
auteurs  aient  regardé  cette  dénomination  (scrofulide  comiée)  comme 
ayant  été  donnée  par  lui  à diverses  autres  lésions,  telles  que  le  lupus 
papillaire  kératosique,  etc.  Voici  la  description  de  Hardy  : 

« La  Scrofulide  acnéique  est  caractérisée  par  une  ou  plusieurs  taches 
d’un  gris  sale,  quelquefois  entourées  d’une  auréole  violacée,  légèrement 
saillantes  au-dessus  de  la  peau,  assez  régulièrement  arrondies;  à la  surface, 
il  n’y  a pas  de  squames,  mais  on  trouve  une  multitude  de  petites  aspérités 
qui  donnent  à la  main  la  sensation  d’une  râpe.  A la  longue,  on  constate  que 
.les  orifices  arrondis  des  conduits  sébacés  sont  élargis,  entr’ouverts,  et  que 
les  aspérités  sont  formées  par  de  la  matière  sébacée  durcie.  Lorsque  ces 
points  saillants  viennent  à tomber,  on  aperçoit  l’orifice  du  conduit  de  la 
glande  sébacée  béant;  mais  une  nouvelle  production  ne  tarde  pas  à paraître 
et  à l’obstruer.  C’est  surtout  à la  figure,  aux  oreilles,  à la  nuque,  au  cou, 
que  l’on  rencontre  ces  plaques,  dont  le  nombre  et  les  dimensions  sont 
variables. 

« Au  bout  d’un  certain  temps,  quelquefois  sous  l’influence  du  traitement, 
ces  plaques  s’affaissent,  les  productions  acnéiques  tombent  pour  ne  plus  se 
reproduire,  et  il  reste  seulement  des  cicatrices  déprimées,  quoiqu’il  n’y  ait 
pas  eu  d’ulcérations,  etc.;  Traité  cité,  p.  949.  » 

b) .  Lupus  érythémato-folliculaire . C’est  la  forme  prédominante  ; 
exceptionnellement  elle  couvre  de  grandes  surfaces  conservant,  au 
milieu  de  leur  aire,  la  rougeur  érythémateuse,  maculée  par  places  de 
rudiments  squameux  ou  crétacés,  et  bordées  par  une  ligne  sinueuse 
crétacée,  érythémateuse,  ou  pigmentaire.  Le  plus  ordinairement,  la 
rougeur  s’éteint  au  centre  et  se  cantonne  à la  bordure,  formant  une 
lisière  érythémateuse  un  peu  élevée,  qui  marque  le  processus  de  pro- 
gression, sépare  nettement  les  parties  malades  des  parties  saines,  et 
forme  la  limite  du  plateau  central  plus  ou  moins  déprimé,  quelquefois 
cupuliforme,  ou,  au  contraire,  un  peu  surélevé  quand  il  n’a  pas  été 
débarrassé  de  son  exsudât  plâtreux. 

Le  plus  ordinairement,  le  lupus  érythémato-acnéique  est  en  disques 
— lupus  érythémateux  discoïde  — nettement  dessinés,  surtout  dans 
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les  cas  où  la  prédominance  folliculaire  est  très  décidée,  formant  tantôt 
un  disque  unique,  complet  ou  incomplet,  semi-lunaire  — pièce  du 
Musée  de  Saint-Louis,  370,  déposée  par  nous  — ou  au  contraire,  un 
grand  nombre  de  disques,  nettement  arrondis,  isolés  ou  confluents  — 
pièces  307,  433,  1014, — constituant  dans  ce  dernier  cas,  par  leur 
réunion,  des  aires  plus  ou  moins  larges,  dont  le  centre  est  variable  ; 
suivant  les  cas,  ou  selon  le  degré  de  l'évolution,  et  dont  le  bord,  j 
pigmenté  ou  érythémateux,  présente  une  délinéation  polycyclique  — ig  , 
pièces  433,  1104.  I 

Dans  quelques  éléments,  sur  un  même  sujet,  ou  dans  tous  les  élé-  I ' 
ments,  la  surface  centrale  est  lisse,  atrophiée,  ou  cicatricielle,  par- 
courue de  télangiectasies  rares,  de  taches  pigmentaires,  ou  présentant  I 
encore  quelques  îlots  érythémateux,  desquamatifs  ou  crétacés  ; glabre  i j 
par  destruction  des  follicules. 

Quelquefois,  les  bords  eux-mêmes,  en  même  temps  que  la  surface 
entière,  demeurent  couverts  de  l’exsudât  crétacé  — pièce  373  déposée  ■ - 
par  Lailler  — ou  même  disparaissent  entièrement,  de  manière  que  la  ; 
notion  du  disque  et  de  l’érythème  est  entièrement  effacée  et  que  l’alté-  * 
ration  est  ec::.ématiforme,  — pièce  339  déposée  par  Lailler  ; pièce  304 
déposée  par  Vidal. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  le  bord  est  excessif,  élevé,  festonné 
et  presque  saillant  — pièce  168  déposée  par  Hillairet. 

Enfin,  au  lieu  d’être  couvert  d’un  exsudât  plâtreux,  blanc  gri-  j 
sàtre,  le  disque  de  lupus  érythémateux  peut  être  tapissé  d’un  enduit 
gras,  jaunâtre,  croûteux,  simulant  d’assez  près  l’acné  sébacée  conci'èle, 
pour  que  l’on  trouve  justifiée  la  dénomination  de  lupus  séborrhéique  {( 
ou  séborrhagique  usitée  par  quelques  auteurs.  Cette  forme  est,  habi- 
tuellement,  discrète,  occupant  le  lobule,  ou  une  partie  du  dos  du  nez, 
et  quelques  points  attenant,  la  cavité  de  la  conque,  etc.  m 

Malgré  toutes  ces  nuances,  la  presque  totalité  des  cas  de  lupus 
érythémato-acnéique  vus  d’ensemble,  présente  une  telle  uniformité  ( 

générale  que  le  diagnostic  n’en  offre  vraiment  pas  de  difficulté;  et  * 

qu’il  n’est  pas  besoin,  pour  les  spécifier,  de  multiplier  les  dénomi-  w 
nations.  ^ 

C’est  toujours  une  lésion  à début  érythémateux,  à évolution  centri-  , «i 
trifuge,  excentrique,  se  bordant  d’une  zone  érythémateuse,  en  même  h 
temps  que  le  centre  devient  atrophique  ou  cicatriciel,  et  reste,  ou  non, 
plus  ou  moins  longtemps  recouvert  d’un  enduit  plâtreux,  léger  ou 
considérable,  superficiel  ou  profondément  inséré,  toujours  extrême-  (1 
ment  résistant. 

Ordinairement,  la  bordure  érythémateuse  se  perçoit  nettement; 
quelquefois,  elle  est  recouverte  elle-même  par  l’enduit  plâtreux,  ou  j a 
remplacée  par  une  ligne  pigmentée;  exceptionnellement,  elle  fait  . 
complètement  défaut.  Tout  cela,  chez  des  sujets  divers,  ou  sur  une  || 
même  région,  chez  un  même  sujet. 

Le  centre,  toujours  déprimé  dans  les  formes  acnéiques,  peut  être 
décoloré  incomplètement,  atrophique,  cicatriciel,  un  peu  inégal,  cou- 


J 


LUPUS  ÉRYTHÉMATEUX.  MARCHE.  PROXOSTIC. 


26.3 


La  marche  du  lupus  érythémateux  est  toujours  extrêmement  lente, 
îi  attendu  que  les  taches  et  les  disques  persistent  pendant  des  mois  et 
|;  des  années,  et  que  la  maladie  se  prolonge  d’ordinaire  pendant  10,  13 
I et  20  ans. 

Dans  plusieurs  cas  de  lupus  érythémateux,  j’ai  vu  la  muqueuse  de 
i la  voûte  palatine  et  des  joues  présenter  une  lésion  analogue  : c’étaient 
! des  plaques,  recouvertes  d’excoriations  punctiformes  et  lenticulaires, 
occupant  dans  un  cas  toute  la  face  interne  de  la  joue,  superficielles, 

' rouges  ou  tapissées  d’un  enduit  grisâtre  et  de  taches  cicatricielles 
I bleuâtres;  cette  affection  s’est  montrée  aussi  rebelle  que  celle  qui 
I siège  à la  peau. 

! Elle  se  termine  en  laissant  des  cicatrices  sur  la  peau;  ainsi  après  un 
j lupus  érythémateux  disséminé,  la  face  semble  comme  creusée  par  la 
petite  vérole,  les  cheveux  peuvent  être  tombés  sur  plusieurs  points  du 
cuir  chevelu;  certaines  taches  aussi  disparaissent  sans  laisser  aucune 
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servant  quelques  vestiges  des  bords  de  conjonction,  toujours  glabre. 

Pratiquement,  nous  distinguons  particulièrement  deux  formes  cli- 
niques dans  le  lupus  mixte  : 

a) .  Le  lupus  érythémateux  discret,  on  plaques,  en  disques,  en  îlots 
solitaires  ou  limités,  occupant  les  divers  points  de  la  face  avec  une 
prédominance  pour  le  nez  et  la  partie  attenante  des  joues,  les  oreilles, 

I le  cuir  chevelu;  à marche  lente,  à évolution  excentrique,  limitée,  mais 
I pouvant  atteindre  localement  en  intensité,  et  en  profondeur  dermique, 
I aussi  bien  qu’en  reliquats  atrophiques,  le  degré  des  formes  plus 
j gi'aves. 

b) .  Le  Lupus  érythémateux  ayminé,  ou  agrégé,  se  répandant  sur  des 
' surfaces  d’une  tenue  plus  large,  formant  de  vastes  nappes  qui  peuvent 
ï occuper  une  grande  portion  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  ou  envahir  une 
I région  particulière  comme  la  portion  velue  du  visage,  ou  lapins  grande 
I partie  du  cuir  chevelu.  Les  nappes  peuvent  être  serpigineuses,  in*égu- 

lières,  ou  régulièrement  discoïdes,  formant  des  aires  à marche  excen- 
trique, extensive,  érythémateuses  à la  périphérie,  pendant  que  le 
centre  est  devenu  exfoliant,  crétacé  ou  cicatriciel, 
i Quelques  variétés  de  cette  forme  sont  particulièrement  graves,  non 
seulement  par  leur  malignité  locale  relative,  mais  en  ce  qu’elfes 
coexistent,  à une  période  de  leur  éA'olution,  avec  des  manifestations 
sur  la  muqueuse  buccale  : face  interne  des  lèvres,  des  joues,  voûte 
; palatine,  et  même  sur  le  larynx  ; avec  des  localisations  pulmonaires, 

' et  des  déterminations  synoviales. 

Voy-,  pour  complément,  p.  273  et  suiv.,  les  notes  sur  le  diagnostic 
du  lupus  érythémateux. 

! Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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trace  avant  qu’il  ne  survienne,  à leur  place,  une  rétraction  cicatri- 
cielle. 

D’après  ce  qui  précède,  on  peut  dire  que  le  pronostic  n’est  pas  défa- 
vorable, en  ce  sens  que  le  lupus  érythémateux  ne  menace  pas  direc- 
tement l’existence  et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’organisme  n’est 
pas  en  souffrance.  Cela  est  vrai  surtout  pour  la  forme  discoïde.  Par 
contre,  dans  la  forme  disséminée,  en  raison  de  la  possibilité  d’une 
éruption  aiguë  et  généralisée  et  des  manifestations  cérébrales  qui 
l’accompagnent,  le  pronostic  est  grave,  car  dans  neuf  cas  de  ce  genre 
nous  en  avons  vu  cinq,  et  dans  cinquante-trois  cas  de  lupus  érythéma- 
teux huit  se  terminer  par  la  mort.  Dans  six  cas,  il  survint  une  pleuro- 
pneumonie et  dans  deux  cas  une  tuberculose  pulmonaire  comme  cause 
immédiate  de  la  mort;  en  outre,  dans  un  cas,  une  atrophie  de  l’écorce 
cérébrale  et  de  l’œdème  des  méninges,  dans  un  autre  du  marasme 
et  de  l’anémie.  Dans  un  cas  de  lupus  érythémateux  aigu  à issue  fatale, 
Jarisch  a trouvé  des  altérations  inflammatoires  dans  les  parties 
centrales  latérales  des  cornes  antérieures  et  dans  la  commissure  anté- 
rieure, tandis  que  je  n’ai  rien  pu  trouver  d’anormal  dans  un  dernier 
cas  semblable,  en  1881,  ni  dans  la  moelle,  ni  dans  les  ganglions  inter- 
vertébraux, ni  dans  le  sympathique  cervical. 

Le  traitement  lui-même  est  moins  applicable  à cette  forme  dissé- 
minée, car  il  y a à la  fois  beaucoup  de  foyers  morbides,  et  il  s’en  dé- 
veloppe, çà  et  là,  de  nouveaux  en  grande  quantité  et  d’une  manière 
que  l’on  ne  peut  pas  prévoir;  par  contre,  il  est  plus  favorable  en  ce 
sens  que  beaucoup  de  taches  survenues  d’une  manière  aiguë  peu- 
vent disparaître  sans  laisser  de  trace  dans  l’espace  de  peu  de  jours, 
c’est-à-dire  sans  qu’il  se  produise  sur  ces  taches  de  rétraction  cica- 
tricielle. 

Quant  à la  marche  ordinaire  et  au  siège,  en  général  plus  limité,  c’est 
la  forme  discoïde  qui  est  la  plus  favorable,  mais  elle  laisse  habituelle- 
ment aussi  des  altérations  cicatricielles  de  la  peau  plus  intenses.  La 
persistance,  après  guérison,  de  nombreuses  télangiectasies  dans  l’in- 
térieur et  au  pourtour  des  cicatrices,  est  aussi  une  conséquence  fâ- 
cheuse de  l’une  et  de  l’autre  variété  du  lupus  érythémateux  (1). 


(1)  Le  pronostic  du  lupus  érythémateux,  à notre  sens,  comporte 
toujours,  même  dans  les  formes  légères,  une  certaine  gravité,  puisque 
nous  le  considérons  comme  une  des  formes  de  la  tuberculose  tégumentnire. 

Mais,  abstraction  faite  de  notre  opinion  personnelle  qui  importe 
peu,  on  ne  peut  se  dissimuler  la  gravité,  de  quelque  cause  qu’elle 
soit,  avouée  par  le  professeur  Kaposi,  pour  le  lupus  érythémateux, 
gravité  bien  extraordinaire  pour  une  maladie  classée  dans  les  « atro- 
phies » cutanées.  L’existence  de  ce  que  l’on  appelle  les  « compli- 
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Les  recherches  anatomiques  de  Neumann,  Geddings,  Geber,  Thin, 
Stroganow,  Robinson  et  les  miennes,  ont  montré  que  la  lésion  fonda- 
mentale du  lupus  érythémateux  est  une  inflammation  de  la  peau 
amenant  la  dégénérescence  et  l’atrophie  ; ce  n’est  donc  pas  sa  nature 
intime,  mais  le  point  de  vue  pratique  qui  l’a  fait  rapprocher  du 
lupus  (1).  Ces  recherches  ont  établi  d’une  façon  incontestable,  que  ce 
ne  sont  pas  seulement  les  glandes  sébacées  et  leur  pourtour,  mais 
aussi  les  glandes  sudoripares  (Kaposi,  1872,  voir  figure  9,  a,  b,  p.  47, 
Thin,  Robinson)  et  tous  les  tissus,  toutes  les  couches  de  la  peau  (Geber, 
Stroganow)  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  peuvent  être  le 
point  de  départ  et  le  siège  de  la  maladie. 

Ainsi  la  lésion  débute  tantôt  par  les  couches  superficielles  et  par 
les  vaisseaux  entourant  les  glandes  sébacées  et  leur  conduit  excré- 
teur (taches  rouges,  surélevées)  ; tantôt,  elle  commence  dans  la  pro- 
fondeur par  le  réseau  vasculaire  entourant  les  glandes  sudoripares 
(comme  dans  le  lupus  érythémateux  de  la  paume  de  la  main)  et  le 
pannicule  adipeux  (nodosités  dures,  œdémateuses),  pour  gagner 
de  là,  successivement,  toutes  les  couches,  tous  les  éléments  de  la 
peau. 

Dans  les  lésions  récentes,  on  trouve  autour  des  follicules  et  des 
glandes  de  la  peau,  des  amas  cellulaires  à côté  des  autres  éléments 
histologiques  de  l’inflammation  ; dilatation  des  vaisseaux,  proliféra- 
tion de  leurs  parois,  œdème,  infiltration  cellulaire  du  tissu  conjonctif. 


' cations  » du  lupus  érythémateux,  lesquelles  sont  de  véritables  locali- 
sations viscérales,  est  avouée  également  par  les  auteurs  les  plus 
il  opposés  à la  thèse  de  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  érythéma- 
j teux,  qui  confessent  que  les  terminaisons  malheureuses  par  tubercu- 
! lose  pulmonaire  sont  même  plus  fréquentes  dans  le  lupus  érythéma- 
teux que  dans  le  lupus  vulgaire,  ce  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas  conforme 
i à notre  observation. 

! Le  lupus  érythémateux,  enfin,  est  grave  par  les  cicatrices  indélébiles 
' qu’il  laisse,  surtout  dans  les  formes  profondes^  par  prédilection  pour 
i les  parties  découvertes,  par  son  extrême  ténacité,  par  sa  résistance,  dans 
quelques  cas^  à toutes  les  médications,  même  les  plus  énergiques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  On  nous  concédera  que  ce  « point  de  vue  » n’est  pas  à dédaigner, 
et  qu’il  est  infiniment  moins  mouvant  que  le  point  de  vue  « anato- 
mique ».  C’est  parce  que  Cazenave  l’a  compris,  que  la  dénomination 
qu’il  a créée  reste  debout,  en  dépit  des  dénégations  de  l’histologie, 
science  qui  apporte  à la  médecine  un  concours  précieux,  mais  sujet 
à défaillances,  et  devant  lequel  la  clinique  ne  peut  se  soumettre  sans 
; contrôle. 

E.B.  — A.D. 
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prolifératiojî  des  corpuscules  conjonctifs  et  des  cellules  d’infiltration, 
et  cela,  soit  dans  la  profondeur  du  chorion  (tubercules),  soit  dans  les 
couches  superficielles  (taches  rouges)  ; il  en  résulte  une  prolifération 
des  cellules  glandulaires  (séborrhée),  l’induration  et  la  tuméfaction 
nodulaire  de  la  peau  analogue  à des  engelures,  la  desquamation  de 
l’épiderme.  Si  l’inflammation  augmente,  on  trouve  une  exsudation  de 
sérum  et  d’un  liquide  sanguinolent  entre  les  couches  épidermiques 
(formation  de  phlyctènes),  et  un  épanchement  de  sang  dans  le  chorion 
et  le  corps  papillaire  (hémorrhagie);  souvent  et  en  plusieurs  endroits, 
il  peut  se  faire  dans  ce  stade  une  régression,  une  rémission  des  symp- 
tômes inflammatoires,  une  résorption  de  l’exsudât,  et  les  taches  peu- 
vent ainsi  disparaître  sans  laisser  de  traces.  Mais,  en  règle  générale, 
l’inflammation  persiste  et  on  observe  une  dégénérescence  des  tissus. 
Aussi  trouve-t-on  bientôt  dans  tous  les  îlots,  à côté  de  légères  ten- 
dances à former  un  tissu  de  granulation,  une  infiltration  trouble, 
graisseuse,  du  réseau  muqueux,  ainsi  que  des  cellules  inflammatoires 
et  du  tissu  conjonctif  infiltré,  suivie  de  résorption  et  de  rétraction.  Les 
mêmes  métamorphoses  des  éléments  glandulaires  et  du  tissu  connectif 
qui  les  entoure,  déterminent  une  destruction  des  follicules  pileux,  des 
glandes  sébacées  et  sudoripares  et  des  cellules  graisseuses.  Tandis  que 
certains  vaisseaux  sanguins  se  rétractent,  d'autres  restent  dilatés; 
c'est  ainsi  que  se  produit,  comme  résultat  final  de  la  lésion,  l’atro- 
phie cicatricielle  complète  des  régions  de  la  peau  qui  ont  été  at- 
teintes (1). 


(1)  Cela  est  manifeste  ; dans  l’état  actuel  de  l’histologie,  il  n’est  pas 
possible  de  dépasser  la  constatation  des  lésions  réalisées,  et  de 
s’élever  à la  connaissace  de  ['agent  irritant  spécial  qui  donne  lieu 
aux  altérations  de  tissu.  Mais  de  ce  que  l’histologie  est,  jusqu  àprésent, 
impuissante  à faire  cette  détermination,  faut-il  considérer  la  science 
comme  fixée  sur  ce  point?  On  le  pourrait,  à la  rigueur,  si  l’alTection 
dont  il  s’agit  n’était  pas  aussi  fortement  individualisée,  et  n’avait  pas, 
pour  le  médecin  qui  observe  en  liberté,  des  attaches  étroites  avec  la 
maladie  tuberculeuse  dont  les  manifestations  tégumentaires,  extréme- 
menl  muhiptiées,  ont  échappé  longtemps  aux  observateurs,  et  sont 
encore  aujourd'hui  méconnues,  et  contestées,  par  ceux  ((ui  croient 
devoir  subordonner  absolument  la  clinique  à l’anatomie.  Personne, 
plus  que  nous,  ne  proclame  toute  l'importance  de  l’anatornie  en  méde- 
cine générale,  et  en  pathologie  cutanée;  mais,  nous  le  répétons,  en 
conservant  les  choses  à leur  place,  et  réservant  les  droits  de  l'obser- 
vation clini(|ue. 

Dans  l’état  des  choses,  l’histologie  du  lupus  érythémateux  est  d’un 
grand  secours  ])our  comprendre  la  constitution  des  formes  et  des 
variétés;  pour  expliquer  quehjues-uues  des  raisons  de  la  résistance 
de  la  maladie  à certains  procédés  de  traitement;  pour  bien  établir  ses 
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diverses  localisations  de  tissu  et  d'organes;  mais  elle  n’apprend  rien 
au  delà;  il  faut,  dans  les  déductions,  s’arrêter  où  elle  s’arrête,  et  ne 
pas  mettre  ses  négations  à la  hauteur  de  l’affirmation  des  faits  positifs 
que  fournit  l’observation  médicale. 

Afin  de  donner  au  lecteur  l’exposé  absolument  indépendant  de  ces 
lésions,  et  ne  pas  être  suspects  de  manquer  de  foi  dans  la  description, 
nous  avons  prié  le  professeur  Leloir,  qui  a fait  de  ces  lésions  une  étude 
consommée, de  nous  donner,  pour  ces  notes,  le  résumé  de  ses  recher- 
ches, telles  qu’il  les  a exposées,  dans  ses  leçons  faites  en  1888,  à l’hô- 
pital Saint-Sauveur. 

a).  Lésions  du  derme  : Elles  sont  exposées  d’abord,  les  altérations  de 
l’épiderme  étant  secondaires,  consécutives. 

On  trouve  dans  le  lupus  érythémateux  une  infiltration  diffuse  du  derme, 
localisée  surtout  dans  les  régions  supérieures  et  en  pai’ticulier  dans  le  tiers 
supérieur  de  celui-ci,  dans  le  territoire  limité  en  haut  par  l'épiderme  et  en 
bas  par  les  vaisseaux  horizontaux. 

Cette  infiltration  est  vai  iable  d’ailleurs  comme  densité  et  comme  étendue, 
d'après  l'âge  du  lupus  érythémateux  et  d’après  sa  forme.  Mais,  je  le  répète, 
son  foyer  principal,  son  maximum  de  localisation,  siège  au  niveau  du  terri- 
toire cutané  précité. 

Cependant  l'on  trouve  fréquemment  une  infiltration  très  discrète  dans  les 
parties  profondes  du  derme  et  jusque  dans  l’hypoderme.  Je  n’ai  jamais 
constaté  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  soit  le  point  de  départ  du  mal, 
contrairement  à ce  qu’eu  ont  dit  Geber,  Stroganoff  et  Kaposi,  sauf  peut-être 
dans  un  cas  de  lupus  érythémateux  de  la  paume  de  la  main. 

L’infiltration  est  constituée  par  une  grande  quantité  de  cellules  embryon- 
naires groupées  surtout  le  long  des  vaisseaux,  mais  disposées  aussi  d’une 
façon  diffuse  dans  les  mailles  du  derme  et  ne  se  réunissant  nulle  part  en 
nodules  comme  dans  le  lupus  vulgaire.  Ainsi  que  E.  Vidal  et  nous  l’avops 
écrit  en  1882  (H.  Leloir  et  Vidai.  — Sur  l’anatomie  pathologique  du  lupus. 
— Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  novembre  1882)  ; si  cette 
infiltration  de  cellules  embryonnaires  semble  avoir  une  tendance  à être  plus 
prononcée  au  niveau  des  glandes  cutanées,  c’est  qu’à  ce  niveau  il  existe  un 
lacis  vasculaii'e  plus  abondant. 

Les  cellules  de  l’infiltrat  sont  disposées  d'une  façon  diffuse  plus  ou  moins 
dense.  Dans  les  coupes  de  lupus  érythémateux  au  début,  dans  les  parties 
profondes  de  la  peau,  ces  cellules  encore  jeunes  se  colorent  bien  par  le 
picro-carmin.  Les  cellules  de  l’infiltrat  présentent  tous  les  caractères  des 
cellules  embryonnaires.  Une  partie  d’entre  elles  paraît  provenir  de  la  proli- 
fération des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  où  l’on  peut  constater  en  quel- 
ques points  des  signes»  évidents  de  karyokinèse;  mais  la  majeure  partie 
d’entre  elles  est  évidemment  un  produit  de  diapédèse.  — Ces  cellules,  pré- 
sentent des  réactions  histo-chimiques  et  des  appai’ences  bien  différentes, 
indice,  comme  je  l’ai  remarqué  en  1882,  en  collaboration  avec  E.  Vidal 
(H.  Leloir  et  E.  Vidal,  loc.  cit.),  d'une  vitalité  plus  ou  moins  prononcée  et  de 
tendance  d’un  grand  nombre  d’entre  elles  à subir  la  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  ou  colloïde.  Mais  il  faut  noter  particulièrement  ce  fait;  c’est 
que  cette  dégénérescence  ne  frappe  pas  les  amas  cellulaires  en  masse  et  à 
leur  partie  centrale  comme  dans  le  lupus  vulgaire,  mais  qu’elle  frappe  les 
cellules  individuellement,  d’une  façon  diffuse,  çà  et  là  et  en  quelque  sorte  au 
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hasard.  Notons  enfin  que,  d’une  façon  générale,  par  leur  aspect  et  leurs 
réactions  histo-chimiques,  les  cellules  du  lupus  érythémateux  m’ont  paru 
être  moins  vivaces  que  celles  du  lupus  vulgaire. 

Dans  aucun  cas  (contrairement  à ce  qui  existe  dans  le  lupus  vulgaire,  où 
les  cellules  géantes  sont  si  nombreuses  et  si  caractérisées),  je  n’ai  trouvé  de 
cellules  géantes  véritables.  En  quelques  points  de  la  coupe,  on  peut  trouver 
des  cellules  de  l’infiltrat  au  nombre  de  trois,  quatre,  cinq,  et  même  plus,  qui 
se  réunissent,  se  fusionnent,  pour  former  des  masses  granulo-graisseuses  ou 
plus  souvent  des  sortes  de  masses  colloïdes. 

L'on  voit  donc  que  Tinfiltrat  pathologique  du  lupus  érythémateux  est  cons- 
titué par  des  cellules  embryonnaires  disposées  d’une  façon  diffuse  et  dont 
une  partie  plus  ou  moins  considérable  subit  la  dégénérescence  graisseuse  ou 
colloïde,  et  cela  d’une  façon  diffuse,  irrégulière,  en  même  temps  que  des 
cellules  embryonnaires  plus  jeunes  viennent  envahir  à leur  tour  les  terri- 
toires tégumentaires  altérés. 

Parallèlement  à l’envahissement  des  tissus  par  l’infiltrat  pathologique,  on 
voit  ceux-ci  présenter  tous  les  signes  de  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse,  ou  de  la  dégénérescence  colloïde,  se  résorber,  s’atrophier,  et  finale- 
ment disparaître.  Les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  sont  aussi  progressive- 
ment détruits,  soit  par  îlots,  soit  d’une  façon  diffuse  dans  les  couches 
supérieures  du  derme.  Les  fibres  élastiques  qui  résistent  longtemps  finissent 
à leur  tour  par  perdre  leur  aspect  ondulé,  par  se  fragmenter,  et  par  dispa- 
raître. Au  niveau  des  régions  les  plus  atteintes,  on  constate  que  les  fais- 
ceaux conjonctifs  en  partie  détruits,  sont  remplacés  par  des  cellules 
embryonnaires  dont  la  plupart  ont  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse 
ou  colloïde,  et  par  une  substance  granulo-graisseuse. 

Certaines  coupes  colorées  au  picro-carmin,  avec  leurs  cellules  embryon- 
naires non  encore  dégénérées  et  bien  colorées  en  rouge  par  le  carmin, 
mélangées  aux  cellules  dégénéi’ées  et  à la  substance  granulo-graisseuse 
colorée  en  gris  jaunâtre,  avec  leurs  îlots  de  faisceaux  conjonctifs  non  encore 
détruits  et  colorés  en  rose,  avec  leurs  petits  îlots  d’hémorrhagies  intersti- 
tielles colorés  en  jaune  verdâtre,  présentent  un  aspect  caractéristique. 

Les  parois  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  prolifèrent  en  beau- 
coup de  points  et  reviennent  à l’état  embryonnaire.  Un  certain  nombre 
d’entre  ces  vaisseaux  sont  en  outre  le  siège  d’endocapillarites  et  d’endovas- 
cularites  oblitérantes. 

Beaucoup  de  vaisseaux  sanguins  sont  fortement  dilatés;  ils  sont  bourrés 
de  globules  rouges.  Au  niveau  de  ces  vaisseaux  sanguins  dilatés,  on  peut 
constater  des  signes  évidents  de  diapédèse.  De  plus  il  arrive  souvent  que, 
dans  les  couches  superficielles  du  derme  et  même  parfois  dans  les  couches 
moyennes,  on  rencontre  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  globules 
rouges,  inliltrés  d'une  façon  diffuse  entre  les  éléments  embryonnaires  ou 
réunis  çà  et  là  sous  forme  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  L’on  peut  cons- 
tater aussi  l’existence  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  ce  que  l’on 
n'observe  guère  dans  le  lupus  vulgaire. 

Au  début,  les  glandes  pilo-sébacées,  par  suite  de  la  congestion  du  réseau 
vasculaire  qui  les  entoure,  sont  atteintes  d’iiypersécrétion,  ce  qui  donne  au 
lupus  érythémateux  un  aspect  spécial.  Plus  tard,  par  suite  de  leur  envahis- 
sement par  Tinfiltrat,  envahissement  qui  se  fait  au  début  dans  les  régions  supé- 
rieures des  glandes  sébacées,  elles  sont  atteintes  à leur  tour  de  dégénérescence 
granulo-graisseuse  et  finissent  par  disparaître  complètement  dans  certains 
cas  exceptionnels,  comme  les  autres  éléments  dermiques  envahis  par  le 
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Jupus  érythémateux.  Il  arrive  assez  souvent  que  les  glandes  s’oblitèrent  du 
côté  de  leur  conduit,  deviennent  globuleuses,  s’enkystent  en  quelque  sorte, 
et  par  suite  de  la  résorption  interstitielle  des  tissus  qui  les  englobent  semblent 
ainsi  se  rapprocher  de  la  surface  libre  de  la  peau.  D’ordinaire,  elles  s’hy- 
pertrophient  etse  remplissent  de  cellules  épidermiques  desséchées.  Ainsi  se 
produisent  ces  sortes  de  corpuscules  de  milium  que  l’on  observe  à la  surface 
du  lupus  érythémateux  ou  les  bouchons  de  matière  sébacée  altérée  qui 
hérissent  la  face  inférieure  des  croûtes  quand  on  détache  celles-ci  avec  pré- 
caution. Les  follicules  pileux  sont  en  général  énormément  dilatés  dans  les 
premiers  stades  du  mal. 

Les  conduits  excréteurs  des  glandes  sudoripares  sont  envahis  par  l’infiltrat 
et  subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse,  comme  l’ont  montré 
Kaposi,  Thin  et  Robinson.  Ils  finissent  à leur  tour  par  disparaître  aussi.  Il 
en  est  de  même,  dans  certains  cas  exceptionnels,  des  glomérules  des  glandes 
sudoripares,  quand  le  lupus  érythémateux  est  profond  et  ancien. 

Dans  certains  cas  de  lupus  érythémateux  des  lèvres  et  des  joues,  excisés 
chez  des  sujets  maigres,  j’ai  pu  constater  que  les  fibres  musculaires  striées 
elles-mêmes,  sous  l'intluence  de  l’action  exercée  par  l’infiltrat,  très  discret 
d’ailleurs,  qui  siégeait  au  niveau  de  l’hypoderme,  tendaient  à subir  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Les  nerfs  examinés  dans  les  coupes  ou  par  dissociation  d’après  la  méthode 
que  j’ai  indiquée  en  1881,  paraissent  sains.  Toutefois  l’on  rencontre  dans 
rintérj,eur  de  quelques  faisceaux  nerveu.v  des  cellules  embryonnaires,  et  dans 
ces  cas-là  on  peut  constater  parfois  l’existence  de  quelques  tubes  nerveux 
en  train  de  s’atrophier. 

11  existe  en  outre  assez  souvent,  dans  les  parties  profondes  du  derme,  une 
dilatation  des  espaces  lymphatiques  lacunaires  et  les  lésions  histologiques 
de  Tœdènie  tégumentaire.  » 

b).  « Lésions  de  l’épiderme.  Épiderme.  — Les  lésions  de  l’épiderme  sont 
variables;  mais  d’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  lésions  épider- 
miques du  lupus  érythémateux  sont,  par  opposition  à celles  du  lupus  vul- 
gaire, des  lésions  sèches,  ainsi  que  E.  Vidal  et  moi  (Leloir)  l’avons  fait 
remarquer  en  1882. 

La  caractéristique  des  lésions  de  l’épiderme  est  l’atrophie  de  celui-ci.  On 
peut  dire  d’une  façon  absolue  que  là  où  l’infiltrat  dermique  a envahi  la 
couche  papillaire,  se  trouve  en  un  mot  en  contact  avec  l’épiderme,  celui-ci 
subit  une  dégénérescence  atrophique. 

Au  début,  on  constate  que  (probablement  sous  l’inQuence  exercée  par  l’in- 
filtration dermique,  et  les  altérations  vasculaires  concomitantes),  il  se 
produit  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  colloïde  des  couches 
inférieures  du  corps  de  Malpighi  immédiatement  en  contact  avec  l’infiltrat. 
On  voit  d’abord,  en  général,  les  prolongements  interpapillaires  du  corps  de 
Malpighi  présenter  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  colloïde  de 
leurs  cellules  immédiatement  adjacentes  à l’infiltration.  Puis  ils  s’amincis- 
sent, fondent  en  quelque  sorte,  pour  présenter  l’aspect  de  lignes  filiformes 
d’une  épaisseur  d’une  ou  deux  cellules  allongées;  ils  se  réduisent  progressi- 
vement et  finissent  par  disparaître  complètement.  Par  suite  de  cette  dispari- 
tion des  prolongements  du  corps  de  Malpighi  et  des  papille.s  du  derme,  la 
ligne  qui  limite  inférieurement  l’épiderme  ne  présente  plus  d’ordinaire 
l’aspect  ondulé  qu’elle  offre  à l’état  normal. 

Le  corps  de  Malpighi  propi’ement  dit  subit  à son  tour  la  dégénérescence 
atrophique  et  n’est  plus  représenté  que  par  cinq,  quatre,  voire  même  deux 
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langées  de  cellules.  Il  peut  enfin  disparaître  totalement  et  ne  plus  être  repré- 
senté que  par  une  rangée  de  cellules  fusiformes  à grand  axe  horizontal 
l’appelant  plutôt  (n’était  le  vestige  des  piquants  de  l’enveloppe  cellulaire  que 
l’on  peut  rencontrer  encore)  les  cellules  du  stratum  lucidum. 

La  couche  granuleuse  est  en  général  complètement  disparue.  S'il  en  existe 
encore  quelques  vestiges,  ceux-ci  ne  sont  plus  représentés  que  par  une,  ou  au 
plus  deux  rangées  de  cellules  à peine  chargées  d’éléidine,  ayant  perdu  leur 
aspect  granuleux  et  rappelant  plutôt  les  cellules  du  stratum  lucidum. 

Le  stratum  lucidum  fait  en  général  défaut. 

La  couche  cornée  est  amincie.  Dans  certains  cas,  l’épiderme  est  réduit  à 
une  couche  de  cellules  malpighiennes  et  même  uniquement  à sa  couche 
cornée.  Ces  lésions  correspondent  aux  points  où  l’infiltrat  est  le  plus  abon- 
dant et  le  plus  ancien.  L’épiderme  ainsi  atrophié  rappelle  celui  que  l’on 
observe  à la  surface  de  certaines  cicatrices. 

Je  dois  noter  toutefois  que,  dans  certains  cas,  au  niveau  de  certains  points 
de  quelques  préparations,  lorsque  l’infiltrat  respectait  absolument  la  région 
papillaire  du  derme,  il  y avait  au  contraire  tendance  à l’hypertrophie  et 
même  à la  ramification  des  prolongements  épidermiques  inter-papillaires. 
Mais  dès  que  l’infiltrat  s’approchait  de  ces  prolongements  épidermiques, 
ceux-ci  subissaient  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  colloïde  et 
s’atrophiaient.  11  semblerait  qu’il  existe  réellement  dans  l’infiltrat  un  pro- 
duit nocif  amenant  la  dégénérescence  et  la  disparition  consécutive  des  tissus 
atteints  par  cette  infiltration,  et  produisant  à son  tour  également  la  dégé- 
nérescence graisseuse  et  colloïde  des  éléments  de  l’infiltrat.  Je  n’ai  jamais 
rencontré  dans  le  lupus  érythémateux  l’altération  cavitaire  des  cellules  qui 
préside,  comme  on  le  sait,  au  processus  de  vésico-pustulation  et  que  l’on 
observe  fréquemment  dans  le  lupus  vulgaire. 

Dans  un  seul  cas,  j’ai  constaté  un  processus  de  phlycténisation  (clive- 
menl),  se  produisant  au  niveau  du  stratum  lucidum  et  dù  sans  doute  à 
l’action  de  l’iiyperémie  œdémateuse  envahissante.  » 

c) .  « Ltqnis  acnéique.  Dans  une  variété  de  lupus  érythémateux,  variété  à 
laquelle  on  a donné  le  nom  de  lupus  acnéique,  les  glandes  sébacées  sont 
notablement  hypertrophiées,  souvent  enkystées  et  rapprochées  de  la  surface 
de  la  peau.  Elles  sont  plus  ou  moins  infiltrées  de  cellules  embryonnaires. 

Au  début,  les  glandes  sécrètent  davantage;  elles  se  remplissent  de  cellules 
troiihles  granuleuses  et  plus  tard  elles  ne  renferment  plus  que  des  cellules 
épiilermiijues  desséchées  et  cornées.  Ici  encore  l'intiltration  lupeuse,  bien 
que  pi'édominante  surtout  autour  des  glandes  sébacées,  est  diffuse.  Mais  elle 
atteint  profondément  le  derme,  elle  l’envahit  le  ]dus  souvent  dans  toute  son 
épaisseur,  et  atteint  même  fréquemment  l'hypoderme.  Ceci  nous  expli<iue 
poui’quoi,  ainsi  que  j’e  l’ai  remarqué  en  1882,  en  collaboration  avec  E.  Viilal 
(H.  Leloir  et  E.  Vidal,  loc.  cit.),  il  faut  scarifier  profondément  pour  guérir  le 
lupus  acnéique.  » 

d) .  (<  lAiims  érythémateux  des  muqueuses.  Le  lupus  érythémateux  envahit  très 
exceptionnellement  les  muqueuses.  J’en  ai  vu  cependant  trois  exemples. 
Dans  un  cas  de  lupus  érythi'inateux  de  la  face  interne  de  la  lèvre,  j'ai  trouve 
des  lésions  histologiques  analogues  à celles  que  j’ai  décrites  plus  haut.  1.  iu- 
filtraliou  était  surtout  prononcée  au  niveau  de  la  région  papillaire.  La  loca- 
lisation était  également  accentuée  autour  des  raisseaux  ; beaucoup  d entre 
eux  étaient  dilatés  ; il  y avait  également  tendance  aux  hémorrhagies  instersti- 
tielles.  L'épiderme,  et  en  particulier  ses  prolongements  interpapillaires, 
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ji  avaient  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  colloïde.  Je  dois  noter 
toutefois  qu’en  plusieurs  points,  là  où  l’infiltrat  respectait  la  couche  papil- 
laire, il  y avait  au  contraire  tendance  à l’hypertrophie  et  à la  ramification 
des  prolongements  épidermiques  iiiterpapillaires.  En  ces  endroits,  il  y avait 
même  tendance  à la  kératinisation  de  la  muqueuse,  comme  l’indiquait  l’ap- 
parition d’une  couche  granuleuse  composée  de  cellules  assez  fortement  char- 
gées d’éléidine.  » 

e).  « Les  caractères  spéciaux  précités  des  lésions  histologiques  du  lupus 
érythémateux;  infiltration  dilfuse  du  derme,  inégalité  de  vitalité  des  cellules 
embryonnaires  diffuses,  vitalité  moindre  de  celles-ci,  retour  des  parois  à l'état 
embryonnaire,  tendance  aux  hémorrhagies,  dilatation  vasculaire,  oblitération 
vasculaire,  lésions  glandulaires,  nous  expliquent  peut-être  comment  il  se  fait 
' que  le  lupus  érythémateux  soit  une  affection  si  tenace,  si  résistante  à tous 
les  moyens  thérapeutiques,  et,  bien  que  moins  grave  en  apparence  que  le 
lupus  vulgaire,  beaucoup  plus  rebelle  que  celui-ci. 

« Cette  infiltration  qui  amène  la  dégénérescence  granulo-graisseuse,  puis  la 
disparition  consécutive  des  éléments  qu’elle  atteint,  subit  elle-même  presque 
simultanément  une  dégénérescence  analogue.  Ainsi  se  produit  un  processus 
de  cicatrisation  par  résorption  interstitielle,  processus  diffus  assez  localisé,  ce 
qui  explique  l’aspect  particulier  des  cicatrices  consécutives  au  lupus  érythé- 
mateux. » 

' 

Quant  à la  conclusion  du  professeur  Leloir,  elle  est  très  explicite  ; 
s’appuyant  — Voy.  plus  loin  — non  seulement  sur  ses  examens  ana- 
tomiques, mais  encore  sur  ses  tentatives  d’inoculations,  il  déclare  que, 
î « ainsi  qu’il  le  professe  et  l’écrit  depuis  1884,  la  nature  tuberculeuse 
! du  lupus  érythémateux  est  loin  d’être  démontrée.  » 

Afin  d’établir  sur  des  documents  précis  l’unanimité  des  histologistes 

il  actuels  sur  ce  sujet,  nous  donnons  apfès  l’exposé  précédent  de  l’ana- 
tomie du  lupus  érythémateux  par  Leloir,  la  publication  étrangère  la 
; plus  récente  que  nous  trouvions  dans  la  littérature  médicale  allemande 
au  moment  où  nous  imprimons  ces  notes  — avril  189Ü.  C’est  le  ré- 
1 sumé  de  la  communication  faite  par  J.  Scuütz  à la  dernière  réunion 
Il  des  naturalistes  à Heildelberg  — Mittheilungen  über  mikroskop. 

|i  Pràpar.  V.  Lupus  erythematosus,  ArcÂ.  f.  üermat.u.  syp/i.,  1890,  p.  39. 
î Les  préparations  de  ScnüTZ  ont  été  faites  sur  un  lupus  érythémateux 
discoïde  de  la  région  occipitale,  non  encore  traité,  lupus  indolent, 
existant  depuis  plusieurs  années. 

' L’auteur  rappelle  d’abord  que  les  opinions  sur  la  nature  du  lupus 
’ érythémateux  ont,  au  cours  des  années,  varié  sur  plusieurs  points, 

' mais  que  si  l’on  trouve  sur  le  point  de  départ  de  la  maladie  des  avis 
■i  différents,  l’accord  est  assez  complet  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
anatomiques.  On  considère  presque  généralement  le  lupus  érythéma- 
teux comme  une  inflammation  plutôt  que  comme  un  néoplasme.  Par 
contre  l’inflammation,  en  se  terminant,  au  lieu  d’une  cicatrice,  laisse 
i une  atrophie,  atrophie  cicatricielle  sur  laquelle  Ravogli  a dernière- 
ment encore  insisté. 

Actuellement  on  admet  que  le  lupus  érythémateux  représente  une 
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inflammation  de  la  peau  qui  s’étend  principalement  à ses  couches  les 
plus  superficielles  et  apparaît  là,  contrairement  à ce  qu’on  observe 
dans  le  lupus  vrai  de  Willan,  en  petits  foyers  (Auspitz),  mais  dans 
certaines  circonstances  envahit  toutes  les  parties  constituantes  du 
chorion  (épithélium,  glandes  sébacées,  follicule  pileux,  glandes  sudo- 
ripares  (Kaposi,  Neumann),  tissu  conjonctif,  vaisseaux,  nerfs  (Mo- 
rison). 

L’inflammation  se  traduit  par  de  l’exsudation  et  une  infiltration  de 
cellules  rondes  qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux,  ce  qui  amène  l’hy- 
pertrophie des  tissus  atteints,  puis  leur  dégénérescence  graisseuse  ou 
hyaloïde,  et  leur  atrophie. 

Comme  complication  permanente,  on  trouve  une  imbibition  œdé- 
mateuse et  un  gonflement  du  derme,  plus  rarement  le  soulèvement  de 
la  couche  cornée  par  de  l’œdème,  çà  et  là  des  hémorrhagies  (Kaposi). 


Sur  les  préparations  de  Schütz,  on  voit  déjà  à l’œil  nu  une  infiltration  des 
couches  les  plus  superficielles  du  derme,  en  outre  beaucoup  de  follicules 
pileux  ont  leur  orifice  extrêment  élargi  et  c’est  principalement  autour  de 
ces  follicules  que  l’infiltration  existe. 

Sur  des  coupes  qui  comprennent  les  zones  marginales  saines,  on  constate 
que  cette  infiltration  de  petites  cellules  qui  entoure  les  follicules  élargis  est 
d’autant  plus  en  connexion  avec  la  localisation  des  follicules  qu’on  examine  J 
les  lésions  à des  périodes  plus  récentes  de  la  maladie.  ^ 

Il  est  ensuite  facile  de  démontrer  que  les  cellules  rondes  sont  le  plus  sou- 
vent réunies,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  profonde  de  cette  dilatation  fol- 
liculaire, mais  de  telle  sorte  que  celle-ci  correspond  exactement  à l’orifice 
des  glandes  sébacées  afférentes,  de  même  que  fou  n’observe  la  dilatation 
des  follicules  pileux  qu’au  dessus  de  l’orifice  des  glandes  sébacées.  Au- 
dessous  de  cet  orifice,  dans  les  phases  récentes  de  la  maladie,  ni  le  pourtour 
des  gaines  du  poil,  ni  le  corps  glandulaire  proprement  dit  et  ses  acini  ne 
sont  entourés  par  une  infiltration  de  cellules  rondes. 

Si  fou  reclierche  dans  le  tissu  situé  entre  deux  follicules  pileux  élargis, 
et  dans  des  foyers  morbides  récents,  l’infiltration  de  cellules  rondes,  on 
voit  évidemment  que  ce  tissu  intermédiaire  est  très  peu  recouvert  par  fin- 
filtrat  de  ces  cellules  par  opposition  à la  localisation  habituelle  indiquée 
ci-dessus. 

En  partant  des  parties  les  plus  récentes  des  préparations,  on  est  frappé 
tout  d'abord  par  les  vaisseaux  qui  sont  beaucoup  plus  visibles  dans  les 
papilles;  ils  paraissent  élargis,  quelques-uns  complètement  oblitérés  par  des 
disques  sanguins  jaunes,  ce  qui  existerait  pendant  la  vie  selon  Geber.  Outre 
les  vaisseaux  sanguins,  ou  aperçoit  sur  la  coupe  des  espaces  arrondis  ou 
triangulaires,  d’un  calibre  considérable,  qui  représenteraient  des  vaisseaux 
lymphatiques  dilatés,  à en  juger  d’après  leur  revêtement  endothélial.  Le 
tissu  conjonctif  environnant  paraît  vitreux,  infiltré,  ses  noyaux  sont  plus 
nombreux,  les  interstices  sont  élargis;  çà  et  là,  le  long  des  ramifications  des 
vaisseaux,  on  trouve  des  Mastzellen  et  des  infiltrations  de  cellules  rondes 
qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux. 

En  quelques  points,  les  papilles  sont  allongées,  et  par  conséquent  les 
dépressions  du  réseau  deviennent  plus  profondes. 

En  examinant  des  parties  jdus  anciennes,  on  aperçoit  des  infiltrations  de 
cellules  rondes,  en  même  temps  sur  les  vaisseaux  qui  sont  de  plus  en  plus 
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envahis  au  point  de  devenir  méconnaissables,  et  sur  les  follicules  pileux. 
Ce  n’est  qu’à  cette  période  que  le  nombre  des  cellules  rondes  augmente  au 
point  de  faire  croire  à une  infiltration.  Ces  infilti-ations  deviennent  plus 
épaisses  et  les  cellules  plus  petites,  à noyau  d’autant  plus  fortement  gra- 
nulé, que  les  foyers  sont  plus  anciens.  On  observe  aussi  souvent  l’apparition 
plus  fréquente  de  Mastzellen. 

En  somme,  dans  ces  préparations,  on  constate  la  tendance  des  foyers  de 
granulation  à s’étendre  rapidement  vers  la  surface.  Rarement  une  traînée  de 
cellules  suit  la  direction  du  canal  d’une  glande  sudoripare  ou  suit  en  des- 
cendant les  gros  ti'oncs  vasculaires.  La  présence  de  dépôts  confluents  de 
cellules  de  granulation  à la  surface  de  la  peau  fait  que  le  corps  papillaire 
est  envabi  en  certains  points  de  bonne  heure  parla  maladie  et  par  suite  la 
ligne  ondulée  de  démarcation  entre  le  derme  et  l’épiderme  disparaît.  La 
couche  épithéliale  présente  des  noyaux  augmentés  de  volume  avec  de  nom- 
breux nucléoles  jusque  dans  les  couches  les  plus  superficielles,  par  contre 
il  y a très  peu  de  mitoses,  même  dans  les  couches  profondes,  quoique  la 
présence  al3ondante  des  mitoses  dans  les  bulbes  pileux  indique  que  la  colo- 
ration avec  la  safranine  et  l’osmium  a agi  efficacement. 

Par  contre,  on  rencontre  d’autant  plus  fréquemment  dans  la  couche  cor- 
née des  cellules  à contenu  graisseux  et  ces  cellules  dont  le  noyau  renferme 
une  grande  vacuole,  ainsi  que  Neumann  le  premier  l’a  décrit  et  que  Th.  Veiel 
et  Morison  l'ont  constaté. 

Dans'  des  points  encore  plus  anciens,  il  existe  des  amas  plus  nombreux  de 
coi'puscules  de  graisse;  les  noyaux  de  tissu  conjonctif  y sont  souvent  rata- 
tinés et  anguleux.  Çà  et  là  l'intiltrat  lupeux  soulève  l’épiderme.  Cet  infiltrat 
renferme  d’énormes  quantités  de  Mastzellen  en  général  fusiformes,  avec  de 
longs  prolongements  granuleux  et  toutes  sortes  d’anastomoses. 

Les  glandes  sudoripares  sont  à peine  malades,  abstraction  faite  de  l’amas 
de  cellules  rondes  situé  autour  de  leurs  canaux  excréteurs  ; ce  n’est  que  dans 
les  cas  où  le  lupus  érythénrateux  est  très  étendu  que  ces  glandes  sont  alté- 
rées dans  leur  portion  glandulaire,  entourées  d’infiltrats  de  cellules  rondes  ; 
les  cellules  d’enchymes  sont  granuleuses,  les  calibres  des  canalicules  glan- 
dulaires sont  rétrécis. 

Les  glandes  sébacées  sont  au  contraire  très  hypertrophiées,  même  dans 
les  points  où  il  y a peu  d’infiltration  autour  d’elles.  Leurs  acini  sont  disten- 
dus, leurs  conduits  excréteurs  élargis,  les  cellules  glandulaires  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  de  l’acinus  sont  pâles  et  à noyaux  ratatinés  et  anguleux. 
Sur  beaucoup  de  coupes,  comprenant  les  follicules  pileux  de  façon  à ce  que 
le  conduit  excréteur  des  glandes  sébacées  soitvisible  dans  toute  sa  longueur, 
on  voyait  dans  ces  orifices  élargis  des  amas  ovales  de  noyaux  arrondis,  très 
fortement  colorables,  ayant  tous  1 [a  de  grosseur,  souvent  entourés  d'une 
enveloppe  pyriforme,  plissée,  membraneuse,  d’environ  20  [x  de  longueur. 
Parfois  on  rencontrait,  disséminées  dans  le  parenchyme,  des  granulations 
de  ce  genre  dans  leur  voisinage  immédiat.  Il  résulte  d’observations  compa- 
ratives qu’il  s’agit  ici  d’un  produit  d’excrétion  des  glandes  et  non  de  colonies 
de  cocci. 


L’auteur,  malgré  des  recherches  attentives  et  nombreuses,  n’a  pas  réussi 
à constater  la  présence  de  micro-organismes. 

Les  follicules  pileux,  compris  dans  les  foyers  morbides  anciens,  présentent 
I d’énormes  ampoules  à leurs  orifices.  Souvent  il  en  existe  trois,  quatre,  très 
rapprochées,  à la  suite  de  la  grande  extension  du  calibre,  et  (jui  compriment  le 
j tissu  intermédiaire.  Parfois  plusieurs  se  réunissent  pour  former  une  grande 
1 
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Le  diagnostic  du  lupus  érythémateux,  bien  que  facilité  par  ses  ca- 
ractères spéciaux,  peut  cependant  présenter  quelques  difficultés.  La 
forme  discoïde  peut  être  confondue  avec  l’herpès  tonsurant,  ou  avec 
une  syphilide  orbiculaire.  Pour  le  premier,  la  rétraction  cicatricielle 
du  centre  du  disque  est  un  signe  distinctif  certain;  pour  la  seconde,  le 
diagnostic  repose  sur  l’apparition,  à la  bordure  du  disque,  de  phéno- 
mènes inflammatoires  (rougeur  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt 
et  infiltration  œdémateuse),  tandis  que  dans  la  syphilis,  les  bords  de 
la  lésion  présentent  une  infiltration  dure,  luisante.  Le  lupus  érythéma- 
teux disséminé  peut,  dans  ses  premières  éruptions,  ressembler  à 


Fin  de  la  note  des  Traducteurs, 

cavité  cratériforme,  qui  est  l’emplie  dégraissé  et  de  débris  épidermiques. 
Souvent  elles  contiennent  encore  le  poil  afférent  qui,  en  raison  des  nom-  " 
breuses  mitoses  situées  dans  la.  portion  bulbaire,  n’est  que  tardivement  affecté, 
c’est-à-dire  quand  ses  glandes  sébacées  s’atrophient,  que  des  iufiltrats  cellu- 
laires entourent  les  vaisseaux  afférents  et  qu’il  survient  une  dégénérescence 
conjonctive  du  tissu  environnant. 

Pour  ScHÜTZ,  il  ressort  de  l’étude  histologique  de  ce  cas,  que  les  premières 
modifications  pathologiques  apparaissent  sur  les  vaisseaux  du  corps  papil-  ■ 
laire,mais  que  la  portion  glandulaire  de  la  peau,  et  notamment  les  glandes 
sébacées,  prennent  une  grande  part  au  développement  de  la  maladie,  en  tant  j 
que  l’hypersécrétion  de  ces  parties  occasionne  une  des  irritations  qui  pro-  t 
voquent  la  formation  des  cellules  d’exsudat  et  de  finfilLrat  liipeux. 

En  réalité,  l’anatomie  du  lupus  érythémateux  en  est  aux  prélimi-  | 
naires  ; les  lésions  réalisées  sont  décrites;  la  bactériologie  n’a  pas  ' 
encore  jou  déceler  Vagent  irritatif  dont  l’induction  légitime  annonce 
l’existence,  et  dont  la  nature  ne  peut  par  conséquent  être  déduite  que  - j 
de  la  clinique.  J 

Cette  période  est  peu  propice  aux  déclassements  et  aux  dénomina- 
tions nouvelles,  qu’il  n’y  a pas  lieu  d’accepter  avant  justification  défi- 
nitive. Récemment  — Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  T.  IX,  1880,  p.  134 
ÜNXA  a proposé  le  mot  à'ulérythème  (oùX'}),  cicatrice)  pour  un  groupe 
de  dermatoses  qui  amènent  la  résorption  de  l’infiltrat  inflammatoire 
sans  suppuration;  le  lupus  érythémateux  — ulérij thème  centrifuge — I 
serait  le  type  du  genre,  mais  les  espèces  de  ce  genre  artificiel  sont  tout  I 
à fait  dissemblables  — Ul.  ophrijogène^  acnéiforme,  sgeosi forme  — cl  I 
la  qualification  de  « centrifuge  » ne  suffit  pas  pour  spécifier  le  lupus.  | 
La  dénomination  d'érythème  centrifuge  symétrique,  proposée  par  j 
Brocq  dans  son  remarquable  ouvrage  — Traitement  des  maladies  de  la  I 
peau,  etc.  Paris,  1800, p.  .300  — pour  désigner  la  variété  fugace  ou  mobile  I 
du  lupus  érythémateux,  ne  nous  parait  pas  devoir  être  adoptée,  parce  I 
(jue  cette  variété  pins  ou  moins  fruste,  ou  atypique,  ne  cesse  j)as  I 
(l'être  un  lupus,  et  d’autre  part  parce  que  une  lésion  cutanée  peut  être  I 
érythémateuse,  centrifuge,  et  symétrique  sans  être  nn  lupus.  Voy.  I 
comme  complément  les  notes  des  pages  2G4,  2(5.3,  2(5(5,  270,  281,  282.  I 

EriNesï  Besnier.  — A.  DoYOiN.  I 
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■ 1 eczéma  impétigineux,  squameux,  à l’herpès  tonsurant  maculeux,  à 
la  syphilide  papuleuse,  aux  engelures,  à l’acné  bromique  et  à l’herpès 
iris,  et  souvent  il  faut  une  grande  attention  pour  ne  pas  se  tromper, 

, dans  les  aspects  variés  ci-dessus  mentionnés,  sur  les  caractères 
distinctifs  qui  constituent  la  forme  disséminée.  Avec  le  lupus  vulgaire, 

I je  crois  qu’il  n’y  a pas  de  confusion  possible  (1). 


.1 

1 


(1)  Dans  la  majorité  des  cas,  le  diagnostic  du  lupus  érythéma- 
teux peut  se  faire  extemporanément,  au  premier  coup  d’œil,  d’une 
manière  exacte,  et  à l’aide  des  seuls  caractères  objectifs.  Mais,  aux 
péi’iodes  initiales  ou  avancées,  dans  certaines  régions  déterminées, 
surfaces  velues,  extrémités  des  membres,  membranes  muqueuses,  etc., 
les  caractères  actuels  de  l’afïéction  peuvent  être  assez  variables  d’as- 
pect, simuler  un  grand  nombre  d’altérations  très  diverses,  Vérythème 
iris,  Vérythème  pernio  (engelures);  une  toxidermie  iodique  ou  bromique, 
la  séborrhée  érythémateuse,  quelques  variétés  à'acné  l’Osée,  les  acnés 
pilaires  cicatricielles,  V eczéma  séborrhéique,  le  psoriasis,  le  faons  érythé- 
mateux ou  cicatiiciel,  la  trichophytie  circinée,  la  pelade,  V alopécie  syphi- 
litique, et  surtout  les  alopécies  cicatricielles,  le  sycosis  et  les  folliculites 
pilaires,  le  lupus  vulgaire,  la  syphilis  cutanée  ou  muqueuse,  etc. 


uÿ  : .|  a).  Il  est  évident  que  Vérythème  i>is,  par  sa  fugacité  et  l'absence  de  cica- 
trice  centrale  véritable,  ne  sera  pas  longtemps  confondu  avec  un  lupus 
■ rfl  érythémateux;  mais  il  est  nécessaire  de  savoir  que,  dans  certains  cas, 
■ le  lupus  érythémateux  exanthématique Vi^uvQ,  surlaface  ou  sur  les  extré- 
# mités,  des  cercles  érythémateux  admirables,  entourant  un  plateau  cen- 
tral  blanc,  rosé,  vésiculoïde,  séparés  de  l’anneau  rouge  vif  par  un  second 
À anneau  rose  pâle,  concentrique;  quelques  cercles  même  se  terminant  et 
« s’effaçant  à leur  union,  constituent  des  festons  aussi  élégants  que  ceux 
Tr  de  l’érythème  iris  le  plus  pur. 


b).  Mêmes  remarques  à l’égard  des  engelures  (érythème  pernio)  dont 
quelques  types  sont  tellement  voisins,  soit  du  lu[)us  exanthématique 
du  dos  des  mains,  soit  du  lupus  livide  de  l’extrémité  nasale,  que  la 
discussion  du  diagnostic  s’impose,  et  ne  se  conclut  que  par  un  examen 
l' ensemble  des  lésions,  de  leur  marche,  de  leur  attache  avec  la  sai- 
son, etc.  Vom'Vengelure  chronique  de  l'extrémité  nasale,  la  différeiiT 
ciation  peut  être  d’autant  plus  ardue  que  les  signes  objectifs  se  con- 
[fondent,  dans  les  cas  où  il  n’y  a pas  de  localisation  folliculaire  accen- 
|tuée.  Quand  celle-ci  existe,  elle  entraîne  le  diagnostic  direct  de  lupus 
érythémateux,  soit  à l’extrémité  nasale,  soit  sur  les  doigts,  où  l’on 
itrouve,  dans  le  lupus,  au  centre  des  taches  petites  ou  grandes,  soit  la 
[desquamation  pâle  adhérente,  soit,  comme  nous  l’avons  constaté  sur 
lune  malade  présentée  par  Vidal  à la  réunion  des  médecins  de  Saint- 
iLouis,  en  1889  — voy.  tirage  à part,  p.  13.5  — les  petits  points  comé- 
[donieas  crétacés,  ou  la  desquamation  blanche,  la  surface  cornée, 
[résistant  au  grattage,  que  l’on  trouve  à la  face  palmaire  de  la  main  et 
ides  doigts. 


I c).  Le  caractère  prolifératif  et  suppurant  de  la  plupart  des  toxidemnies 


276 


TRENTE-SEPTIÈME  LEÇON. 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

bromopotassiq lies,  ou  iodopotassiques,  semble  rendi'e  invraisemblable  j|| 
leur  apparence  érythémato-lupique  ; mais  cependant,  au  visage,  à la 
période  de  réparation,  le  centre  plus  ou  moins  cicatriciel,  la  tache  j 
rouge  livide  qui  persiste  longtemps,  peuvent  simuler  de  très  près  une  | 
plaque  de  lupus  érythémateux;  nous  avons  pu,  à plusieurs  reprises,  en  ^ 
observant  à l’hôpital  des  faits  de  ce  genre,  dire  : La  lésion  que  pré- 
sente tel  malade  est,  au  premier  coup  d’œil,  l'ime  de  ces  deux  choses, 
un  lupus  érythémateux  ou  une  éruption  bromo-potassique  ; un  examen 
attentif  aidé  de  l’enquête  appropriée,  permet  rapidement  d’éclaircir  la 
situation. 

iV).  La  séborrhée  érythémateuse  se  confond  si  intimement  avec  le  lupus 
érythémateux  dans  sa  première  période,  que  Hebra  avait  dénommé 
cette  dernière  affection  séborrhée  congestive,  et  que  plusieurs  ailleurs  , 
considèrent  encore  la  séborrhée  huileuse  ou  concrète  comme  pouvant 

au  lupus  érythémateux,  ou  « » en  lupus  érythéma-  - 

teux.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet,  bien  que  nous  l'ayons  déjà  abordé  ,! 
plus  haut,  en  étudiant  les  causes  du  lupus  érythémateux;  mais,  sous  , 
le  rapport  du  diagnostic,  nous  pouvons  affirmer  que  l’erreur  est  très  < 
rarement  commise.  11  peut  y avoir  des  cas  frustes  dans  lesquels  la  . 
différenciation  est  laborieuse  ou  momentanément  inexécutable,  mais  i ■ 
les  lésions  de  voisinage,  l'altération  simultanée  de  l’ourlet  du  pavillon,  , 
ou  la  présence  d'éléments  à distance,  viendront  habituellement  aider 
la  différenciation.  L’encroûtement  comédonien  des  orifices  follicu-  , 
laires,  une  ébauche  d’atrophie  au  centre  des  plaques,  etc.,  permettenf  | 
ordinairement  d’assurer  le  diagnostic,  même  de  très  bonne  heure. 

e).  Ainsi  que  nous  l’avons  indiqué,  t.  p.  75,  note  2,  quelques  varié-  ; *■ 
tés  d’acné  rosée,  télangiectasiques  ou  non,  affleurent  assez  étroitement 
certaines  formes  de  lupus  érythémateux,  affectant  la  région  centrale 
de  la  face,  pour  que  le  diagnostic  soit  parfois  fort  ambigu.  Plusieurs  i 
auteurs,  frappés  surtout  des  caractères  frustes  de  quelques  cas  ap[>ar-  ' 
tenant  à ces  dernières  formes,  sont  disposés  à les  séparer  du  lupus  ' 
érythémateux  sous  des  noms  divers.  Nous  ne  partageons  pas  cet  avis; 
quelques  faits  difficiles,  ou  douteux,  ne  légitiment  pas  la  création  de  ' 
types  qui  n’ont  pas  d’existence  réelle,  et  qu’une  observation  plus 
attentive,  ou  plus  prolongée,  permettra  certainement  de  rattacher  à ' 
leur  nature  réelle. 

La  desquamation  crétacée,  même  superficielle  du  lupus  érythéma- 
teux, lui  reste  propre,  de  même  que  la  kératose  folliculaire,  la  sensi-  ' 
bilité  extrême  aux  pressions,  frottements,  attouchements,  etc.,  elc. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  le  centre  de  la  face,  en  raison  de  sa  cons- 
fitution  anatomique,  de  son  innervation,  de  sa  vascularisation  ' 
])ropre,  etc.,  réagit  d'une  faron  identique,  sous  l’action  de  causes 
diverses,  et  (|ue,  chez  certains  sujets,  la  congestion  vasculaire  (orylhé- 
mafeuse)  prédomine  d'emblée,  sans  (pie  l'on  doive  méconnailre,  pour 
cela,  rélément  essentiel  de  la  maladie  principale. 

/').  Lés  acnés  pilaires  cicatricielles  conglomérées  peuvent  donner  lieu  à 
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des  plaques  simulant  le  lupus  érythémateux,  mais  dans  des  conditions 
si  particulières  que  l'on  peut  en  tenir  peu  de  compte  ; la  régression 
centrale  et  la  croûte  superficielle  du  centre  des  éléments  acnéiques, 
suffisent  ordinairement,  et  au  delà,  à éviter  l’erreur.  L’ambiguïté  ne 
pourrait  guère  survenir  que  dans  les  formes  figurées  de  l’acné  pilaire, 
dessinant  sur  le  cuir  chevelu  des  anneaux  complets  ou  incomplets. 

g) .  Veczéma  séborrhéique  et  le  psoriasis,  il  n’est  pas  nécessaire  de  le 
dire,  ne  donnent  lieu  ni  à l’encroûtement  crétacé  du  lupus  érythéma- 
teux, ni  à l’atrophie  cicatricielle  centrale.  Mais  sur  le  visage,  dans  les 
régions  acnéiques,  chez  les  sujets  stéatidrosiques,  l’eczéma  et  le  pso- 
riasis, examinés  aux  seuls  caractères  objectifs,  peuvent  tenir  le  juge- 
ment en  suspens,  ou  être  appréciés  d’une  manière  erronée  par  un 
observateur  non  prévenu,  ou  à un  examen  insuffisamment  approfondi. 
Dans  ses  Leçons  sur  le  lupus,  1878,  p.O  et  IG,  E.  Yidal  rapporte  que,  par 
deux  fois,  Bazin  porta  le  diagnostic  de  psoriasis  sur  un  cas  de  lupus 
érythémateux  qui  n'était  pas  encore  arrivé  à la  période  cicatricielle.  11 
s'agit  là  d’une  erreur  de  diagnostic  objectif  extemporané,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  l’erreur  d’un  observateur  qui  aurait  le  malade  à sa 
disposition  pour  en  faire  un  examen  approfondi.  11  est  incontestable 
que,  chez  un  individu  séborrhéique,  sur  le  dos  du  nez,  le  psoriasis  peut 
être  déformé  au  point  de  simuler  momentanément  une  plaque  de 
lupus  à la  première  période,  et  d’autre  part  qu’un  lupus  érythémateux 
de  la  variété  congestive,  à la  première  période,  peut  se  confondre 
momentanément  avec  le  psoriasis.  Mais  le  diagnostic  des  maladies  ne 
se  fait  pas  par  un  signe  seulement,  et  il  sera  vraiment  très  rare  que 
l’erreur  de  ce  genre  soit  autre  qu’une  erreur  de  surprise. 

h) .  Pour  le  favus,  la  difficulté  peut  être  très  réelle,  parce  que,  dans  les 
deux  affections,  il  y a de  l’alopécie  cicatricielle,  et  que  l’aire  atrophique 
centrale  peut,  dans  les  deux  cas,  être  entout-ée  d’une  zone  érythéma- 
teuse; c’est  pour  fixer  le  degré  de  cette  difficulté  que  nous  avons  fait 
exécuter  sur  nature  les  moulages  du  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis 

615,  745,  995  montrant  le  lupus  érythémateux,  584  et  799  montrant 
l’alopécie  favique  avec  dermitë  favique. 

Si  le  favus  est  éteint,  il  n’y  a pas  de  zone  érythémateuse,  et  l’ambi- 
guïté ne  se  présente  pas;  mais  si  le  favus  est  en  activité,  l’examen  des 
poils  de  la  périphérie  fera  aisément  reconnaître  l’erreur,  en  admettant 
même  qu’il  n’y  ait  pas,  dans  le  cuir  chevelu,  d’autres  centres  faviques; 
enfin  si  le  lupus  éi'ythémateux  est  récent,  il  y aura  encore  des  clieveux 
sains  sur  la  zone  congestive,  et,  s’il  est  ancien,  les  poils  seront  tom- 
bés, et  les  orifices  folliculaires  dilatés  et  encroûtés  de  comédons 
cornés. 

i) .  Pour  la  trichophytie,  la  difficulté  ne  peut  être  que  rarement  ren- 
contrée, et  momentanée  : le  lupus  érythémateux  est  rare  à l’àge  où  la 
trichophytie  est  commune,  et  à supposer  que  le  cas  se  présente,  l’exa- 
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men  microphytiqiie  de  la  trichophytie  est  si  aisé,  qu'il  n’y  a vérita- 
blement pas  lieu  d’insister. 

j)  Le  lupus  érythémateux  pilaire,  dans  les  régions  velues  de  la  face 
chez  l'homme,  peut-il  avoir  l’aspect  de  l’eczéma  pilaire  chronique,  ou 
du  sycosis  en  nappe  ; et  les  cas  qui  réalisent  cette  ambiguïté  appar- 
tiennent-ils au  lupus  érythémateux  vrai,  ou  au  lupus  tuberculeux 
érythématoïde  ? C’est  là  une  question  qui,  pour  être  résolue,  réclame 
un  complément  d’instruction,  en  cours  en  ce  moment,  mais  non  ter- 
minée. Les  cas  d’acné,  de  folliculite,  de  sycosis,  vraiment  lupoïdes,  sont 
assez  rares,  et  la  difficulté  absolue,  à l’égard  du  lupus  érythémateux 
vrai,  se  présente  plus  rarement  encore.  Il  suffira,  pour  être  en  garde, 
de  savoir  que  cette  difficulté  existe. 

/.)  Unna,  loc.  sup.  cil.,  a tracé  avec  un  luxe  de  détails  le  diagnostic 
diflêrentiel  de  « Yulérythème  sycosiforme  » (notre  alopécie  cicatricielle 
innomminée)  avec  le  lupus  érythémateux  ; 

t®  L’ulérytlième  sycosiforme  ne  présente  pas  les  croûtes  graisseuses 
jaunes,  très  adhérentes  de  rulérylhème  centrifuge; 

2°  Dans  ITilérythème  cenirifuge,  la  rougeur  est  beaucoup  plus  ienace  que 
dans  rulérythème  sycosiforme; 

3®  L’uléryllième  sycosiforme  présente  des  vésicules  el  des  croûtes  blanches 
que  l’on  n’observe  pas  dans  rulérythème  centrifuge; 

4®  La  marche  de  rulérythème  sycosiforme  sur  les  parties  saines  avoisi- 
nantes est  uniformément  centrifuge; 

5°  L’ulérylhème  sycosiforme  n'envahit  pas  la  peau  portant  du  lanugo,  où 
ap]iaiait  principalement  l’iilérythème  centrifuge; 

6®  Dans  rulérythème  sycosiforme,  la  cicatrice  est  plus  superficielle  et  plus 
irrégulièrement  réticulée;  dans  l'uléry thème  centrifuge,  plus  profonde  et  très 
irrégulière  ; 

7®  Dans  l'idérythème  sycosiforme,  il  survient  souvent  de  la  folliculite  pu- 
rulente; dans  l’idérythème  centrifuge,  jamais; 

8®  L'ulérythème  sycosiforme  est  rare  par  rapport  à l'ulérythème  centri- 
fuge. 

/)  Syphilides  cutanées  et  muqueuses  : Le  diagnostic  du  lupus  érythé- 
mateux avec  les  syphilides  cutanées  est,  ordinairement,  très  aisé,  ne 
serait-ce  qu'en  raison  de  la  lenteur  de  l’évolution  des  altérations  du 
lupus  érythémateux,  comparée  à la  rajiidité  l'elative  du  dévelop[)emeiil 
des  manifestations  de  la  syphilis;  de  l’absence  d’élément  tuberculeux 
à toutes  les  périodes,  de  la  localisation  folliculaire,  etc. 

Mais,  sur  les  muqueuses,  et  au  niveau  des  orifices,  sur  les  territoires 
mixtes,  la  difficulté  peut  être  exceptionnellement  très  grande,  et  inso- 
luble objectivement,  en  raison  de  l'uniformité  générale  que  la  localisa- 
tion anatomotopographique  imprime  à ces  lésions.  A.  Folhnieh  a 
rajiiHirté  àlaé>ocié/é  française  de  dermatologie  — séancedu  lOavril  1890 
— un  cas  de  ce  genre  dans  lequel,  lui  el  nous,  avions  pris,  pour  un 
lupus  érythémateux,  une  lésion  périhuccale  de  la  syphilis  héréditaire 
tardive.  Cette  erreur  nous  rendra  encore  plus  prudents  dans  le 
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diagnostic  du  lupus  érythémateux  limité  aux  muqueuses  et  aux  terri- 
toires mixtes,  que  nous  contrôlerons  par  un  examen  plus  attentif,  et 
par  une  épreuve  thérapeutique.  Mais  ce  cas  est,  en  réalité,  une  excep- 
tion ; le  plus  ordinairement,  des  altérations  nettement  définies,  occu- 
pant d’autres  points  de  la  face,  viennent  affirmer  aisément  la  nature 
réelle  des  lésions. 

m)  Lupus  érijthémaleux  el  Lupus  vulgaire:  11  est  vrai,  ainsi  que  le 
dit  le  professeur  Kaposi,  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le 
diagnostic  entre  le  lupus  vulgaire  ei\n  lupus  érythémateux  ne  présente 
aucune  difficulté  — voy.  plus  loin  le  texte  et  les  notes  du  lupus  vul- 
gaire. Mais  il  existe  des  formes  de  lupus  de  Willan,  en  nappes  conges- 
tives, très  vasculaires,  lélangiectasiques,  lupus  diffus,  lupus  congestif, 
dans  lequel  l’élément  tuberculeux  dermatographique  n’apparaît  pas 
nettement  — lupus  érgthémato'ide  {\oy . Musée  de  Saint-Louis,  pièce  927, 
étiquetée  par  L.a.illeb  « lupus  télangiectasique  à marche  aiguë  »)  — et 
des  variétés,  dans  lesquelles  la  lésion  présente  combinés  les  éléments 
du  lupus  vulgaire  et  du  lupus  de  Cazenave  — lupus  érytliémato-tuber^ 
euleux  (pièce  29Ü,  déposée  par  nous  dans  le  même  Musée). 

Après  avoir,  antérieurement,  considéré  le  lupus  érythémateux 
comme  étant  quelquefois  le  prélude  du  lupus  vulgaire,  quelques  auteurs, 
en  particulier  E.  Yidal  — voy.  Itéunion  des  méd.  de  Saint-Louis,  tirage 
à part  des  comptes  rendus,  p.  219,  — déclarent  aujourd’hui  que  « des 
lésions,  ayant  quelques-uns  des  caractères  du  lupus  érythémateux, 
peuvent  être  le  prélude  du  lupus  vulgaire  ». 

« J'ai  (E.  Vidal)  dit,  et  Lieu  d’autres  ont  dit  avec  moi,  que  le  lupus  éryÜié- 
mateux  peut  être  le  prélude  du  lupus  tuberculeux  el  j’ai  cru  en  voir  la 
Irausformatioii  graduelle.  Une  expérience  plus  longue  et  une  étude  plus 
attentive  des  faits  m’ojitfait  voir  que  j’avais  été  trompé  par  les  apparences. 
Je  suis  forcé  de  rectifier  ce  que  j’ai  dit  et  je  ne  puis  plus  dire  qu'une  chose, 
c’est  que  des  lésions  ayant  quelques-uns  des  cai'actères  du  lupus  érythéma- 
teux peuvent  être  le  prélude  du  lupus  vulgaire.  Dans  un  cas  de  ce  genre  que 
j’ai  pu  étudier  attentivement,  l’aspect  était  celui  du  lupus  érythémateux; 
une  large  plaque,  d’une  rougeur  uniforme,  couvrait  presque  tout  un  côté 
du  nez  et  ma  première  impression  de  diagnostic  me  fit  penser  à un  lupus 
érythémateux;  en  y regardant  de  plus  près,  je  vis  une  nappe  rouge  superfi- 
cielle ayant  une  certaine  transparence,  et,  en  cherchant  à dilacérer  ce  tissu 
avec  une  aiguille,  je  constatai  qu’il  était  mou  commë  celui  du  lupus  tuber- 
culeux au  lieu  d’être  friable  comme  celui  du  lupus  érythémateux;  je  me 
trouvais  certainement  en  présence  d'une  forme  rare  et  non  décrite  de  lupus 
vulgaire  en  nappe  superficielle.  Bien  certainement,  la  malade  chez  laquelle  j’ai 
cru  voir  il  y a quelques  années  et  à propos  de  laquelle  j’ai  signalé  la  trans- 
formation du  lupus  érythémateux  en  lupus  vulgaire,  devait  être  dans  ce  cas, 
et  devait  présenter  une  forme  de  lupus  vulgaire  ayant,  au  début,  une  res- 
semblance trompeuse  avec  le  lupus  érythémateux.  » 

Pour  nous,  qui  ne  voyons  dans  le  lupus  érythémateux  et  dans  le 
lupus  vulgaire  que  deux  espèces  d’un  même  genre  dermatologique,  la 
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Quant  aux  causes  du  lupus  érythémateux,  nous  en  connaissons  la 
plus  grande  partie.  Il  n'y  a pas  de  doute  que  la  séborrhée  congestive, 
qu'elle  soit  spontanée  ou  consécutive  à l'érysipèle,  à la  variole, 
aboutit  au  lupus  érythémateux,  et  en  représente  par  conséquent  le 
stade  le  moins  avancé. 

Au  reste,  les  conditions  étiologiques  probables  sont  toutes  de  même 
nature;  une  partie  cependant  nous  échappe  complètement. 

L’affection  atteint  le  plus  souvent  des  personnes  dans  l’âge  adulte;  ; 
j’en  ai  cependant  observé  un  cas  chez  un  enfant  de  trois  ans;  jamais  ^ 
je  ne  l’ai  vue  chez  des  vieillards.  Les  deux  tiers  des  cas  appartiennent  , 


Fin  de  la  note  des  Traducteurs. 

question  soulevée  est  moins  importante;  nous  ne  faisons  aucune  dif- 
ficulté de  reporter  ces  cas  au  lupus  vulgaire;  nous  les  appellei’ons 
Lupus  luberculo-éry ihémateux , au  lieu  de  L.  érytkémato-tuberculeux  ; 
ils  n’en  restent  pas  moins  des  faits  mixtes  ou  de  transition,  comme 
il  en  existe  dans  toutes  les  affections  morbides  à espèces  mul- 
tiples — Voy.,  p.  complément,  les  notes  du  Lupus  vulgaire. 

n)  Variétés  anatomotopographic/ues  du  lupus  érythémateux  : Rappe- 
lons, en  terminant,  que  certaines  localisations  anatomotopographlques 
telles  que  le  cuir  chevelu,  les  surfaces  muqueuses,  la  région  géni- 
tale, etc.,  peuvent  altérer  plus  ou  moins  les  caractères  typiques  du 
lupus  érythémateux,  décrits  surtout  pour  la  peau  et  pour  les  surfaces  • 
glabres,  mais  sans  détruire  ses  éléments  essentiels  ou  propres.  i 

Sur  le  cuir  chevelu.,  par  exemple,  très  peu  de  temps  après  le  début,  ' li 
on  retrouve  une  aire  atrophique  cicatricielle  centrale,  avec  alopécie  q 
définitive;  la  rougeur  de  la  plaque  initiale  disparaissant  rapidement,  ^ 
pour  faire  place  à un  état  marbré  qui  est  suivi,  lui-même,  de  l’atrophie  i 
cireuse  éburnée.  La  desquamation  crétacée,  folliculaire,  devient  de  t 
moins  en  moins  prononcée  au  centre,  et  s'accumule  à la  périphérie  r 
des  grandes  plaques  à bords  festonnés  irrégulièrement  (vestige  des  i 
éléments  cohérents  qui  ont  formé  la  grande  aire  par  reffacement  des  , i 
bords  de  contour)  érythémateux,  ou  pigmentés,  selon  que  le  pro- 
cessus extensif  continue,  ou  est  immobilisé  — voy.  nos  pièces  du 
Musée,  ()lo,  745,  995. 

Sur  les  muqueuses,  la  difficulté  est  {)lus  grande,  surtout  si  il  n’y  a 
pas  en  même  temps  (ce  qui  est  très  rare)  du  lupus  érythémateux  des 
lèvres,  ou  de  la  face;  mais  à un  examen  très  attentif,  et  avec  un  hou 
éclairage,  on  reconnaîtra  des  plaques  plutôt  ovalaires  que  rondes, 
quelquefois  irrégulières;  à centre  opalin  ponctué  de  points  rouges; 
un  peu  élevées  au-dessus  du  niveau  ; limitées  plus  ou  moins  nettement,  ^ 

et  séparées  des  parties  saines  par  un  mince  liséré  érythémateux  légé-  ^ 

renient  excorié  — Voy.  les  très  belles  pièces  déposées  dans  le  Musée  ^ 
par  E.  Viu.vL,  n®“  114(1,  139(1. 


Ernest  Besmer.  — .A.  Doyon. 
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au  sexe  féminin.  La  forme  d’éruption  aiguë,  confluente,  est  aussi  de 
beaucoup  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

La  marche  aiguë  et  fatale  de  certains  cas  de  lupus  érythémateux 
ainsi  que  de  leur  complexus  spécial  de  symptômes  reste  tout  à fait 
incompréhensible,  puisque  les  résultats  des  autopsies  que  l’on  pos- 
sède jusqu’à  présent,  cités  ci-dessus  (v.  tome  II,  p.  2.o5),  ne  fournissent 
aucun  éclaircissement. 

La  chlorose,  l’anémie,  la  dysménorrhée,  la  séborrhée  du  cuir  che- 
velu, parfois  aussi  la  stérilité,  le  catarrhe  chronique  des  sommets  du 
poumon  et  la  tuberculose  pulmonaire  commençante,  l’engorgement 
des  glandes  sous-maxillaires,  en  général  les  symptômes  d’une  alté- 
ration des  fonctions  nutritives,  s’observent  souvent  chez  les  femmes 
qui  en  sont  atteintes.  Au  contraire,  les  hommes  qui  sont  affectés 
de  cette  maladie  présentent  d’ordinaire  l'apparence  d’une  bonne 
santé  (1). 


(1)  Dans  l’exposé  étiologique  qu’il  vient  de  donner  à propos  du 
lupus  érythémateux,  l’auteur  a réuni  l’ensemble  des  conditions  de 
tout  çrdre  que  l’on  peut  y rapporter,  et  y a même  joint  l’énoncé  de 
phénomènes  de  l’évolution  morbide,  purement  secondaires,  mais  nous 
ne  partageons  pas  sa  manière  de  voir  sur  la  façon  dont  on  doit  inter- 
préter chacun  des  facteurs  étiologiques;  nous  allons  les  reprendre  par 
ordre,  en  suivant  la  série  proposée  par  lui. 

a) .  « La  séborrhée  congestive  aboutit  au  lupus  érythémateux,  et  en 
représente  le  stade  le  moins  avancé.  » 

Cette  proposition  n’a  pas  la  valeur  que  l’auteur  lui  attribue  ; la 
succession  chi’onologique  de  deux  phénomènes  n’implique  pas,  ipso 
facto,  leur  subordination  véritable  ; d’une  part,  comparé  à la  sébor- 
rhée congestive,  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  le  lupus  érythéma- 
teux est  très  rare,  et  de  l’autre,  beaucoup  de  cas  de  lupus  érythéma- 
teux apparaissent  chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais  eu  de  séborrhée. 

Si  l’on  ajoute  à cela  que  l’hyperstéatidrose  est  la  conséquence  directe 
de  l’irritation  des  follicules,  — voy.  plus  haut  — on  ramènera  la  pro- 
position de  l’auteur  à la  suivante  : 

Il  n est  pas  impossible  qu'une  séborrhée  préalable  favorise  le  développe- 
ment du  lupus  érythémateux,  mais  elle  nen  est,  en  aucune  façon,  l'élé- 
ment préalable  obligé  ; elle  fait  partie  intégrante  du  processus  morbide 
du  lupus  érythémateux . 

b) .  « La  marche  aiguë  et  fatale  de  certains  cas  de  lupus  érythémateux, 
ainsi  que  le  complexus  symptomatique  spécial,  restent  tout  à fait  incom- 
préhensibles, puisque  les  résultats  des  autopsies  ne  fournissent  aucun 
éclaircissement  ». 

En  admettant  que  l’interprétation  de  la  nature  d’une  maladie  doive 
être  — ce  que  nous  n’admettons  pas  — absolument  subordonnée  aux 
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Avant  de  passer  au  traitement  de  cette  affection  intéressante  et, 
comme  je  l’ai  montré,  parfois  sérieuse,  je  tiens  à faire  remarquer 
qu’il  importe  de  mettre  une  certaine  prudence  à prédire  la  durée  et  le 


résultats  des  autopsies,  on  reconnaîtra  cependant  combien  il  est  étrange 
de  vouloir,  avec  l’auteur,  considérer  comme  une  simple  « inflammation 
avec  atrophie  »,  ou  avec  Unna,  comme  un  « érythème  cicatriciel  »,  — 
ulérythème  centrifuge  — une  maladie  qui  comprend  dans  son  com- 
plexus  les  phénomènes  généraux  graves  que  l’auteur  a lui-même 
signalés! 

Pour  nous  qui  avons  acquis,  par  une  observation  clinique  long- 
temps poursuivie,  la  conviction  du  rapport  qui  relie  le  lupus  éry-? 
thémateux  au  lupus  vulgaire,  et  les  deux  formes  morbides  à la 
tuberculose  externe,  locale,  évoluant  chez  des  sujets  lymphatiques  — 
alias  scrofuleux;  scrofulotuberculose,  — nous  ne  nous  étonnons  pas  de 
trouver  chez  quelques-uns  de  nos  malades,  non  pas  seulement  chez 
les  femmes,  mais  aussi  chez  les  hommes,  « le  cataiThe  chronique 
des  sommets  du  poumon,  et  la  tuberculose  pulmonaire  commençante, 
l’engorgement  des  glandes  sous-maxillaires,  etc.  » 

Que  l’on  veuille  bien,  dans  les  observations  nouvelles,  faire  une 
enquête  attentive,  impartiale,  suffisante,  sur  chaque  cas  particulier,  et 
l’on  trouvera  souvent,  comme  nous  le  faisons  chaque  jour,  l’une  des 
causes  ordinaires  de  la  scrofulotuberculose  cutanée,  c’est-à-dire,  dans 
la  famille  du  patient,  la  tuberculose  aiguë  ou  chronique,  ou  bien  chez  les 
personnes  ou  sur  les  animaux  avec  lesquels  il  est  en  contact  immédiat, 
prolongé,  soit  par  cohabitation  habituelle,  soit  par  le  fait  de  soins 
donnés  au  cours  d’une  maladie  tuberculeuse.  Il  est  manifeste  que, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  l’enquête  n’aboutit  pas  toujours  ; 
mais  quelle  est  la  maladie  transmise  dont  la  source  soit  toujours 
retrouvée? 

Si  l’on  suit  maintenant,  au  cours  de  leur  existence,  ces  mêmes 
malades,  nous  en  trouvons  bien  peu,  qui  arrivent  à la  vieillesse,  et 
c’est  pour  cela  que  le  professeur  Kacosi  « n’a  jamais  rencontré  le 
lupus  érythémateux  chez  les  vieillards  »,  car  si  ces  sujets  avaient 
la  longévité  commune,  pourquoi  ne  retrouverait-on  pas  la  maladie, 
même  éteinte,  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  comme  on  retrouve 
chez  eux  les  cicatrices  de  la  première  enfance?  Or,  à quoi  succombent 
les  sujets  atteints  de  lupus  érythémateux  que  l’on  a pu  suivre  assez 
longtemps?  A la  tuberculose  généralisée,  ou  à la  phthisie  pulmonaire, 
et  cela  dans  une  proportion  que  les  adversaires  eux-mêmes  de  la 
nature  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux  déclarent  supérieure  à 
celle  qui  appartient  au  lupus  vulgaire,  dont  peu  de  médecins  aujour- 
d’hui contestent  la  nature  tuberculeuse. 

A la  vérité,  le  moment  n’est  pas  favorable  pour  soutenir  ro])inion 
que  nous  croyons  être  la  vraie;  les  résultats  de  l’examen  anatomique 
du  lupus  érytliémateux  ne  fournissant  pas  jusqu'à  présent  le  bacille 
tuberculeux,  les  observateurs  qui  basent  leurs  décisions  sur  le  seul 
examen  anatomiciue  dénient  les  résultats  de  l’observation  clinique. 
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succès  du  traitement,  car  il  faut  s’attendre  à toutes  sortes  de  sur- 
prises. Souvent,  en  efl'et,  un  lupus  érythémateux  disséminé,  et  datant 
déjà  de  plusieurs  années,  guérit  complètement  en  quelques  semaines, 


C'est  affaire  de  philosophie  médicale  personnelle;  mais  nous  rappelle- 
rons un  peu  plus  loin,  aux  notes  du  lupus  tuberculeux,  la  fragilité  de 
la  base  anatomique  exclusive  en  cette  matière. 

Mêmes  remarques  à l'égard  du  résultat  des  inoculations  aux  ani- 
maux, à l’occasion  desquelles  plusieurs  auteurs  croient  pouvoir  con- 
clure de  leur  insuccès  à la  négation  de  la  nature  tuberculeuse,  comme 
s'ils  ne  l'avaient  pas  d'abord,  contre  nous,  niée  longtemps  à l'égard 
du  lupus  tuberculeux.  Toutefois,  voulant  avant  tout  donner  au  lec- 
teur toutes  les  pièces  du  procès,  nous  insérons  ici  la  négation  de 
Leloir  telle  qu'il  l'a  formulée  sur  notre  demande  : 

« J’ai  inoculé  six  cas  de  lupus  érythémateux  excisés  sur  le  vivant,  dans  de 
bonnes  conditions  expérimentales,  d’après  les  procédés  techniques  que  j'ai 
indiqués  dans  mes  travaux  de  1882,  1883,  1884,  1886,  1888,  etc.  (Cavité 
péritonéale  des  cobayes,  chan)bre  antérieure  de  l’œil  des  lapins). 

<<  Dans  aucun  cas,  je  n'ai  obtenu  le  moindi  e signe  de  tuberculisation  de 
l'animal  en  expérience.  Il  est  un  cas,  un  septième,  sur  lequel  on  s’est  appuyé 
pour  démontrer  l’analogie  qui  existerait  entre  le  lupus  vulgaire  et  le  lupus 
érythémateux.  C’est  le  cas  relaté  dans  le  mémoire  que  j'ai  publié  en  colla- 
boralion  avec  V.  Cornil  en  avril  1884  dans  les  Archives  de  phnsiologie, 
page  334.  Dans  ce  cas  (N°  3 de  ce  mémoire)  il  est  expressément  noté  ceci  : 
« Un  cochon  d’Inde  est  inoculé  le  29  décembre  1882  avec  un  morceau  de 
<1  lupus  érythémateux  de  la  face  recueilli  sur  une  femme  de  la  policlinique 
« de  M.  le  professeur  Fournier. 

« 11  faut  noter  cependant  que  nous  n’étions  pas  en  présence  d’un  lupus 
« érythémateux  pur,  mais  que  ce  lupus  contenait,  çà  et  là,  quelques  nodules 
« tuberculeux;  le  morceau  que  nous  avons  inoculé  a été  précisément  pris 
« au  niveau  d’un  de  ces  nodules  tuberculeux. 

((  Cet  animal,  après  s’être  amaigri  quelque  temps,  meurt  spontanément 
<1  le  28  février  1883.  11  était  atteint  de  tuberculose  miliaire  généralisée.  Les 
« tubercules  examinés  au  moyen  du  procédé  d’Eberlb  contenaient  quelques 
» bacilles.  Malheureusement  l’inoculation  en  série  n’a  pu  être  faite.  » 

« Je  ne  comprends  pas  comment  ce  cas  a pu  être  invoqué  en  faveur  de  la 
nature  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux.  11  s’agissait  bien  évidemment 
ici  d’un  de  ces  cas  de  lupus  vulgaire  simulant  le  lupus  érythémateux  dont 
je  vous  ai  souvent  parlé. 

« De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que,  ainsi  que  je  le  professe  et  écr  is 
depuis  1884,  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux  est  loin  d’être 
démontrée.  » 

En  fait,  l’histoire  de  « l’élément  tuberculeux  »,  sa  morphologie  com- 
plète, sa  technique  bactériologique  et  expérimentale,  sont  encore  loin  de 
la  certitude  absolue  qui  serait  nécessaire  pour  que  des  résultats  néga- 
tifs de  l’ordre  de  ceux  qu’invoque  le  professeur  Leloir,  puissent  gjré- 
vciloir  contre  les  résultats de  l’observation  clinique,  auxquels 
nous  préférons  nous  soumettre,  au  moins  jusqu’à  plus  ample  informé. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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d'autre  part  un  seul  petit  disque  peut  continuer  à augmenter  malgré 
le  traitement,  de  nouvelles  taches  se  développer  et  alors  la  maladie 
arriver  à durer  plusieurs  années.  De  plus,  on  ne  doit  pas  oublier  de 
dire  au  malade  que,  si  spontanément  ou  par  l'eflet  du  traitement,  de 
nombreuses  taches  peuvent  disparaître  sans  laisser  de  trace,  il  restera 
sur  la  plupart  des  régions  atteintes  des  cicatrices  superficielles  et  des 
télangiectasies. 

Parmi  les  moyens  et  les  méthodes  de  traitement  qui  peuvent  être 
mis  en  pratique,  il  faut  choisir  ceux  qui  n’occasionnent  pas  plus  de 
difibrmités  et  de  lésions  de  la  peau  que  la  maladie  elle-même.  On  em- 
ploiera donc,  en  premier  lieu,  les  topiques  légers,  agissant  d’une  façon 
superficielle;  on  n’aura  recours  à des  moyens  plus  énergiques  que  si 
les  premiers  n’ont  pas  agi,  et  on  reviendra  à ceux-ci  dès  que  l’on  aura 
oblenu  un  peu  d’amélioration,  c’est-à-dire  dés  que  l’on  verra  la  déco- 
loration et  l’atraissement  du  bord  des  disques. 

Ce  seront  d’abord  des  lotions  avec  l’esprit  de  savon  de  potasse,  que, 
du  reste,  on  devra  employer  pendant  toute  la  durée  du  traitement, 
concurremment  avec  d’autres  médications,  et  qui  peuvent  parfois,  à 
eux  seuls,  aboutir  au  résultat  voulu.  Le  savon  mou  de  potasse  a une 
action  plus  énergique,  on  l’étend  sur  de  la  flanelle,  que  l’on  applique 
sur  les  disques  de  lupus  fortement  infiltrés.  Enfin,  on  a recours  à des 
savonnages  avec  le  savon  de  naphtol  et  de  soufre  ou  à la  cautérisation 
avec  une  solution  concentrée  de  potasse,  1 sur  2 d’eau  distillée,  ou 
avec  l’ammoniaque,  l'acide  acétique  ; l’acide  chlorhydrique  sera  uti- 
lisé en  dernier  lieu. 

Lorsque  l’on  a réussi  par  l’un  de  ces  topiques  (que  l’on  a appliqués 
avec  un  pinceau  dur  sur  les  portions  périphériques  du  lupus)  à aviver 
les  bords  d’où  il  suinte  alors  un  peu  de  sérum  et  de  sang,  on  voit 
qu’au  bout  de  peu  de  jours  ils  tendent  à pâlir,  à s’afl'aisser,  et  alors  on 
peut  compléter  la  guérison  à l’aide  de  simples  lotions  au  savon. 

Des  applications  méthodiques  de  pâtes  sulfureuses,  de  goudron, 
d’iodure  de  soufre,  de  mélanges  de  soufre,  d’esprit  de  goudron  et  de 
savon,  ou  au  lieu  de  goudron  1 p.  100  de  naphtol,  de  teinture  d'iode, 
de  glycérine  iodée,  d’après  les  formules  et  les  méthodes  indiquées  à 
j)i‘opos  de  l’acné  (voir  t.  P*',  p.  747),  déterminent  chaque  fois  une  réac- 
tion inflammatoire  et  une  tuméfaction  qui  disparaissent  au  bout  de 
(juehjues  Jours,  et  amènent  souvent  une  amélioration  si  notable,  que 
l’on  n’a  i»lus  qu’à  employer  les  lotions  savonneuses  simples  j)our 
obtenir  une  guérison  complète. 

Je  n’ai  pas  observé  grand  résultat  à la  suite  de  cautérisations  à 
l’acide  phéid(jue  et  à l'acide  salicylique,  ni  après  l'emploi  de  l'onguent 
de  Uochard,  de  la  pommade  au  j)récipité  blanc  ; (juant  aux  caulé- 
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risalions  avec  l’acide  sulfurique  ou  nitrique,  le  chlorure  de  zinc, 
l’acide  cliromique,  d’une  manière  générale  il  ne  faut  pas  les  employer. 
Par  contre,  nous  avons  obtenu  de  remarquables  résultats  à la  suite 
d’applications  d’emplâtre  mercuriel  sous  lequel  nous  avons  vu  dispa- 
raître en  peu  de  jours  ou  de  semaines,  non  seulement  le  lupus  érythé- 
mateux discoïde,  mais  encore  le  lupus  disséminé,  et  s’améliorer  rapi- 
dement les  lésions  douloureuses  des  doigts. 

La  pommade  à la  chrysarobine  et  à l’acide  pyrogallique  est  aussi 
très  efficace,  tandis  que  l’enveloppement  dans  du  caoutchouc  (gants), 
semble  n’agir  que  par  le  ramollissement  qu’il  détermine. 

Le  raclage  à l’aide  de  la  curette,  ainsi  que  la  scarification  puncti- 
forme et  la  scarification  linéaire  simple  ou  avec  cautérisation  consé- 
cutive, par  exemple,  avec  le  chlorure  de  zinc  (Th.  Veiel),  ont  été 
souvent  efficaces,  surtout  dans  les  cas  d’infiltration  profonde  et  d’ec- 
lasie  vasculaire.  Quand  il  survient  une  poussée  aiguë  avec  symptômes 
inflammatoires,  gonflement  douloureux,  formation  de  nodosités  dans 
la  profondeur,  j’ai  obtenu  souvent  une  régression  spontanée  de  la  plu- 
part des  taches  par  l’application  de  vessies  remplies  de  glace  ou  de  com- 
pressés d’acétate  de  plomb  ou  encore  de  liqueur  de  Burow.  On  pourrait 
recommander  dans  le  même  but  les  douches  froides  et  les  bains  froids. 

Outre  tous  ces  moyens,  il  faudra  employer  également  des  pommades 
anodines,  du  cérat,  etc.,  surtout  à la  suite  des  cautérisations. 

Au  sujet  du  grand  nombre  de  remèdes  préconisés  contre  cette  affec- 
tion, il  y a cette  remarque  à faire  : tous  peuvent,  pour  le  moment 
présent,  réussir  ou  échouer;  et,  pour  un  même  cas,  des  remèdes  qui, 
quelques  mois  auparavant,  s’étaient  montrés  inefficaces,  peuvent, 
après  un  nouvel  essai,  donner  d’excellents  ' résultats  ; il  faut  donc 
essayer  les  uns  et  les  auti*es,  et  revenir  à ceux  que  l’on  aura  déjà  em- 
ployés précédemment. 

Quant  aux  médicaments  internes,  on  a recommandé  dans  ces  der- 
nières années  comme  efficaces  l’iodure  d’amidon  (Mc  Call  Anderson), 
l’iodoforme  (E.  Besnier)  et  l’arsenic  (Hutchinson),  sans  toutefois  que 
d’autres  auteurs  aient  pu  constater  ces  résultats.  A l’appui  indirect 
de  ce  traitement  local,  il  faut  prescrire  les  remèdes  qui  au  besoin, 
comme  dans  le  cas  de  chlorose,  d’anémie,  de  catarrhe  pulmonaire  et 
de  tuberculose,  peuvent  agir  d’une  manière  favorable  sur  la  nutrition 
en  général  ; tels  que  le  fer,  l’arsénite  de  fer  (eau  de  Roncegno), 
l'huile  de  foie  de  morue,  un  régime  fortifiant,  le  séjour  dans  les 
montagnes  pendant  l’été,  des  cures  d’air,  d’hydrothérapie,  les  bains 
froids,  etc. 

Nous  n'avous  aucun  moyen  d’empêcher  les  récidives;  heureuse- 
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ment,  dans  beaucoup  de  cas,  la  guérison,  une  fois  obtenue,  est 
durable  (1). 


(1)  11  y a peu  de  choses  à ajouter  à tout  ce  que  vient  de  dire  le  pro- 
fesseur Kaposi  sur  le  traitement,  souvent  extrêmement  difficile,  du 
lupus  érythémateux. 

A côté  de  cas  à évolution  spontanée  favorable,  à guérison  inatten- 
due, à terminaison  réalisée  sous  l’action  des  moyens  topiques  les 
plus  anodins,  on  en  trouvera  de  plus  nombreux  rebelles  à tout,  ou  à 
presque  tout  ce  que  l’on  peut  faire. 

Tandis  que  certains  malades  supportent  à merveille  les  agents  de 
réduction  les  plus  énergiques,  il  en  est  d’autres  qui  ne  tolèrent  que 
les  anodins,  les  calmants,  les  antiphlogistiques  : toutes  les  tentatives 
de  traitement  effectif  par  les  savons,  les  emplâtres,  la  scarification  ou 
la  cautérisation,  sont  suivies  de  réaction  inflammatoire  très  vive, 
tenace,  réclamant  l’emploi  prolongé  des  cataplasmes,  des  enveloppe- 
ments humides,  du  Uniment  oléocalcaire,  de  l’onguent  de  zinc,  etc. 

Quand  on  a épuisé  la  série  des  emplâtres  et  des  topiques  divers  — 
voy.  le  texte  courant,  pp.  284,  285  — auxquels  on  ne  peut,  en  réalité, 
rapporter  que  de  rares  et  éphémères  succès  dans  toutes  les  formes 
localisées  et  fixes,  il  ne  reste  en  présence  que  deux  médications  véri- 
tables, les  méthodes  sanglantes,  et  les  cautérisations  ignées. 

rt.)  Méthodes  sanglantes  ; rugination  ; scarification. 

Pour  ceux  qui  admettent,  avec  nous,  la  nature  tuberculeuse  du  lupus 
érytbémateux,  les  méthodes  sanglantes  sont  passibles  du  reproche 
d’exposer  aux  auto-inoculations  opératoires  ; toutefois,  leur  danger 
n’est  pas,  à noti’e  observation,  aussi  accentué  que  dans  le  lupus  tuber- 
culeux typique  ; et  nous  y avons  recours,  dans  une  mesure  déterminée, 
en  raison  de  l’extrême  difficulté  du  traitement  d’un  grand  nombre  de  cas. 

La  rugination  trouve  son  indication,  comme  première  application  de 
traitement,  une  fois  faite,  dans  les  formes  fortement  crétacées;  on  a 
recours,  ensuite,  aux  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  aux  scarifica- 
tions, ou  aux  cautérisations  ignées,  etc.  ; nous  employons  encore  la 
rugination  superficielle  préa/nâ/e  dans  le  lupus  érythémateux,  surtout 
au  cuir  chevelu,  pour  permettre  de  mettre  l’acide  lactique,  ou  d’autres 
agents  curatifs,  directement  en  rapport  avec  le  tissu  lupique.  Les 
rugines,  ou  curettes,  sont  les  mêmes  ([ue  celles  dont  nous  nous  servons 
dans  le  lupus  vulgaire  — Voy.  ï Appendice  des  Traducteurs  à la  suite 
de  la  la  quarante-deuxième  Leçon. 

Les  scarif cations  conviennent,  comme  début  de  traitement,  aux 
formes  fortement  vascularisées  ; et  leur  indication  se  présente  encore 
au  cours  du  traitement,  lorsque,  ainsi  que  l’a  précisé  Brocq,  l’ac- 
tion des  cautérisations  paraît  se  ralentir,  et  mieux,  selon  nous, 
quand  les  tissus  malades  ont  été  détruits  par  le  feu,  et  ([u’il  ne 
reste  plus  qu’â  décolorer  ou  â améliorer  les  cicatrices  obtenues.  Selon 
le  précepte  de  Vidal,  les  scarifications  doivent  être  profondes, 
atteindre  toute  l’épaisseur  du  derme,  sans  la  dépasser.  Elles  doivent 
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Suite  de  la  7iote  des  Traducteurs. 

j'  être  exécutées  correctement  avec  toutes  les  précautions  que  nous 
I avons  déjà  exposées  — T.  I",  note  1,  p.  737  et  que  nous  repro- 
I duisons  plus  loin,  avec  les  détails  nécessaires,  dans  les  7iotes  sur  le 
traitement  dn  lupus  vulgaire  — non  seulement  pour  arriver  rapidement 
à la  guérison,  mais  pour  obtenir  des  cicatrices  aussi  belles  que  pos- 
sible. Le  médecin  qui  exécute  ces  opérations  sur  le  visage  doit,  au 
préalable,  s’être  renseigné  exactement  sur  leur  application,  s’il  a 
î souci  de  l’intérêt  des  patients,  et  de  sa  propre  responsabilité. 

Mêmes  remarques  pour  Yélectrohjse ; et  pour  la  destruction  électro- 
I caustigue,  qui  se  fait  à l’aide  des  aiguilles  fines  par  le  procédé  de  la 
pénétration  — tatouage  caustique  — ou  de  la  scaritication  linéaire, 
scarification  ignée.  Quelques  cas  de  lupus  acnéique  rebelle  ne  peuvent 
être  sûrement  réduits  que  par  ces  derniers  moyens.  Lescicatrices, assez 
apparentes  d’abord,  s’améliorent,  et  se  mettent  de  niveau  dans  l’année 
i qui  suit  les  cautérisations.  Pour  le  lupus  érythémateux,  nous  rejetons 
absolument  le  thermocautère,  à cause  des  destructions  inutiles  qu'il 
I fait  par  rayonnement;  aujourd’hui,  où  l’électrocaustique  a un  outillage 
j simplifié  à l’extrême,  chacun  peut  y avoir  recours. 

!j 

Sur  le  cuir  chevelu,  nous  ne  pratiquons  que  rarement  la  scarification, 
et  plus  rarement  encore  la  cautérisation  ; dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  nous  avons  pu  arriver  à la  guérison  à l’aide  de  l’acide  lactique 
par  des  applications  réitérées,  après  rugination  préalable  à la  curette. 
Les  cicatrices  sont  lisses,  superficielles,  et  les  follicules  non  encore  dé- 
truits ne  sont  pas  altérés. 

Sur  \du  partie  rouge  exposée  des  lèvres,  on  peut  pratiquer  avec  succès 
les  scarifications  sanglantes;  mais  le  plus  habituellement  nous  obte- 
nons plus  vite,  et  plus  simplement,  le  résultat  à l’aide  des  cautérisa- 
tions linéaires  ou  ponctuées  faites  avec  les  aiguilles  fines  de  l’électro- 
cautère.  La  réparation  s’y  fait  à merveille. 

Mais,  dans  les  cavités  narinaire,  nasale,  oculopalpébrale,  bucco- 
‘ pharyngée,  et  sur  toutes  les  surfaces  muqueuses  en  général,  l’acide  lac- 
tique, et  mieux  les  cautérisations  galvaniques,  telles  que  nous  les 
pratiquons,  constituent  une  médication  infiniment  supérieure  à la  mé- 
thode sanglante,  que  nous  excluons  généralement  pour  ces  surfaces. 

Quant  à la  médication  interne,  laquelle  est  toujours  insuffisante  à 
elle  seule,  l’huile  de  morue  créosotée  ou  non,  à haute  dose,  et  l’iodo- 
forme  jusqu’à  1 gramme  par  vingt-quatre  heures  pendant  l'hiver  — 
Voy.  E.  Besnief,  le  lupus  et  son  traitement, Ann.  de  Dermat.  et  de 
Syphil.,  2'*  série,  T.  I,  1889,  p.  688,  697  — le  fer  et  l’arsenic  liendant 
l’été,  en  constituent,  avec  les  sulfureux  intus  et  extra,  les  agents 
essentiels.  Les  eaux  de  Salies,  Salins,  Kreuznach,  d’Uriage,  toutes 
les  eaux  sulfureuses,  les  eaux  salines  et  arsenicales  de  la  Bourboule,  etc., 
peuvent  réclamer  le  traitement  général  des  sujets  atteints  de  lupus 
érythémateux.  Ernest  Besnief.  — A.  Doyon. 
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Néoplasmes,  généralités.  — Division,  néoplasmes  de  bonne  nature  : néoplasmes  du 
tissu  cellulaire  ; chéloïde,  cicatrice  (processus  de  la  cicatrice).  — Jlolluscum 
fibreux.  Xanthouie,  fibrome,  lipome,  névrome.  Dermato-myorae.  Ostéome. 


Les  néoplasmes  cutanés  sont,  pour  une  partie,  aussi  bien  du  do- 
maine de  la  chirurgie  que  du  domaine  de  la  dermatologie  ; ils  ne  sont 
pas  toujours,  en  effet,  limités  anatomiquement  à la  peau  et  ils  récla- 
ment alors  l'intervention  chirurgicale.  La  dermatologie  est  redevable 
d’un  progrès  notable  à l’intérêt  actif  que,  en  raison  des  conditions 
ci-dessus,  la  science  sœur  (la  chirurgie),  devenue  si  pratique  depuis 
(juelques  années,  voue  à ce  domaine  spécial  de  la  pathologie.  En 
conséquence,  l’exposé  complet  de  la  question  des  néoplasmes  n’est 
])as  du  ressort  précis  de  la  dermatologie,  mais  bien  du  domaine  de  la 
pathologie  générale  et  de  l’anatomie  pathologique. 

Ces  deux  parties  de  la  science  vous  ont  fait  connaître,  — en  dehors 
de  la  conception  ontologique  de  ces  tumeurs  depuis  longtemps 
lixée,  — les  modifications  que  la  théorie  du  néoplasme  elle-même  a 
subies  jiendaiit  la  période  où  l’on  s’efforcait  de  trouver  dans  l’état 
histologique  du  produit  pathologique  comparé  avec  celui  des  tissus 
environnants,  le  caractère  d’une  néoformation.  C’est  alors  que  Vir- 
chow édilhi  sa  théorie  du  néoplasme  basée  sur  la  division  (proliféra- 
tion) des  corpuscules  du  tissu  cellulaire.  Ensuite,  par  des  études 
d’histologie  pathologique  et  expéi-imentale,  on  reconnut  que  cliaqiie 
espèce  d’éléments  de  tissu,  les  épithéliums  et  les  endothéliums,  les 
cellules  musculaires,  osseuses  et  cartilagineuses,  peut-être  même 
la  substance  intercellulaire,  sont  susceptibles  d’une  prolifération 
endogène,  d’une  véritable  néoformation,  et  que  celle-ci  s'accomplit 
sous  rinfluence  de  rinlhimmation,  par  exemple  dans  l’épilhélium  en 
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présence  du  catarrhe.  A mesure  que  l’on  reconnut  tous  ces  faits,  l’his- 
tologie  pathologique  prit  uu  nouvel  essor;  la  limite  précédemment 
tracée  entre  l’inflammation,  l’hyperplasie  et  la  néoplasie,  se  trouva 
effacée  plus  complètement  qu’elle  ne  l’avait  jamais  été,  et  il  a bien 
fallu  dès  lors  se  convaincre  que  le  terme  « néoplasme  » ne  doit  plus  être 
conservé  que  comme  conception  clinique.  Quels  que  soient  d’ailleurs 
ses  éléments  constituants,  qu’ils  soient  semblables  à ceux  du  milieu 
dans  lequel  il  se  trouve  (homœoplasie),  ou  dissemblables(hétéroplasie), 
le  néoplasme  représente  seulement  une  formation  pathologique  qui, 
par  un  ensemble  de  particularités,  telles  que  « contours  extérieurs, 
conformation  intérieure  et  végétation  » (Rokitansky),  siège,  relations 
avec  les  tissus  environnants  et  avec  le  paradigme  de  l'organe  et  du 
tissu  affectés,  rappelle  en  quelque  sorte  un  corps  étranger  enclavé  dans 
les  parties. 

Si  donc,  en  considération  de  leur  aspect  et  de  leur  marche  cli- 
niques, nous  subdivisons  dans  la  pratique  les  néoplasmes  d’après 
Rokitansky  et  Hebra  et  à présent  encore  en  néoplasmes  de  bonne 
nature  (VIII®  classe)  et  néoplasmes  de  mauvaise  nature  (IX®  classe), 
nous  aurons  ainsi  fait  une  déduction  éloignée,  mais  logique  et  légitime. 
Au  premier  groupe  se  rattachent  les  néoplasmes  qui  peuvent,  il  est 
vrai,  persister  pendant  des  années,  mais  qui  ordinairement  n’exercent 
localement  qu’une  action  destructive  nulle  ou  peu  considérable,  et  qui, 
en  particulier,  n’ont  pas  une  influence  nuisible  sur  l’ensemble  de 
l’organisme;  au  second,  ceux  qui,  non  seulement  détruisent  les  tissus 
localement,  mais  encore  exercent  (1)  une  action  délétère  sur  l’orga- 
nisme entier,  ceux-ci  formeront  le  deuxième  groupe. 

Outre  cette  classification  qui  se  rapporte  aux  caractères  cliniques 
qu’il  importe  de  connaître  avant  tout,  il  y a encore  une  distinction  à 
faire  entre  ces  mêmes  néoplasmes,  d’après  leur  cai’actère  histologique, 
distinction  de  nature  à bien  éclaii’er  le  sujet.  Suivant  ce  caractère  histo= 
logique,  une  série  de  ces  néoplasmes  est  constituée  sous  le  nom  de 
néoplasmes  de  tissu  conjonctif;  une  deuxième  sous  celui  de  néoplasmes 
vasculaires  ; une  troisième  de  tumeurs  de  granulation  ou  granulomes  ; 
une  quatrième  enfin  de  tumeurs  épithélioïdes,  d’où  il  résulte  par 
conséquent  que  les  deux  premiers  groupes  appartiennent  aux  formes 
les  plus  élevées  du  tissu,  les  deux  derniers  aux  tissus  d’organisation 
plus  inférieure  autrement  dit  aux  tumeurs  dites  organoïdes. 

De  plus,  le  groupe  des  formes  granuleuses  se  sépare  des  autres 
groupes  sous  le  rapport  étiologique,  puisqu’elles  sont  — ce  qui  est 
un  fait  sinon  avéré  du  moins  probable  — l'effet  d’une  infection  locale 
ou  générale  par  des  micro-organismes  pathogènes  spécifiques  et,  par 
conséquent  aussi,  on  pourrait  les  cai’actériser  comme  des  maladies 
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infectieuses  chroniques  (Neisser),  des  tumeurs  infectieuses  (Klebs),  des 
tumeurs  infectieuses  de  granulation  (Ziegler). 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  dénomination  préférée  par  l’ana- 
tomie pathologique  de  la  plupart  des  formations  citées  ici  comme 
« tumeurs  » n’est  entièrement  juste,  ni  dans  le  sens  clinique,  ni  dans  le 
sens  anatomique.  Certaines  de  ces  productions  forment  principale- 
ment des  tumeurs  comme  les  lipomes  ; d’autres  au  contraire  n’en  pré- 
sentent qu’à  des  périodes  déterminées  de  leur  développement,  tels 
le  xanthome,  les  syphilides,  le  mycosis  fongoïde  ; dans  d’autres  périodes* 
au  contraire  elles  présentent  des  modifications  qui  se  rapprochent 
cliniquement  et  histologiquement  des  processus  inflammatoires,  de 
sorte  que  dans  ce  cas  la  dénomination  que  leur  a donnée  Virchow  de 
néoplasmes  et  de  tumeurs  inflammatoires  est  toujours  très  juste. 

Dans  le  sens  indiqué  ci-dessus,  les  formes  morbides  quel’ondoitétu- 
dier  ici,  les  néoplasmes,  constituent  donc  un  groupe  naturellement 
homogène  ; et  il  est  rationnel  que  les  élèves  et  les  praticiens  connaissent  - 
et  conservent  la  signification  de  ces  formes  morbides,  en  ce  sens; 
qu’elles  représentent  des  formations  de  tissu  qui  se  développent  à la 
place  et  aux  dépens  du  derme  normal  et  ont  un  caractère  destructif;  ’ 
en  effet  dans  leur  sphère  d’action  et  grâce  à leur  végétation,  elles  dé- 
truisent pour  ainsi  dire  et  absorbent  le  derme  normal. 

Mais  en  même  temps  ces  formes  morbides  nous  apparaissent  comme 
autant  d’invidualités  pathologiques  distinctes  quant  à leur  cause,  à- 
leur  mode  d’évolution,  à leur  signification  et  à leur  apparition  clini- 
ques et  anatomiques,  en  un  mot  comme  autant  de  processus  morbides 
différents. 

Le  schème  suivant  donnera  une  idée  bien  claire  et  bien  nette  de 
ces  rapports,  abstraction  faite  toutefois  de  ce  que  j’ai,  en  raison  de 
l'importance  de  leur  malignité  clinique,  placé  les  sarcomes  qui  se  rap- 
prochent le  plus  des  tumeurs  de  tissu  conjonctif  à côté  des  carcinomes. 

Après  avoir  envisagé  de  ce  point  de  vue  général  la  multiplicité  des 
propriétés  cliniques  et  histologiques  que  présentent  les  maladies  de 
la  peau  qu’il  faut  considérer  comme  des  néoplasmes,  nous  étudierons 
avec  plus  d’intérêt  et  d’une  façon  plus  intelligible  quelques-unes 
d’entre  elles. 
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I.  Néoplasmes 
de  tissu  conjonctif. 


Chéloïde. 

Cicatrice. 

Molluscum  fibreux. 
Xanthorae. 

Lipome. 

Névrome. 

Myome. 

Ostéome. 


II.  Néoplasmes  l Angiome, 
vasculaires.  \ Lymphangiome. 


NÉOPLASMES 

BÉNINS. 


III.  Granuloses. 


IV.  Néoplasme  i 
épithélioïde.  I 


Rinosclérome. 

Lupus  vulgaire. 

Tuberculose  de  la  peau. 
Scrofulodermie. 

Lèpre. 

Syphilodermie. 

Mycosis  fongoïde. 
Lymphodermie  pernicieuse  (Ka- 
posi). 

Sarcome. 

Carcinome. 


NÉOPLASMES 

INFECTIEUX 


NÉOPLASMES 

MALINS. 


I.  — GROUPE 

NÉOPLASMES  DE  TISSU  CONJONCTIF 
CHÉLOÏDE  (2). 


Cancer  tubéreux  [Knollenkrebs]  de  Fuchs. 

Depuis  Alibert,  on  donne  ce  nom  à une  tumeur  en  forme  de  plaques, 
de  stries  ou  de  tubérosités,  ayant  de  l’analogie  avec  le  tissu  de  cica- 


j (1)  Nous  n’avons  pas  besoin  d’avertir  le  lecteur  que  nous  n’adoptons 
ni  le  principe  ni  les  détails  d’une  classification  qui  réunit,  sous  des 
titres  d’une  valeur  déterminée,  des  choses  complètement  distinctes.  L’état 
de  la  science  n’est  ni  assez  rudimentaire  ni  assez  avancé  pour  se  prêter 
aujourd’hui  à des  systèmes  de  cet  ordre. 

Ernest  Besnter.  — A.  Doyon. 

(2)  Sous  les  noms  de  Chéloïde,  puis  de  Kéloide  Alibert  — Précis 
théor.  et  prat.  des  maladies  de  la  peau,  in-8“,  1'’®  édit.,  Paris,  1810, 
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Iricp,  se  développant  spontanément  dans  le  derme,  sans  symptômes 
inflammatoires,  et  ne  pouvant  être  déplacée  qu’avec  la  peau;  ce  néo- 


ï.  II,  p.  417  ; édit.  ult.  1822,  Les  cancroïdes  ou  kéloïdes,  t.  II,  p.  434 
et  suiv.,  — décrivit,  assez  obscurément  d’abord,  l’atTection  qui  avait  été 
désignée  sous  te  nom  de  « dartre  de  graisse  »,  par  Retz  — Traité  des 
mal.  de  la  peau  et  de  celles  de  l’esprit,  Paris,  1790  — puis  plus  claire- 
ment, et  plus  scientifiquement,  dans  la  monographie  des  dermatoses, 
in  4°,  1833,  Dermatoses  cancéreuses,  Genre  II,  Kéloïde,  Relis  [Kelos, 
cliélouie,  cuncroide,  luljereules  durs,  cancelli,  cancroma,  cancre  blanc, 
le  crabe)  — Alusert  s’allribue  la  première  description  de  cette  affection; 
il  ne  cite  pas  Retz,  à qui  Rayer,  Traité,  t.  II,  p.  672,  a restitué,  ainsi 
(jifil  l’a  fait  pour  tant  d’autres  auteurs,  ce  qui  lui  appartient  de  droit. 

Le  terme  de  chéloïde  — patte  de  crabe,  pince  d'écrecisse  — vise 
surtout  les  digitations  radiculaires  qu’elle  présente,  eu  plusieurs  points 
do  sa  circonférence,  dans  son  développement  typique. 

« Ces  plaques  de  loupes,  » dit  Retz,  <(  sont  singulièrement  entrelacées  par 
des  filons  de  la  même  ma lière,  de  différentes  grosseurs,  qui  ressemblent  à 
de  grosses  cicatrices,  et  forment  plusieurs  plis  et  replis,  comme  s'il  y avait 
plusieurs  cicatrices  hs  unes  sur  les  autres,  ou  les  unes  auprès  des  autres...»  — 
Loc.  cil.,  p.  33,  et  Rayer,  p.  G72.  > 

Voici  maintenant  la  description  d’AuBicRT,  d’après  ses  deux  premières 
observations;  elle  est  à conserver,  malgré  le  style  fleuri  de  fauteur,^ 
car  elle  contient  la  plus  grande  partie  des  faits  cliniques  cardinau.x,  qiii^ 
individualisent  la  chéloïde. 

i 

« La  première  fois  que  j’observai  la  kélo'ide,  c'était  chez  une  femme  grande  » 
et  belle,  âgée  d’environ  1rente-si.\  ans.  Cette  personne  portait,  enire  les  deu.v. 
seins,  une  e.xcroissance  allongée,  cylindrique,  dont  l’étendue  était  d'enviroii' 
deu.v  pouces  et  demi  de  long  sur  un  pouce  de  largeur.  Cette  excroissance 
était  d'une  couleur  plus  rouge  (jue  la  peau  environnante;  elle  proémiuait 
d'environ  une  ligne  au-dessus  du  tégument;  elle  projetait,  j)ar  ses  Ijords 
latéraux,  deux  prolongements  bifurqués  qui  simulaient  les  pattes  d'un  crabe. 
Cette  tutneur  n’était  pas  indolente  ; indépendamment  d’un  prui'it  excessif, 
c[iii  contraignait  la  malade  à se  gratter  sans  cesse,  il  survenait,  dans  certaines 
circonslances  atmospliériques,  des  douleurs  pongitives  qui  dardaient  la  peau 
comme  par  fusées.  Plusieurs  hommes  de  fart  furent  consultés  et  prirent 
cette  maladie  pour  la  carcine  ordinaire » 

« Dans  le  même  temps,  je  fus  appelé  ]>ar  une  demoiselle  qui  était  actrice 
du  grand  Opéra,  et  qui  portait,  à la  partie  supérieure  de  la  rét;ion  sternale, 
une  espèce  de  jirotubérauce  cordiforme,  qu  elle  cachait  soigneusement  avec 
un  médaillon,  afin  que  cette  disgrâce  de  la  peau  ne  fut  point  aperçue  des 
spectateurs  qui  se  trouvaient  au  parterre,  quand  elle  chantait.  Celte  tumeur 
était  dure,  ovale,  jilale,  j)oiiiTant  un  peu  déprimée  dans  son  milieu,  et  bom- 
bée dans  ses  jiarties  latérales.  Elle  avait  l'air  do  s'implanter  dans  la  peau 
par  quatre  racines  ou  ]irolongements  (ju'on  eût  pris  pour  les  ([uaire  pieds 
d’une  tortue.  On  voyait  ramper,  à la  jiéripbéiïo  de  cette  excroissance,  de 
ti'ès  petits  vaisseaux  sanguins,  qui  ressemblaient  à ces  lignes  rougeAtres  (jue 
l'on  aperçoit  sur  la  rhubarbe  de  Chine.  La  maladie  avait  débuté  par  qucbiues 
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plasine  persiste  indéfiniment  sans  métamorphose  ultérieure,  ou,  dans 
des  cas  rares,  disparaît  spontanément  (1). 

Suivant  la  forme  qu’elle  revêt,  la  chéloïde  se  présente  sous  l’aspect 
d’un  bourrelet  à surface  unie,  comme  intercalé  dans  la  peau,  nettement 
limité,  faisant  au-dessus  des  parties  adjacentes  une  saillie  de2  à4  milli- 
mètres, d’une  consistance  ferme  et  élastique,  ressemblant  beaucoup 
à une  cicatrice  h5^pertrophique,  offrant  la  forme  d’un  cordon  ou  d’un 
style,  ou  bien  ovale,  cylindrique,  en  forme  de  biscuit  ou  d’une  plaque 
épaisse;  plus  rarement  elle  constitue  une  tubérosité  arrondie.  Quelque- 
fois la  partie  moyenne  est  plus  saillante,  tandis  que  le  bord  s’affaisse  et 
représente  deux  prolongements  en  forme  de  rayons  marchant  en  face 
l’un  de  l’autre,  rappelant  les  pinces  de  l’écrevisse  ; d’où  le  nom  de  — 
yjikyi  — pince,  que  lui  a donné  Alibert.  La  chéloïde  est  blanche  ou 
bien  a un  reflet  rouge,  elle  est  lisse  à sa  surface,  qui  est  recouverte  d’un 
épiderme  mince,  ridé,  dépourvu  de  poils  ou  présentant  de  rares  poils 
follets,  ferme,  élastique,  et  douloureuse  à la  pression,  quelquefois  même 
spontanément. 

On  trouve  la  chéloïde  tantôt  en  une  strie  unique,  tantôt  sous  forme 
de  deux  bandes  ou  d’un  nombre  beaucoup  plus  grand,  vingt  et  plus, 
le  plus'souvent  sur  le  sternum  : dans  ce  cas,  elle  est  habituellement 
disposée  en  deux  ou  plusieurs  traînées  parallèles,  sur  le  sein,  au  lobule 
de  l’oreille,  à la  face,  sur  les  épaules  et  le  dos,  sur  les  organes  géni- 


granulations  qui  lui  donnaient  l’aspect  d’une  fraise.  » Monogr.  des  Derma- 
toses, in-4,  183.0,  p.  460,  461. 

Avec  Bazin,  nous  écrivons  Chéloïde,  et  non  pas  Kéloïde;  le  premier 
de  ces  termes,  seul,  est  grammaticalement  correct,  et  français. 

Depuis  sa  création  par  Alibert,  le  terme  de  chéloïde  a été,  plusieurs 
fois,  détourné  de  sa  véritable  adaptation,  d’abord  par /Vdrison  enl854  — 
On  the  Keloid  of  Alibert,  and  on  the  true  Keloid,  Med.  chir.  Tran- 
sact.,  Vol.  XXXll  — pour  désigner  la  morphée,  et  ensuite  par  Bazin, 
non  dans  ses  Leçons,  mais  dans  l’article  Créloïde  du  Dictionnaire  ency- 
clopédique des  Sc.  méd.,  où  il  appelle  la  chéloïde  vraie  chéloïde  rouge, 
et  la  morphée,  chéloïde  blajiche.  Inutile  de  dire  que  ces  erreurs  sont 
restées  personnelles  à leurs  auteurs,  et  que  personne,  aujourd’hui,  ne 
confond  la  sclérodermie,  en  général,  ni  la  morphée,  en  particulier,  avec 
la  chéloïde,  bien  que,  accessoirement,  quelques  éléments  sclérodermiques 
puissent  être  chéloïdi formes,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer  plus 
haut.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  11  est  essentiel  d’ajouter  à la  définition  de  la  chéloïde  : 1”  qu’elle 
est  extensive,  c’est-à-dire  qu’elle  dépasse  la  limite  des  lésions  aux- 
quelles elle  succède  ; 2"  quelle  est  récidivante  au  plus  haut  degré  ; 
extirpée  ou  détruite,  elle  se  reproduit,  sur  place,  avec  la  plus  extrême 
opiniâtreté.  E.  B.  — A.  D. 
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taux,  etc.  (1).  On  a peu  de  données  positives  sur  le  développement  de  la 
chéloïde;  on  sait  qu’une  fois  qu’elle  a fait  son  apparition,  elle  peut 
encore,  pendant  quelque  temps,  se  développer  et  s’accroître  dans  une 
certaine  mesure.  Puis,  à ce  qu’il  semble,  elle  ne  se  modifie  plus  du  tout 
et  persiste  toute  la  vie.  ou  bien,  mais  cela  est  rare,  elle  disparaît  com- 
plètement. Il  ne  s’y  forme  jamais  d’ulcération,  tout  au  plus  y voit-on 
survenir  des  excoriations  superficielles. 

Sur  la  cause  directe- de  l’apparition  de  la  chéloïde,  nous  n’avons  que 
de  simples  présomptions  à émettre.  On  la  rencontre  chez  des  personnes 
de  tout  âge,  de  l’un  et  de  l’autre  sexe.  Mais  chez  certains  sujets  les 
blessures  et  les  irritations  les  plus  insignifiantes  déterminent  l’appari- 
tion de  la  chéloïde;  il  en  est  de  même  dans  certaines  familles  et  chez 
certaines  races  éthiopiennes,  d’où  l’on  est  amené  à supposer  l’existence 
d’une  disposition  spéciale  à la  formation  chéloïdienne  (v.  Tschudi). 
C’est  ainsi  que  nous  voyons  la  chéloïde  se  montrer  autour  du  canal  que 
l’on  perce  dans  le  lobule  pour  mettre  des  boucles  d’oreilles,  autour  des 
piqûres  de  sangsues,  des  pustules  d’acné  ; j’ai  observé  une  chéloïde 
grosse  comme  le  poing  chez  un  nègre,  dont  le  corps  entier  était  par- 
semé de  tumeurs  de  volume  variable  (2). 


(I)  La  forme  de  l’élément  chéloïdien  peut  être  très  variée  : ronde  ou 
arrondie,  lenticulaire,  nodulaire,  avec  ou  sans  dépression  centrale; 
allongée  en  forme  de  bandelette  rectangulaire  avec  radiations  diver- 
gentes aux  extrémités;  en  tumeur,  quand  elle  émane  d’une  région  à 
surface  limitée,  comme  l’oreille,  etc. 

Si  la  chéloïde  succède  à une  lésion  figurée,  elle  en  prend  les  dispo- 
sitions et  les  limites,  pour  les  dépasser  et  les  abandonner,  plus  ou 
moins,  dans  son  cours  ultérieur,  en  prenant  toutes  les  formes  ou  tous 
les  aspects  que  l’on  peut  imaginer. 

La  couleur  varie  du  rose  pâle,  rose  livide,  rouge  rose,  gris  pâle,  dans 
des  proportions  variées  et  variables  avec  l'état  de  la  peau  au  moment 
où  on  l’observe,  avec  la  température  extérieure,  etc.  A moins  (pie  la 
chéloïde  ne  soit  très  ancienne,  elle  est  rarement  tout  à fait  décolorée;  les 
points  de  récidive  sont  rosés,  et  se  couvrent  rapidement  de  télangiec- 
tasies  de  mauvais  augure. 

Quelquefois  unique,  la  chéloïde  peut  être  multiple,  dépasser  cent  — 
cas  de  SciiwniMKR,  Das  mult.  )^Q\.,Vierlclj . f.  Dermat.,  1880  — et  même 
trois  cents — cas  de  Tommaso  de  Amicis  — Congrès  de  dermatologie  de 
Paris,  1889. 

On  la  trouve  disposée  irrégulièrement,  c’est  1e  cas  de  la  plupart  des 
chéloïdes  secondaires,  si  les  lésions  (jui  ont  préludé  sont,  elles-mêmes, 
asymétriques,  ou,  au  contraire,  sgmétrique  ou,  pour  parler  plus  exacte- 
ment, afièctant  une  symétrie  relative,  si  la  chéloïde  est  primitive;  mais 
cela  n’est  pas  une  règle.  E.  B.  — I). 

(2j  La  prédisposition  chéloïdienne,  (pielle  qu’en  soit  la  nature,  ne 


chéloïde. 


29o 


La  chéloïde  que  nous  avons  considérée  d’abord  comme  une  tumeur 
1'  qui  se  développe  spontanément  étant,  d’autre  part,  déclarée  pouvoir 
I apparaître  à la  suite  de  blessures,  on  est  naturellement  amené  à penser, 
ainsi  que  certains  chirurgiens  l’ont  déjà  admis,  quelle  n’est  pas  une 
I tumeur  d’un  genre  particulier,  mais  qu’en  réalité  elle  est  simplement 
[ une  cicatrice  hypertrophique.  D’autres  auteurs,  au  contraire,  ont  admis, 
I à côté  de  la  chéloïde  vraie,  qui  naît  spontanément,  une  chéloïde  fausse, 
à laquelle  devaient  être  rattachées  les  cicatrices  provenant  de  pertes 
de  substance  (par  brûlure,  syphilis,  etc.),  parce  que  ces  cicatrices 
i s’étaient  couvertes  de  tubérosités  et  s’étaient  développées  comme  de 
véritables  tumeurs  (chéloïde  cicatricielle,  Dieberg;  chéloïde  sj'phili- 
tique,  Wilks  ; tumeur  cicatricielle  verruqueuse,  chéloïde  de  Hawkin)  ; 
enfin,  nous  connaissons  encore  la  chéloïde  d’Addison,  qui  est  identique 
I à la  sclérodermie  (T.  II,  p.  96)  (I). 

La  constitution  anatomique  de  la  chéloïde  spontanée  a été  étudiée 
I par  Warren  aîné,  Alibert,  Follin,  Schuh,  Rokitansky,  Wedl,  Lebert, 
Virchow,  etc.,  et  d’une  manière  particulièrement  détaillée,  par  Lan- 
i ghans  et  Warren  jeune;  l’examen  anatomique,  auquel  j’ai  moi-même 
soumis  non  seulement  la  chéloïde  spontanée,  mais  aussi  la  chéloïde  cica- 


saurait  faire  doute  ; quelques  sujets  sont  littéralement  chéloidiens , et 
! font  de  la  chéloïde  sous  l’action  du  moindre  traumatisme.  Nous 
observons  avec  soin  depuis  plusieurs  années  un  jeune  sujet  aujourd’hui 
1 âgé  de  douze  ans,  chez  qui  Vidal  — voy.  Musée  de  Saint-Louis , pièce 
I n°  792  — a observé,  et  fait  mouler  quatre  chéloïdes  du  bras,  dévelop- 
pées à l’âge  de  trois  mois  sur  les  lésions  vaccinales.  Depuis  cette 
époque,  les  chéloïdes  vaccinales  se  sont  accrues,  formant  de  gros  maca- 
rons, et  se  sont  ultérieurement  déformées  en  s’étalant.  Toutes  les  ten- 
tatives de  curation  — on  n’a  pas  fait  de  scarifications  — sont  restées 
sans  résultat.  Vers  la  neuvième  année,  il  s’est  développé,  sans  lésion 
I préalable  appréciée,  à l’oreille  gauche,  une  chéloïde  en  tumeur,  volumi- 
; neuse,  deux  fois  extirpée,  et  deux  fois  récidivée. 

La  question  du  rôle  à attribuer  dans  ce  développement  à un  état  patho- 
’ logique  du  système  nerveux  est  complètement  à réserver  : Voy.  le  cas  de 
Tommaso  de  Amicis,  chéloïde  spontanée  multiple  ; cas  très  rare  observé 
sur  une  femme  névropathique; — tirage  à part  in-8'‘,  avec  planches, 

: Paris,  1890,  et  Compte  rendu  officiel  du  Congrès  de  dermatologie,  p.  93. 

(1)  On  a vraiment  compliqué  plus  qu’il  ne  faut  la  question  des 
diverses  espèces  de  chéloïde,  dont  la  notion  demeure  quelque  peu  con- 
fuse dans  l’esprit  général  des  médecins. 

En  réalité,  il  n’y  a qxxune  chéloïde,  laquelle  tantôt  semble  survenir 
sans  lésion  préalable,  tantôt  succède  évidemment  à une  autre  altération. 
Cela  peut  s’exprimer  en  disant  que,  quelquefois  primitive,  elle  est,  le 
plus  souvent,  consécutive  ou  secondaire. 

La  chéloïde  primitive  ne  doit  pas  être  appelée  « spontanée  » : chez 
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tricielle,  nous  apprend  qu’il  y a trois  formes  de  tumeurs  qui  sont  ana- 
logues l'une  à l’autre  : 1®  la  chéloïde  [vraie),  2“  la  cicatrice  hypertro- 
phique, et  3“  la  chéloïde  cicatricielle. 

Dans  la  chéloïde,  sur  des  coupes  fines,  on  peut  déjà  à la  loupe  seule 
reconnaître  une  masse  de  tissu  blanchâtre,  formée  de  fibres  épaisses 
disposées  parallèlement  à l’axe  longitudinal  de  la  tumeur  et  à la  sur- 
face de  la  peau,  enchâssée  dans  le  chorion  ; avec  le  microscope,  on  peut 
voir  encore  au-dessus  et  au-dessous  de  celte  masse  des  couches  du  cho- 
rion restées  normales,  et  en  particulier  des  papilles  et  des  prolonge- 
ments du  réseau  muqueux  complètements  intacts.  En  certains  endroits, 
ces  faisceaux  de  fibres  horizontales  sont  traversés  par  des  fibres  qui 
remontent  en  diagonale  (Langhans).  A l’intérieur  du  corps  de  la  ché- 
loïde, et  autour  des  vaisseaux  comprimés  par  les  épais  faisceaux  de 
fibres  qui  les  enveloppent  comme  une  gaine,  il  n’y  a que  peu  de  noyaux 
et  peu  de  cellules  fusiformes  à noyau  ; il  y en  a,  au  contraire,  beaucoup 


les  chéloidiens,  elle  naît  à la  suite  de  contusions,  de  pressions  ; alors 
même  (ce  qui  est  peu  probable)  que  son  développement  local  se  ferait 
sans  cause  déterminante,  le  terme  de  primitive  est  suffisant  pour  spé- 
cifier le  cas,  désigner  Vespèce  de  chéloïde,  sans  rien  préjuger  de  ce 
que  nous  ignorons  encore.  A plus  forte  raison  rejetons-nous  le  quali- 
ficatif de  « vraie  » — chéloïde  vraie,  Kelis  genuina,  Aubert. 

Ls.  chéloïde  consécutive,  secondaire,  chéloïde  commune,  succédant, 
non  pas  comme  on  l’a  dit,  à une  cicatrice,  mais  à une  lésion  de  nature 
très  diverse  ; dans  les  chéloïdes  acnéiques  par  exemple,  il  est  aisé  de 
voir  que  le  processus  chéloïdien  débute  au  cours  même  de  l’évolution 
acnéi(|ue,  et  ce  n’est  guère  que  dans  les  cicatrices  chirurgicales,  ou 
dans  celles  qui  succèdent  à l’excision  de  la  chéloïde,  qu’elle  naît  vérita- 
blement après  le  processus  de  cicatrice  complètement  clos. 

Enfin,  nous  rejetons  les  termes  de  « fausse  chéloïde  » — Kelis  spiiria, 
Aubert  — et  de  « chéloïde  cicatricielle  »,  qui  prêtent  à ambiguïté. 
Le  mot  de  « fausse  chéloïde,  » ou  de  cicatrice  chéloïdiforme,  ne  serait 
applicable  qu’aux  cicatrices  vicieuses,  bridées,  élevées,  hypertrophiques, 
lesquelles  non  seulement  se  distinguent  de  la  chéloïde  par  les  carac- 
tères propres  du  tissu  inodulaire,  mais  encore,  cliniquement,  par  ce 
fait  que  la  cicatrice  vicieuse  évolue  sur  place,  ne  dépasse  pas  tes  limites 
de  la  lésion  à laquelle  elle  succède.  Certaines  cicatrices  hypertrophi- 
(|ues  s’étendent  dans  le  derme  au  delà  de  la  limite  propre  de  la  saillie 
cicatricielle  proprement  dite,  ce  que  R,  W.  Taylor  — A further  con- 
Iribul.  to  thestud.  of  molluscnm  librosum;  etiology;  fibromatous  infil- 
tration and  its  relation  to  keloïd,  Journ.  of  eut.  and  gen.  ur.  dis.,  1887, 
p.  Ifil  — appelle  « patches  of  fibrumatous  infiltration  »;  mais  ces  élé- 
ments périphériques  ne  progressent,  ni  ne  s’élèvent,  à la  manière  de  la 
chéloïiic;  leur  évolution  naturelle,  au  cours  des  années,  est  inverse. 

Er.nest  Resnier.  — A.  Doyo.x. 
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dans  les  parties  plus  jeunes  de  la  chéloïde,  et  autour  des  vaisseaux  de 
ses  prolongements,  de  manière  à indiquer  que  les  fibres  de  tissu  cellu- 
laire de  la  chéloïde  prennent  naissance  dans  ces  cellules  fusiformes 
qui  entourent  les  vaisseaux  en  forme  de  gaine.  La  présence  des  papilles 
et  des  prolongements  du  réseau  muqueux  montre  d’une  manière  toute 
spéciale  que  la  chéloïde,  contrairement  au  tissu  cicatriciel,  se  produit 
dans  un  chorion  antérieurement  intact  et  n’est  pas  par  conséquent  une 
formation  destinée  à réparer  une  perte  de  substance. 

Dans  la  cicatrice  hypertrophique,  au  contraire,  on  ne  trouve  pas  une 


b 

Fig.  44. 


Coupe  d’une  chéloïde  cicatricielle  (développée  sur  le  cou  d'un  homme 
à la  suite  d’une  blessure  faite  par  un  éclat  de  verre). 


1-2.  Cicatrice,  l’épiderme  a s’étend,  sans  prolongements  du  réseau  muqueux,  au-dessus  du  tissu 
cicatriciel  b dépourvu  de  papille.s,  dont  les  faisceaux  lâches  se  relient  par  un  appendice  0^'  aux 
faisceaux  cicatriciels  profonds  . Entre  b et  b*  se  trouve  enclavée  la  chéloïde  k formée  de  fibres 
grossières  et  disposées  parallèlement  à la  surface;  la  chéloïde  se  prolonge  vers  2-3  et  1-4  dans  la 
peau  qui  n’a  pas  été  intéressée  par  la  blessure  et  qui  présente  des  papilles  et  des  prolongements 
du  réseau  muqueux  c c^  La  peau  contient  des  follicules  pileux  f et  des  glandes  sébacées  h conser- 
vées intactes;  en  rf,  quelques  follicules  comprimés  dans  une  direction  oblique. 


seule  papille,  parce  que  la  cicatrice  implique  la  destruction  des  couches 
supérieures  du  chorion  par  suppuration,  par  excision,  etc.  La  cicatrice 
hypertrophique  n’envahit  jamais,  au  delà  de  l’aire  fondamentale  de  la 
perte  de  substance  à laquelle  elle  succède,  la  peau  avoisinante,  et  elle  ne 
dépasse  le  niveau  de  celle-ci  que  en  d dans  de  la  base  qu’elle  ne  peut 
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pas  dépasser.  En  outre,  les  fibres  conjonctives  de  la  cicatrice  forment 
un  réseau  irrégulier,  et  beaucoup  plus  lâche,  qui,  dans  les  cicatrices 
récentes,  contient  beaucoup  de  cellules,  tandis  que  plus  tard  il  présente 
des  fibres  plus  résistantes  et  au  contraire  peu  de  cellules. 

Enfin,  dans  la  chéloïde  cicatricielle  (fig.  44),  les  papilles  manquent  au 
centre;  puis,  sous  une  mince  couche  d’épiderme,  on  trouve  les  entrela- 
cements irréguliers  du  tissu  cellulaire  de  la  cicatrice  qui  entourent  la 
chéloïde  reconnaissable  à ses  faisceaux  serrés  de  fibres,  disposés  d’une 
manière  délicate  et  aux  papilles  de  la  surface.  Il  y a donc  ici,  incon- 
testablement, une  combinaison  de  cicatrice  et  de  chéloïde. 

Babesiu  a constaté  l’absence  des  papilles  dans  un  cas  de  chéloïde 
multiple  observé  par  Schwimmer.  Il  y avait  là  une  chéloïde  cicatri- 
cielle ou  bien  une  chéloïde  vraie  ; en  ce  dernier  cas,  une  atrophie  par 
compression  des  papilles  a pu  se  manifester  peut-être  dans  cette  ché- 
loïde, au  bout  d’un  certain  temps,  sous  l’influence  de  son  développement. 

Ainsi  que  cela  découle  des  faits  que  nous  venons  d’exposer,  on  ne 
peut  donc  distinguer  la  chéloïde  de  la  cicatrice  hypertrophique  qu’à 
l’aide  de  l’examen  microscopique,  ce  qui  rend  le  diagnostic  pratique 
très  difficile.  Plus  l’état  normal  de  la  peau  des  papilles  et  des  folli- 
cules est  reconnaissable  à la  surface  de  la  tumeur,  plus  il  est  certain 
que  l’on  a devant  les  yeux  une  chéloïde  et  non  une  cicatrice  h3^perlro- 
phique.  D’autre  part,  le  siège  de  la  lésion  sur  certaines  régions  du  corps, 
par  exemple  sur  le  sternum,  et  sa  disposition  en  plusieurs  bandes  ou 
stries,  sont  encore  des  caractères  particuliers  à la  chéloïde.  Celle-ci  est 
facile  à distinguer  de  la  sclérodermie;  mais  quand  elle  siège  sur  la  lèvre 
elle  se  diflé'rencie  plus  difficilement  du  rhinosclér<)me  (1). 

Le  pronostic  de  la  chéloïde  n’est  pas  favorable,  car  il  est  extraordinai- 
rement rare  que  l’on  voie  cette  alTection  disparaître  spontanément,  et 
nous  ne  possédons  aucun  moyen  de  la  guérir.  Si  on  l'enlève  par  excision 


(1)  La  différenciation  clinique  de  la  chéloïde  et  de  la  cicatrice  hyper- 
trophique a besoin  d’être  perfectionnée  au  point  de  vue  des  signes 
directs,  et  du  diagnostic  immédiat.  Mais  l’état  stationnaire,  le  non- 
envahissement  périphérique,  l’absence  de  digitations  radiculaires, 
l’amollissement  et  l’abaissement  de  niveau  sous  faction  du  temps,  etc., 
distinguent  pratiquement  d’une  manière  suffisante  la  chéloïde  de  la 
cicatrice  hypertrophique. 

Gela  d’autant  mieux  que,  même  avec  l’aide  de  la  biopsie,  on  ne  peut 
pas  toujours  prononcer  un  jugement  temporaire,  en  raison  des  obscu- 
rités qui  diminuent  provisoirement  la  valeur  diagnostique  de  l’examen 
histologique  ; Cf.  E.  Schwimmer,  loc.  sup.  cil.  ; ViCT.  Babesiu,  Ein 
Beitr.  z.  Histol.  des  Keloïds,  Vierlelj.  f.  Dermat.,  1880,  Tafel  VIII  ; 
H.  Radclifee  Crocker,  Brit.  Med.  Journ.,  1886,  p.  544  et  Z>ïseases  of  Uie 
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ou  à l’aide  de  la  cautérisation,  elle  récidive  régulièrement;  aussi  ne 
doit-on  se  décider  qu’avec  la  plus  grande  réserve  à intervenir  chirur- 
gicalement. 

L’emplâtre  hydrargyrique,  les  badigeonnages  d’iode  et  de  glycérine 
iodée  peuvent  être  employés  pour  essayer  de  provoquer  la  résorption 
dans  les  cas  où  le  tissu  cellulaire  est  encore  de  formation  récente. 
Hardaway  prétend  avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  l’électrolyse. 

C’est  beaucoup  moins  contre  la  difformité  qu’elle  entraîne  que  contre 
les  douleurs,  parfois  intolérables,  dont  s’accompagne  la  chéloïde,  dou- 
leurs qui,  dans  certains  cas,  sont  intermittentes  et  paroxystiques,  que  les 
malades  réclament  l’assistance  du  médecin.  On  essayera  l’emplâtre  de 
Vigo,  l’emplâtre  de  mélilot  saupoudré  d’opium,  le  froid,  le  chloroforme, 
les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  de  cocaïne  ou  des  pommades 
avec  cette  dernière  substance,  et,  dans  les  cas  où  les  douleurs  sont 
intermittentes,  la  quinine  associée  à l’arsenic  (1). 


skin,  loc.  sup.  cit.,  p.  484;  J.  Deneriaz,  de  Sion,  Thèse  de  Berne,  Geneve, 
1887;  Walter  G.  Smith,  U.  e.  Fall  v.  mult.  Chel.  (Alibert),  Monatsh.  f. 
prakt.  Demi.,  T.  Vlll,  n“  9,  1889. 

Rien  n’étant  impossible,  nous  ne  saurions  nier  la  « disparition  spon- 
tanée » d’une  chéloïde  — voy.  loc.  sup.  cit.,  le  cas  de  ïommaso  db 
Amicis  — nous  déclarons  simplement  que  nous  ne  l’avons  jamais 
observée.  En  tout  cas,  la  permanence  est  la  règle,  tellement  générale, 
qu’il  n’y  a pas  à compter  sur  les  exceptions  dans  la  chéloïde  commune. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  médication  interne,  dans  la  chéloïde,  est  à peu  près  nulle;  il  est 
vrai  qu’on  a peu  cherché.  En  dehors  de  l’arsenic,  que  l’on  peut  toujours 
essayer,  il  y a pénurie  réelle  ; les  iodiques,  les  mercuriaux,  etc.,  sont 
sans  action. 

Le  traitement  par  les  topiques  est  toujours  insuffisant;  mais  il  cons 
titue  un  adjuvant  utile  — emplâtres  mercuriel,  résorciné,  salicylé  à 
doses  variables  selon  la  tolérance  particulière;  associé  à la  compres- 
sion, et  longtemps  continué,  il  peut  être  suffisant  pour  réduire  la  cica- 
trice vicieuse,  et  toutes  les  pseudo-chéloïdes  dont  la  réduction  est  spon- 
tanée. 

A la  même  série  peuvent  être  ajoutées  les  douches  sulfureuses  chaudes 
— Voy.  Quinquaud,  Réunion  des  méd.  de  Saint-Louis,  Déc.  1888,  Tirage  à 
part,  p.  28. 

L'électrolgse  a été  expérimentée  par  W.-A.  Hardaway  — Philad.  med. 
Times,  1886  — et  surtout  par  L.  Brocq  — Journ.  de  méd.  de  Paris, 
1887  — qui  la  considère  comme  l’un  des  moyens  de  curation  à associer 
aux  autres,  ou  à faire  alterner  avec  eux,  quand  Faction  de  la  médication 
adoptée  se  ralentit,  ou  s’épuise. 

Nous  avons  essaj^é,  sans  aggravation,  mais  sans  bénéfice,  les  cautéri- 
sations ponctuées,  et  même  la  scarification  électrocaustique  ; et  toutes 


; 
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CICATRICE 

On  donne  le  nom  de  cicatrice  culane'e  à une  néoformation  développée 
à la  place  d’une  perte  de  substance  de  la  peau,  qu’elle  remplace  défini- 
tivement. La  cicatrice  se  distingue  de  la  peau  normale  qui  l’environne 


les  tentatives  qui  ont  été  faites  à l’aide  des  caustiques  chimiques  sont 
restées  sans  résultat,  ou  ont  eu  un  résultat  fâcheux. 

V extirpation  chirurgicale  peut  être  tentée  pour  les  chéloïdes  secon- 
daires dans  les  cas  où  les  conditions  locales  permettent  de  dépasser  de 
plusieurs  centimètres  — Warren,  Surg,  observ.  on  tumours,  Boston, 
1837,  p.  40,  cit.  Leloir  et  Vidal  ; et  Micron  — Du  cancer  cutané,  7'hèse 
de  concours,  Paris,  1848  ; — mais,  en  dehors  de  ces  conditions  excep 
tionnelles,  la  récidive  est  certaine,  avec  début  ordinaire  dans  les  points 
de  suture,  de  un  à six  mois  après  l’opération,  sauf  peut-être  dans  des 
conditions  que  nous  préciserons  un  peu  plus  bas. 

l.a  médication  la  moins  imparfaite  que  l’on  puisse  appliquer  à une 
chéloïde  est  celle  que  Vidal  a fait  connaître  en  1881  — Traitement 
chirurgical  de  quelques  maladies  de  la  peau,  France  méd.,  1881, 
p.  736,  783  — et  qu’il  a,  de  nouveau,  exposée  en  1886  à la  Réunion 
hebdom.  des  méd.  de  Saint-Louis,  Tirage  à part,  p.  129  ; et.  De  la  ché- 
loïde, in  Ann.  de  Dermat.,  5®  série,  T.  I,  1890,  p.  206.  — Cette 
médication  consiste  dans  l’emploi  des  scarifications  linéaires,  com- 
prenant toute  l’épaisseur  de  la  tumeur,  et  que  l’on  peut  faire  après 
anesthésie  locale  à l’aide  du  chlorure  de  méthyle  appliqué  au  pinceau. 
La  perte  de  sang,  qui  commence  seulement  quand  la  congélation  a 
cessé,  est  insignifiante,  et  peut  être  arrêtée  par  quelques  instants  de 
compression  ouatée.  Pansement  très  simple  avec  coton  hydrophile 
antiseptique,  cicatrisation  très  rapide. 

Le  revers  général  de  cette  médication  que  nousavons,  après  Vidal,  mise 
en  expérimentation  et  pratiquée  un  très  grand  nombre  de  fois,  consiste 
en  ce  que,  pour  arriver  au  but,  les  scarifications  doivent  être  répétées 
un  nombre  illimité  de  fois,  ce  qui,  même  en  les  réitérant  très  souvent, 
réclame  des  mois,  et  nous  devons  le  dire  quelquefois  des  années.  A 
certains  moments,  on  ne  constate  plus  aucun  progrès  après  les  scarifi- 
cations. C’est  pour  cette  raison  qu’il  est  nécessaire  d’employer  dans 
les  intervalles  des  opérations  les  moyens  adjuvants  que  nous  avons 
indiqués  tout  à l’heure,  ou  de  les  faire  alterner  selon  le  conseil  de 
Brocq. 

Ce  n’est  pas  tout,  certaines  chéloïdes  sont  tellement  volumineuses, 
forment  des  tumeurs  de  telles  dimensions,  une  noix,  une  mandarine,  etc., 
qu’il  ne  saurait  être  question  d’en  entreprendre  la  guérison  par  la  sca- 
rification. 

C’est  à ces  cas  que  Le  Dentu  a proposé  d’appliquer  d'abord  l’extirpa- 
tion aussi  large  que  possible,  et  de  pratiquer  les  scarifications  aussitôt 
le  début  de  la  récidive,  proposition  très  heureuse,  et  dont  les  résultats 
peuvent  être  très  importants  en  pratique. 

Ernest  Besnier.  — .\.  Doyon. 
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i de  tous  côtés  par  l’aspect  brillant,  blanc  ou  rouge,  lisse,  parfois  aussi 
j ridé  ou  finement  lamellé  et  sec  de  sa  surface,  et  par  une  consistance 
ferme  ; à son  niveau,  on  ne  trouve  ni  les  lignes  ou  sillons,  ni  les  pores, 
les  poils,  le  pigment,  ni  les  glandes  sébacées  ou  sudoripares,  qui  appar- 
tiennent en  propre  au  tégument  normal.  Les  surfaces  cicatricielles 
peuvent  être  de  niveau  avec  la  peau  environnante,  — cicatrice  nor- 
male ou  plate,  — ou  bien  elles  sont  un  peu  au-dessous  de  ce  niveau,  — 
ï cicatrices  atrophiques  ; — ou  bien  enfin  elles  font  saillie  au-dessus 
ji  des  parties  adjacentes,  — cicatrices  h}^pertrophiques.  Dans  ce  dernier 
■ cas,  la  cicatrice  représente  un  bourrelet  en  forme  de  strie,  cylindrique, 
bosselé,  une  sorte  de  surfaîtage  en  cordon  ou  de  pli,  au-dessus  de  la 
peau  ou  d’une  cicatrice,  d’ailleurs  plate  ; ou  bien  ce  sont  des  bourrelets 
combinés  et  se  croisant  en  forme  de  réseau,  de  filet  ou  d’étoile.  Elnfin 
la  cicatrice  est  tantôt  mobile  avec  la  peau,  — cicatrice  libre  ou  mobile, 
— tantôt  fortement  adhérente  aux  parties  sous-jacentes,  aponévroses, 
j os  ; elle  est  alors  plate  ou  bien  enfoncée,  — cicatrice  fixe  ou  adhérente. 

! La  production  de  la  cicatrice  suppose  nécessairement  qu’une  portion 
I de  la  peau  (le  chorion  ou  au  moins  la  couche  papillaire)  a été  détruite, 
j Sous  çe  rapport  seul  on  peut  déjà,  et  cela  a une  certaine  importance 
pratique,  diviser,  d'une  manière  générale,  les  maladies  de  la  peau  en 
deux  grands  groupes  : celles  qui  s’accompagnent  de  cicatrices,  et  celles 
dans  lesquelles  il  n’y  en  a pas.  Toutes  les  affections  qui  consistent  dans 
une  inflammation  résolutive,  ou  qui  entraînent,  au  plus,  la  chute  de 
l’épiderme,  comme  l’eczéma,  l’érysipèle,  la  dermatite  superficielle,  le 
pemphigus,  l’herpès  zoster,  la  variole  légère,  appartiennent  à la  pre- 
mière catégorie.  Exceptionnellement,  il  est  vrai,  même  dans  ces  formes, 
il  peut  se  produire  une  cicatrice,  mais  c’est  seulement  à la  suite  d’acci- 
! dents  locaux,  qui  déterminent  une  destruction  du  tissu  cellulaire,  comme 
I celle  qu'entraîne  le  développement  de  furoncles  ou  le  grattage  dans 
; l’eczéma,  ou  la  destruction  hémorrhagique,  la  gangrène  des  couches 
superficielles  du  chorion  dans  le  zona.  A la  seconde  catégorie  se  rat- 
tachent non  seulement  les  destructions  de  tissu  produites  par  des  actions 
mécaniques  (grattage,  contusions),  ou  chimiques  et  dynamiques  (brû- 
lure, congélation,  cautérisation),  mais  encore  toutes  les  affections  qui, 
par  leur  nature,  déterminent  une  nécrobiose  (gangrène)  ou  une  fonte 
purulente  des  tissus:  lupus,  gommes  syphilitiques,  scrofulose,  dermatite 
suppurative. 

Le  processus  de  la  formation  du  tissu  cicatriciel  a été  élucidé,  dans 
ses  points  les  plus  essentiels,  par  l’observation  clinique  ainsi  que  par 
l’expérimentation  (Billroth,  O.  Weber,  Thiersch,  Ziegler,  etc...).  Il  pré- 
sente deux  phases  : 1”  la  formation  de  bourgeons  charnus  (granula- 
tions) ; et  2“  la  production  de  l’épidenne  ou  épidermisation  («  cicatri- 
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sation  »),  qui  peuvent  toutes  deux  s’accomplir  d’une  façon  normale  ou 
anormale. 

Dès  que  la  partie  de  tissu  qui  a été  frappée  de  mortification  par  suite 
de  l’une  des  influences  que  nous  avons  signalées  plus  haut  (caustique, 
destruction  mécanique,  suppuration  inflammatoire,  gangrène)  est  déli- 
mitée du  tissu  sain,  les  granulations  commencent  à se  former  sur  ce 
dernier,  qui  présente  en  même  temps  les  symptômes  de  l’infiltration  et 
de  la  suppuration  inflammatoire,  et,  après  la  chute  des  parties  mortifiées, 
on  voit  une  plaie  bourgeonnante  et  suppurante.  Les  bourgeons,  d’une 
couleur  rouge  vif  au  début,  sont  granuleux  et  durs  ; plus  tard,  ils  pré- 
sentent de  fines  granulations,  comme  veloutées,  douées  de  sensibililé 
au  toucher,  mais  non  douloureuses. 

Au  point  dè  vue  histologique,  on  distingue  dans  les  granulations  une 
couche  supérieure,  dépourvue  de  vaisseaux,  constituée  par  du  pus, 
« pyogène  »,  et  une  couche  inférieure,  très  vasculaire,  a plasmatique  » 
(Thiersch).  D’après  les  idées  qui  dominent  actuellement,  les  éléments 
figurés  du  pus  proviennent  en  partie  du  tissu  de  granulation  (cor- 
puscules de  migration)  et  des  vaisseaux  sanguins  de  ce  tissu  (leuco- 
cytes), en  partie  de  la  prolifération  des  éléments  de  tissu  situés  sur  les 
couches  les  plus  superficielles.  La  masse  principale  (inférieure)  des 
granulations  présente  du  tissu  cellulaire  de  formation  récente,  prove- 
nant, pour  une  grande  partie,  des  corpuscules  sanguins  immigrés 
(Cohnheim),  ainsi  que  les  éléments  du  tissu  voisin  ancien,  qui  sont 
devenus  productifs  sous  l’influence  de  l’hyperhémie  et  d’un  afflux 
plus  abondant  de  plasma;  il  provient  encore,  pour  une  certaine  part, 
du  gonflement  et  de  la  division  des  corpuscules  du  tissu  cellulaire  et 
d’autres  éléments  figurés  ; c’est  ce  que  l’on  appelle  le  « tissu  de 
granulation  » (Virchow)^  qui  est  typique  pour  beaucoup  d’espèces  de 
néoplasme.  Ce  tissu  est  composé  d’une  substance  intercellulaire  à 
grains  fins,  ou  formant  un  réseau  de  fibres  délicates,  dans  laquelle 
se  trouvent  en  grand  nombre  des  cellules  ovales,  à gros  noyaux  et 
fusiformes;  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  donnent  à ce  tissu  une 
direction  et  un  soutien;  et  une  forme  verruqueuse,  papillaire,  résultant 
de  la  production  d’entrelacements  vasculaires  à sa  surface.  Une  partie 
des  vaisseaux  nouveaux  provient  également  des  anciens,  dont  la  paroi 
est  repoussée  vers  l’extérieur  ou  se  développe  en  forme  de  bulbes 
solides  qui,  plus  tard,  deviennent  creux  (Jos.  Meyer,  O.  Weber);  les 
autres  se  produisent  spontanément  par  le  dépôt  de  cellules  qui  s’alignent 
les  unes  à côté  des  autres  et  finissent  par  se  confondre  en  un  tube 
garni  de  noyaux  (Roldtansky).  Ou  bien  la  formation  des  vaisseaux 
est  duc  à ce  cpie  de  simples  espaces  inlercellulaires  entrent  en  com- 
munication avec  les  vaisseaux  sanguins  préformés  (Weber,  Lebmann); 
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I ou  enfin  elle  est  le  résultat  de  la  production  endogène  de  corpuscules 
il  sanguins  dans  les  cellules  et  les  espaces  creux,  ce  qui  est  pour  ainsi 

; dire  une  répétition  du  processus  embryonnaire  (Rokitansky,  Weber, 

' j Billroth,  Stricker,  E.  Klein). 

Le  tissu  de  granulation  passe  par  une  transition  graduelle  des  cou- 
j ches  les  plus  profondes  en  tissu  cellulaire  (cicatriciel),  à mesure  que, 

[ avec  l’atténuation  de  l’hyperhémie,  l’immigration  et  la  prolifération 
•.  des  cellules  deviennent  moins  actives  ; une  partie  de  celles-ci  acquiert 

I I une  plus  grande  stabilité,  et  par  le  dépôt  les  uns  à côté  des  autres 
i.  (Rollet)  et  l’expansion,  peut-être  aussi  la  division  des  prolongements, 
I elle  se  transforme  en  fibrilles  de  tissu  cellulaire  contenant  des  corpus- 
1^  cules  triangulaires  de  tissu  conjonctif,  tandis  que  la  substance  inter- 
» cellulaire  subit  des  changements  chimiques  ou  morphologiques  corres- 
» pondants.  A mesure  que  l’organisation  de  ce  tissu  se  complète,  les 
;ii  fibres  se  serrent  les  unes  contre  les  autres,  les  espaces  intercellulaires 
i et  interfibrillaires  diminuent,  les  fibres  reviennent  sur  elles-mêmes 
■ ! et  attirent  la  peau  du  voisinage,  ce  qui  fait  que  l’étendue  de  la  plaie 

i devient  moindre. 

Quand  la  granulation,  par  suite  de  son  accroissement  en  hauteur, 

I atteint  le  niveau  de  la  peau  avoisinante,  alors  commence  la  seconde  pé- 
; riode  du  processus,  la  cicatrisation  par  formation  d’un  nouvel  épiderme. 

Pendant  que  l’hyperhémie  diminue,  le  développement  ultérieur  des 
bourgeons  charnus  s’arrête  en  premier  lieu  sur  le  bord  de  la  plaie,  et 
de  celui-ci  part  une  pellicule  mince  qui  représente  le  liséré  de  cicatrisa- 
tion, rouge  bleuâtre  par  suite  de  la  transparence  des  vaisseaux  san- 
guins. Ce  liséré  s’avance  constamment  de  tous  les  côtés  vers  le  centre 
de  la  plaie  ; dans  les  parties  où  il  s’est  formé  depuis  un  certain  temps, 
il  pâlit  par  suite  de  l’accumulation  des  couches  épidermiques  les  unes 
sur  les  autres  ; puis  il  finit  par  se  confondre  avec  celui  du  côté  opposé  ; la 
plaie  se  trouve  alors  entièrement  recouverte,  la  cicatrisation  est  terminée. 

L’observation  clinique  paraît  presque  avoir  démontré  que  l’épiderme 
nouveau  est  engendré  par  les  anciennes  cellules  épidermiques  qui  sont 
situées  sur  les  bords  de  la  plaie.  En  effet,  le  liséré  de  cicatrisation 
prend  régulièrement  son  point  de  départ  au  bord  de  la  plaie,  et  quand, 
dans  certaines  circonstances,  par  exemple  à la  suite  d’une  brûlure,  on 
I voit  des  îlots  d’épiderme  apparaître  isolément  au  milieu  de  la  surface 
des  granulations,  il  est  bien  possible  que  ces  îlots  proviennent  eux- 
mêmes  de  l’épiderme  ancien,  c’est-à-dire  du  revêtement  épidermique 
' de  portions  de  glandes  sébacées  et  sudoripares  qui  ont  échappé  à la 
destruction.  Cette  hypothèse,  que  l’épiderme  ne  peut  provenir  que  de 
l'épiderme,  ne  répond  pas  seulement  à la  conception  embryologique, 
mais  encore  elle  est  en  harmonie  avec  les  résultats  de  certaines  recher- 
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ches  spéciales;  ainsi,  pour  la  réparation  de  pertes  de  substance  siégeant 
dans  l’épithélium  de  la  cornée,  Heiberg  a vu  l’épithélium  situé  sur  les 
bords  de  la  plaie  pousser  des  prolongements  qui  se  segmentaient  de 
manière  à former  des  cellules  nouvelles.  D’un  autre  côté,  Lott,  pour  la 
régénération  physiologique  de  l’épiderme,  a démontré  également  la 
segmentation  des  rejetons  des  cellules  de  la  base  du  réseau  muqueux  ; 
et  dans  la  prolifération  pathologique  de  l’épithélium  (v.  fig.  38),  c’est 
également  le  phénomène  de  la  division  des  cellules  préexistantes  qui 
joue  le  principal  rôle.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  (v.  tome  H, 
pag.  35)  sur  la  karyokinése  que  l’on  peut  observer  dans  ces  cas.  En  outre, 
il  est  possible  aussi  que  les  cellules  migratrices  se  transforment  en 
partie  en  épiderme  (Biesiadecki,  Pagenstecher).  Une  opinion  tout  à fait 
isolée  est  celle  de  J.  Arnold,  qui  admet  que  le  nouvel  épithélium  doit 
se  former  d’une  façon  pour  ainsi  dire  autochthone,  par  la  transfor- 
mation du  plasma  produit  par  l’épithélium  du  bord  de  la  plaie. 

La  production  des  cicatrices  peut  se  faire  d’une  manière  anormale,  en 
ce  que  les  granulations  se  forment  tardivement,  ou  bien  elles  sont  de 
mauvaise  qualité,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  lisses,  chétives,  sèches  ou 
infiltrées,  qu’elles  saignent  facilement  ou  qu’elles  tombent  plusieurs 
fois  de  suite  ; ou  bien  elles  poussent  d’une  façon  exubérante  et  dépas- 
sent le  niveau  normal  [caro  luxurUins).  Ces  bourgeons  charnus  sont 
en  même  temps,  ou  bien  d’une  insensibilité  anormale,  ou,  au  con- 
traire, très  sensibles  ; ou,  d’un  autre  côté,  la  production  de  l’épiderme 
est  retardée  d’une  manière  anormale. 

Les  causes  de  ces  obstacles  à la  cicatrisation  sont  : ou  constitution- 
nelles (anémie,  scorbut,  hydropisie),  ou  dues  à des  circonstances  locales 
(lésions  mécaniques,  pression,  tiraillement) ; enfin  c’est  quelquefois  la 
grande  étendue  de  la  plaie  qui  entrave  aussi  la  cicatrisation,  en  ce 
sens  que  la  cicatrice,  déjà  complètement  développée  à la  périphérie, 
comprime,  par  suite  de  sa  rétraction,  les  vaisseaux  afférents  qui,  dès 
lors,  ne  peuvent  plus  nourrir  suffisamment  les  parties  centrales. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit,  la  cicatrice  complète  est  constituée 
par  un  réseau  du  tissu  cellulaire  irrégulier,  abondamment  pourvu  de 
vaisseaux  et  de  nerfs.  Elle  ne  contient  ni  follicules  pileux,  ni  glandes 
sébacées  et  sudoripares,  non  plus  que  des  papilles.  Elle  manque  donc 
aussi  des  prolongements  du  réseau  de  Malpighi  qui  correspondent  aux 
papilles,  et  l’épiderme,  formé  de  plusieurs  couches  de  cellules  polyé- 
driques du  réseau  muqueux  et  d’une  couche  mince  de  cellules  cornées, 
s’étend  uniformément  sur  la  surface  delà  masse  du  tissu  cellulaire.  Les 
cicatrices  récentes  sont  pigmentées,  succulentes,  et  contiennent  une 
grande  quantité  de  cellules;  elles  comportent  encore  de  nombreux  vais- 
seaux sanguins  : c’est  pourquoi  elles  ont  une  coloration  rouge  vif,  el. 
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sous  l’influence  du  froid  et  de  la  stase  mécanique  du  sang,  elles  sai- 
gnent facilement  et  perdent  leur  épiderme,  qui  se  détache  et  tombe 
avec  une  grande  facilité.  Avec  le  temps,  les  cicatrices  se  rétractent, 
deviennent  sèches,  dures  et  blanches  (1).  Aussi,  à la  coupe,  présentent- 
elles  de  nombreux  cordons  vasculaires  désorganisés,  remplis  de  granu- 
lations pigmentaires,  du  tissu  cellulaire  sclérosé  avec  des  corpuscules 
peu  nombreux  et  petits,  et  des  espaces  intercellulaires  étroits. 

Puisque  toute  cicatrice  comble  le  vide  d’une  perte  de  substance, 
comme  la  fonte  remplit  un  moule,  elle  répond  comme  forme  générale 
et  comme  étendue  à la  lésion  qu’elle  doit  réparer;  mais  la  disposition 
générale  qu’elle  affecte  est  le  résultat  d’un  certain  nombre  de  circons- 
tances spéciales  qui  résument,  en  quelque  sorte,  son  histoire.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  que  les  cicatrices  qui  succèdent  aux  ulcérations  ser- 
pigineuses  de  la  syphilis,  présentent,  conformément  à la  manière  dont 
ces  ulcérations  se  délimitent,  au  centre,  le  caractère  des  vieilles  cica- 
trices, qui  sont  blanches  et  fermes,  tandis  qu’à  la  périphérie  elles  ont 
l’aspect  des. cicatrices  récentes  : elles  sont  rouges,  pigmentées,  et  ont 
en  même  temps  la  forme  d’arcs  de  cercle.  Mais  cela  n’est  vrai  que  d’une 
manière  générale,  et  il  n’est  pas  possible,  dans  ce  cas  spécial,  de  sou- 
tenir cette  idée  qu’il  y a des  cicatrices  caractéristiques.  En  effet,  les 
cicatrices  qui  succèdent  au  zona  peuvent  ressembler  exactement  à celles 
qui  proviennent  de  la  syphilis,  et  les  cicatrices  entrelacées  qui  résul- 
tent d’une  brûlure  ou  d’un  bubon  gangréneux  ont  exactement  le  même 
aspect  que  celles  qui  sont  produites  par  une  cautérisation  avec  l’acide  sul- 
furique. C’est  seulement  en  tenant  compte  de  toutes  les  circonstances 
accessoires  que  l’on  peut  se  former  une  idée  approximative,  conclure  à la 
probabilité  de  l’origine  des  cicatrices,  d’autant  plus  que  la  forme  parti- 


(1)  Il  y a de  nombreuses  exceptions;  non  seulement  quelques  cica- 
trices restent  colorées,  mais  il  en  est  qui  deviennent  le  siège  de  télan- 
giectasies  permanentes. 

Généralement  opaque,  la  couche  épithéliale  laisse  mal  voir  par  trans- 
parence les  parties  sous-jacentes  ; cependant,  en  graissant  légèrement 
leur  surface,  on  peut  apercevoir  des  détails  qui  échapperaient  sans  cet 
artifice  — Voy.  aux  notes  du  Lupus  de  Willan,  les  caractères  des 
cicatrices  envahies  par  la  repullulation. 

Quand,  par  exception,  l’étage  adipeux  de  la  peau  reste  entier,  et  que 
la  couche  épithéliale  de  nouvelle  formation  est  lisse  et  mince,  la  cica- 
trice prend  une  coloration  jaune  safrané  spéciale,  et  reste,  au  toucher, 
d’une  mollesse  particulière.  Ges  cicatrices  s’observent  dans  des  condi- 
tions diverses,  atrophies  dermiques  idiopathiques,  brûlures,  pour  ne 
parler  que  de  celles  que  nous  avons  vues;  elles  n’ont,  en  elles-mêmes, 
rien  de  spécifique. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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culiére  qu’elles  présentent  dans  tel  ou  tel  cas  peut  tenir  à des  circonstances 
autres  que  les  causes  immédiates  (1).  Les  cicatrices  sont  vicieuses,  par 
exemple,  toutes  les  fois  qu’elles  sont  troublées  dans  leur  formation; 
elles  deviennent  inégales,  nodulaires,  réticulées.  La  cautérisation  avec 
l’acide  sulfurique  laisse  en  général  après  elle  des  cicatrices  difformes. 
Chez  certains  individus,  des  cicatrices  déjà  complètes  s’hypertrophient 
encore  par  la  suite.  Enfin  le  traitement  suivi  pendant  le  développe- 
ment de  la  cicatrice  exerce  aussi  une  grande  influence  sur  la  qualité  du 
produit  final. 

Les  cicatrices  entraînent  après  elles  des  conséquences  variables  et 
nombreuses  : d’abord  elles  déforment  la  région  qu’elles  occupent,  en 
tiraillant,  par  le  fait  de  leur  retrait  constant,  la  peau  des  parties  avoi- 
sinantes. Suivant  leur  siège,  elles  déterminent  la  fixité  et  la  contracture 
des  articulations,  l’ectropion,  le  rétrécissement  des  orifices  naturels, 
l’effacement  des  plis  de  la  peau  des  doigts,  la  déviation  latérale  de  la 
tête  quand  elles  siègent  sur  le  cou,  etc...  Enfin,  en  raison  de  leur  peu 
d’élasticité,  elles  gênent  plus  ou  moins  les  mouvements  des  membres  au 
point  d’en  paralyser  la  fonction  ; elles  sont,  en  outre,  souvent  très 
gênantes  à cause  des  douleurs  spontanées,  du  prurit  et  des  élancements 
qui  les  accompagnent,  ainsi  que  par  leur  vulnérabilité,  qui  persiste 


(1)  Bien  que  la  valeur  absolue  des  cicatrices  au  point  de  vue  rétros- 
pectif soit  toute  relative,  et  qu’en  médecine  légale  elle  ne  puisse  être 
invoquée  qu’avec  grande  réserve  — voy.  Ottolongui,  Il  colore  e la 
forma  d.  cicat.  ant.,  in  Rapp.  a.  medic.  forense,  Giorn.  d.  R.  Acad.  d. 
med.  d.  Torino,  1889,  p.  597,  — il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  leur 
importance  clinique  reste  considérable  dans  la  détermination  d’un 
état  actuel  ou  antérieur.  Non  seulement  le  fait  même  de  leur  exis- 
tence (qui  circonscrit  déjà  considérablement  le  débat),  mais  encore 
leurs  caractères  particuliers,  leur  forme,  leurs  dimensions,  leur  cou- 
leur, leur  siège  topographique,  leur  mobilité  ou  leur  adhérence,  etc., 
peuvent  être  souvent  utilisés. 

La  disposition  individuelle  et  la  maladie  des  sujets  atteints  ont  une 
influence  de  premier  ordre  : la  pigmentation  prédomine  dans  un 
grand  nombre  de  cicatrices  syphilitiques,  la  lividité  et  les  varicosités 
dans  les  cicatrices  des  lymphatiques  et  des  scrofulotuberculeux  ; chez  ces 
derniers,  en  outre,  la  disposition  vicieuse  est  très  accentuée,  etc. 

Le  siège  topographique  a également  son  importance  ; sur  la  région 
cervicale,  au  sternum,  à la  région  dorsale  supérieure,  les  cicatrices 
hypertrophiques  sont  communes. 

Enfin,  les  cicatrices  peuvent  devenir  le  siège  d’évolutions  néopla- 
siques dégénératives,  au  premier  rang  desquelles  Y épithéliomatose  — 
Voy.  G.  ÜUKAND,  de  l’épithélioma  des  cicatrices.  Thèse  de  Paris,  1888. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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parfois  très  longtemps,  et  par  la  tendance  qu’elles  ont  à s’enflammer. 

La  thérapeutique  a,  ici,  pour  but  d’obtenir  de  belles  cicatrices,  c'est- 
à-dire  des  cicatrices  plates,  minces  et  mobiles;  son  rôle  commence  avec 
l’apparition  des  granulations.  Quand  le  processus  est  normal,  on  se 
contente  d’appliquer  l’une  des  méthodes  de  pansements  usités  en  chi- 
rurgie. Lorsqu’il  s’accomplit  d’une  façon  anormale,  il  faut,  suivant’les 
circonstances,  apporter  tous  ses  soins  à empêcher  la  production  d’adhé- 
rences, à réveiller  ou  à restreindre  la  formation  des  bourgeons  charnus 
et  de  l’épiderme  (cautérisations  fréquentes  avec  le  nitrate  d’argent, 
bandage  compressif,  solutions  de  potasse  ou  de  sulfate  de  cuivre),  à 
l’aide  des  procédés  que  nous  avons  exposés  en  détail  au  chapitre  des 
brûlures  (v.  t.  P*’,  }).  303).  Dans  les  grandes  plaies  dont  les  parties 
centrales  tardent  à se  cicatriser,  il  sera  bon  de  recourir,  en  outre,  à hi 
méthode  de  greffe  proposée  par  Reverdin,  et  qui  depuis  lors  a été 
maintes  fois  éprouvée.  On  excise  avec  des  ciseaux,  sur  un  endroit  sain 
de  la  peau  du  même  individu  ou  d’une  autre  personne,  de  petits  lam- 
beaux superficiels,  que  l’on  taille  en  petits  morceaux  de  5 à 10  milli- 
mètres carrés,  puis  on  les  dispose  à peu  de  distance  les  uns  des  autres 
sur  la  plaie  déjà  granuleuse,  et  on  les  maintient  en  place  au  moyen  d’un 
emplâtre  adhésif,  que  l'on  enlève  au  bout  de  cinq  à six  jours. 

Un  certain  nombre  de  ces  greffes  sont  alors  trouvées  réduites  et 
caduques,  mais  quelques-unes  tiennent  solidement,  leur  chorion  et 
leui's  vaisseaux  capillaires  ayant  contracté  des  adhérences  avec  les  élé- 
ments des  granulations  (expériences  d’Amabili  et  de  Jacenko).  Ces 
lambeaux  eux-mêmes  perdent  en  partie  leur  ancien  épiderme,  mais  déjà 
au  dizième  ou  douzième  jour  ils  produisent  des  îlots  épidermiques 
bleuâtres,  qui  contractent  aussitôt  des  adhérences  avec  les  ilôts  voisins, 
ifl  et  facilitent  ainsi  le  revêtement  épidermique  des  parties  centrales. 

On  combat  le  tiraillement  de  la  peau,  le  rétrécissement  des  orifices 
naturels,  l’immobilité  des  articulations,  etc.,  auquel  donne  lieu  le  retrait 
du  tissu  cicatriciel,  au  moyen  de  l’excision  simple  ou  combinée  avec 
l’autoplastie,  ou  par  l’extension  forcée  de  la  cicatrice.  En  outre,  on  peut 
encore  enlever  les  cicatrices  hypertrophiques  et  qui  déforment  une 
région  en  y pratiquant  des  incisions  horizontales,  puis  on  cautérise  la 
surface  saignante  avec  la  pierre  infernale  et  l’on  surveille  soigneuse- 
ment la  nouvelle  cicatrisation.  On  ramollit  et  l’on  aplanit  progressi- 
|vement  les  cicatrices  calleuses  et  rigides  au  moyen  de  fomentations  pro- 
longées, avec  des  eaux  minérales  naturelles  ou  artificielles  chaudes,  et 
j par  la  compression  exercée  avec  un  emplâtre  adhésif  ou  l’emplâtre  mer- 
jcuriel.  Enfin  on  peut  encore  tenter  d’exciter  artificiellement  dans  le  tissu 
8,  i de  ces  cicatrices  une  inflammation  qui  détermine  dans  leurs  éléments  fixes 
une  végétation  plus  active  et  une  métamorphose  permettant  leur  résorp- 
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lion  à travers  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  qui  se  sont  nou-  ri 

I ! 

vellement  ouverts.  Dans  ce  but,  on  emploie  les  cautérisations  répétées  !, 
avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d’argent,  ou  les  applications  mé- 
thodiques de  glycérine  iodée,  ou  encore  l’électrolyse  (Hardaway)  (1).  ;V 
On  combat  les  affections  névralgiques  des  cicatrices  par  les  applica- 
lions  émollientes  et  narcotiques,  de  la  même  manière  que  les  états  ana- 
logues  de  la  chéloïde;  dans  quelques  cas,  il  faut  pratiquer  l’excision  des  I 
nerfs  qu’elles  renferment  ou  du  nerf  afférent.  | 


TRENTE-NEUVIÈME  LEÇON 

MOLLUSCUM  FIBREUX 


Molluscum  simplex  ou  pendulum  (Willan)  ; M.  non  contagieux  (Bate- 
man)  ; fibroma  molluscum  (Wirchow)  (2).  On  désigne  sous  ces  noms  des 
tumeurs  ayant  une  base  large  ou  au  contraire  pédiculée,  recouvertes 
d’une  peau  normale,  ordinairement  limitées  d’une  manière  nette  et  dis- 


(1)  Parmi  les  meilleurs  moyens  de  réparer  les  cicatrices  vicieuses  de  [ 
quelque  origine  qu’elles  soient,  il  faut  signaler  les  scarifications,  exécu-  ï 
lées  selon  les  principes  que  nous  avons  indiqués  plus  haut,  scarifications 
linéaires,  quadrillées,  losangiques,  réitérées  aussi  souvent  que  cela  est  ] 
nécessaire.  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  rappelé  ailleurs,  leur  principe  a 
été  indiqué  très  anciennement  par  les  chirurgiens,  particulièrement  par  i 
Fabrice  d’AguAPENDEXTE,  en  plusieurs  passages  tels  que  le  suivant: 

« Primum  ergo  scarificanda  est  cicatrix  sectionibus  frequentissimis,  non  | 
tamen  profundis,  etc.  » O/j.  chir.,  etc.  Lugd.  Batav.  petit  in-fol.,  1723,  = 

p.  169,  Gap.  IX,  De  cicatricum  tollendà  difformitate.  , ^ 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon.  j 

(2)  Les  origines  du  terme  de  Molluscum  sont  très  obscures  : sans  I 

dire  pourquoi,  Bateman  a donné  ce  nom  à un  genre  dermatologique  • * 
constituant  l’ordre  111  des  tubercules,  mal  défini,  et  contenant  des  espèces  i ^ 
aussi  dissemblables  que  la  maladie  de  Tilésius,  et  le  « molluscum  con- 
tagieu.x  ».  !, 

Plenck  — Doctr.  de  morh.  eut..  Vienne,  1776  — aurait  d’après  Michel 
— Art.  Molluscum  du  Dict.  encxjcl.  des  Sc.  méd.,  Paris,  1873  — fait  un 
emploi  antérieur  de  ce  mot  dans  le  passage  suivant  : « Verruca  carnea,  A 
seu  mollusca,  est  luberculum  molle,  sessile,  cuti  concolor,  etc...  » Mais  le  ,| 
terme  de  mollusca  (s.  lat.  qui  veut  dire  : fruit  dont  l’enveloppe  est  molle)  " 
ne  se  confond  pas  avec  le  mot  de  molluscum,  (\\ù  a une  autre  signification, 

Biett,  .\brégé  prat.  de  Cazenave  et  Schedel,  Paris,  1823,  p.  333,  et 
Art.  Molluscum  du  Dict.  de  méd.  de  1839,  ne  prend  pas  la  peine  de  s’ex- 
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tincte,  et  ayant  une  consistance  uniformément  molle,  pâteuse  ou  plus 
solide.  Leur  volume  est  variable  ; tantôt  il  y a un  épaississement  ou 
j une  proéminence  que  l’on  peut  sentir  sous  la  peau,  du  volume  d’un  pois 
I ou  d’un  haricot  ; tantôt  ce  sont  des  tumeurs  grosses  comme  une  noix, 
comme  le  poing,  ou  même  comme  une  tête  d’enfant,  qui  ont  une  base 
j large  ou  qui  poussent  devant  elles,  comme  une  bourse,  la  peau  qui  est 
* plus  ou  ïnoins  solidement  adhérente  à leur  surface,  de  façon  que  ces 
; tumeurs  semblent  être  des  appendices  de  la  peau  pédiculés,  en  forme 
de  poire,  de  bulbe,  de  panse  ou  de  bourse. 

Sur  les  petites  tumeurs,  la  peau  est  pâle  ; sur  les  grosses,  elle  est  vio- 
I lacée,  traversée  par  des  vaisseaux  dilatés,  et  ordinairement  aussi  elle 
ji  est  tendue,  dépourvue  de  follicules.  Cependant  les  glandes  sébacées 
il  sont  souvent  dilatées  et  remplies  de  comédons,  présentent  même  une 
||  dégénérescence  athéromatiforme.  Toutefois  il  n’y  a jamais  d’orifice 
jl  conduisant  dans  l’intérieur  de  la  production  pathologique.  Les  tumeurs 
^ ont  ordinairement  une  consistance  pâteuse  dans  toute  leur  étendue,  ou 
j quelquefois  un  peu  plus  ferme,  ou  bien,  si  elles  sont  composées  de  plu- 

i; 


I pliquer  à cet  égard  ; il  dit  seulement  : « On  a donné  le  nom  de  mollus- 
cum  à cette  maladie  à cause  de  l’analogie  des  tubercules  qui  la  carac- 
térisent avec  les  proéminences  nuciformes  qui  se  développent  sur  l’é- 
[ corce  de  l’érable  »,  sans  préciser  s’il  s’agit  d’une  analogie  de  forme,  ou 
I bien  de  consistance. 

j En  cherchant  à éclairer  ce  point  obscur,  voici  ce  que  nous  avons  re- 
cueilli : le  terme  de  Molluscum,  dans  l’ancienne  latinité,  sert,  avec  le 
mot  de  Bruscum,  à désigner  toutes  les  tubérosités  de  l’érable,  et  des 
autres  arbres.  Pline  le  réserve  à la  plus  petite  espèce  de  ces  tubérosités  : 
« Pulcherimum  vero  est  bruscum,  multoc/ue  excellentius  etiamnum  mol- 
luscum. Tuber  utrumque  arboris  ejus  : bruscum  intortius  crispum  : mol- 
luscum simplicius  sparsum.  Et  si  magniludinem  mensarum  caperet, 
haud  dubio  preferretur  citro.  » — Hist.  nat.,  Livre  XYI,  § xxvii,  Édit, 
de  Littré,  Paris,  1877,  T.  I,  p.  578. 

Mais  pourquoi  les  tubérosités  de  l’érable  portent-elles  le  nom  de  aïo/- 
/uscitm?  Est-ce  en  raison  de  la  forme,  delà  consistance?  Aucun  des 
savants  spéciaux  à qui  nous  avons  posé  la  question  n’a  pu  la  résoudre. 

. En  latinité,  le  mot  de  molluscum  est  rapporté  à malacion,  ga),coaov  (piscis 
squamas  non  habens,  ut  polypus,  etc.  — B.  Castelli,  Ze,ricon  Greco-lat.y 
Genève,  1744,  in-4“. 

Sur  l’étymologie  générale  du  mot  molluscum,  nous  n’avons  trouvé 
I aucune  opinion  sérieuse  ; Ajasson  de  Grandsagne  — Trad.  de  l’Hist.  nat. 
j de  Pline,  Paris,  1831,  Tome  X,  p.  238,  note  147,  XXVII,  p.  52  — qui 
transcrit  l’origine  du  mot,  supposée  celtique  (<<  rad.  Luska,  écaille,  et 
j mol,  limon,  glaise  »),  reconnaît  lui-même  que  sa  valeur  est  très  « ha- 
j sardée  » ; et  en  ce  qui  concerne  l’appropriation  médicale  du  mot,  elle 
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sieurs  lobes,  elles  présentent  des  parties  plus  résistantes  et  d’autres  plus 
molles.  Dans  certains  cas,  en  particulier  dans  les  tumeurs  petites  et 
anciennes,  on  croit  sentir  entre  les  doigts  un  simple  pli  de  la  peau,  sans 
aucun  contenu,  et  cependant  il  y existe  un  prolongement  en  forme  de 
cordon  dirigé  vers  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Le  nombre  de  ces  tumeurs  est  habituellement  considérable,  on  en 
trouve  parfois  jusqu’  à plusieurs  centaines  (1),  à tous  les  (fegrés  de 


est  nulle,  puisque  les  tubérosités  du  bois,  les  «noeuds»,  en  sont  les 
parties  les  plus  dures. 

Voici  maintenant  la  suite  des  modernes  ; 

Gibert,  bien  qu’il  fût  un  érudit  et  un  lettré,  écrit  ce  que  suit  : « Le 
molluscum  a été  ainsi  nommé  d’après  la  considération  du  pays  où  il 
est  endémique,  et  dont  il  paraît  originaire  (les  îles  Moluques)  » — Traité 
prat.,  3®  édit.,  Paris,  1860,  p.  531.  Sa  seule  excuse  est  qu'il  compre- 
nait surtout,  sous  le  nom  de  molluscum,  une  maladie  exotique,  le  mal 


à donner  cours  à son  talent  critique,  se  prononce  sommairement  en  ( “ 
faveur  de  l’opinion  de  Biett  : « Le  molluscum,  dit-il,  doit-il  son  nom  à ; ^ 
une  certaine  analogie  de  forme  avec  le  tubercule  de  l’érable,  ou,  comme  ii 
le  pense  M.  Gibert,  à sa  grande  fréquence  dans  les  îles  ^Mo/Zuques  (s/c)?  | 

Je  préfère,  quant  à moi,  la  première  étymologie»  — Lee.  théor.  et  clin, 
s.  lesaff.  cul.  arlif.,  Paris,  1860,  p.  443.  " 

Pour  Tilbury  Fox,  « The  ressemblance  to  molluscous  animais  is  ' 
stated  to  bave  suggested  the  application  of  the  term  — Skin.  dis.,  Third.  It 
édit.,  1873,  Gloss,  index.  Enfin,  tout  à fait  explicites,  Littré  et  Robin  | à 
écrivent  : « Elles  (les  tumeurs  du  molluscum)  sont  peu  résistantes,  peu  ' i 
élastiques,  parfois  d’une  mollesse  encéphaloïde,  d’où  leur  comparaison  • 
à la  consistance  des  mollusques  — Dictionnaire,  Paris,  1873,  art.  Mol- 
luscum. ' 

La  question  envisagée  au  point  de  vue  absolu  est  donc  insoluble  ; il  , Is 
est  probable  que  Bateman,  peut-être  après  quelque  auteur  que  nous 
n’avons  pas  retrouvé,  a employé  le  terme  de  Molluscum  au  sens  de  ' 
Pline,  c’est-à-dire  de  nodosité,  de  tubercule;  il  n’avait  certainement  pas  ! 
en  vue  la  comparaison  de  coMsistance  avec  les  mollusques  (mollusca,  cæ,  . fi 
subst.  féminin,  de  mollis],  laquelle  ne  s’appliquerait  qu’à  une  seule  des  • Ji 
deux  espèces  qu’il  a décrites  ; car,  pour  la  première,  il  ne  parle  pas  de 
la  consistance,  pour  la  seconde,  il  déclare  que  les  tubercules  étaient  If 
durs.  Ernest  Besniër.  — A.  Doyon.  t'6 

(l)Le  nombre  des  tumeurs  du  molluscum  est  illimité  : ce  n’est  pas 
seulement  « quelques  centaines  »,  mais  plusieurs  milliers  que  l’on  peut 
compter  à la  surface  du  corps;  trois  mille  dans  le  cas  de  Modrzewski 
— Gaz.  hebd.  de  Méd.,  1882,  p.  308;  — quatre  mille  cinq  cents  dans 
l’observation  de  T.  IfAsnniOTO  — The  Sei-I-Kwai»terf./oî/7Vî.,ed.  et  publ. 
par  la  « Sei-1-K\vai  »,  société  pour  favoriser  les  progrès  de  la  science  i 
médicale  au  Japon,  vol.  VII,  n"  12,  Tokio,  1888,  p.  197,  communiqué 


d’Amboigne,  la  maladie  de  Bontius,  \e:  pocken  amboijnense  des  Ilollan-  m 
dais — Voy.  Yaws  et  Verruga.  Bazin, qui  aurait  pu  trouver  là  matière  ij,' 
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!;  développement,  à la  face,  sur  le  cuir  chevelu,  sur  le  tronc,  les  pau- 
ij  pières,  les  parties  génitales,  les  fesses,  etc...  La  première  description, 
ij  qui  remonte  à l’année  1793,  d’un  fait  de  ce  genre  observé  par  Ludwig 
ji  et  Tilesius,  est  encore  aujourd’hui  typique. 

! Ce  n’est  pas  seulement  par  leur  nombre  et  par  leur  volume  que  ces 
ji  tumeurs  gênent  et  fatiguent  les  malades,  mais  encore  par  l’obstacle 
I;  mécanique  qu’elles  apportent,  suivant  leur  localisation  (1),  au  fonction- 
; nement  des  articulations,  à la  vision  quand  la  paupière  supérieure  pend 
I comme  un  lambeau  épais  qui  couvre  le  globe  de  l’œil  ; les  grosses 
tumeurs  enfin  gênent  et  fatiguent  les  malades  par  la  tension  de  la  peau, 
par  l’inflammation  et  par  la  gangrène  qui  les  atteignent  accidentelle- 
ji  ment. 

^ D’après  la  description,  parfaitement  concordante,  de  Rokitansky, 
f Wedl,  Virchow,  etc...,  le  molluscum  fibreux  consiste  en  un  tissu  cellu- 
i;  laire  fibreux  à mesure  que  la  tumeur  devient  plus  ancienne. 
ij  C’est  seulement  sur  le  point  de  départ  de  ce  néoplasme  que  les 
j!  opinions  sont  partagées.  D’après  Rokitansky,  il  provient  des  espaces 
j intercellulaires  profonds  du  chorion  ; d’après  Fagge  et  Howse,  c’est  de 
i|  la  paroi  conjonctive  du  follicule  pileux;  d’après  Virchow,  de  l’encadre- 
ment celluleux  des  lobules  graisseux,  opinion  que  je  partage  moi-même; 
d’après  Recklinghausen,  des  gaines  des  nerfs,  mais  certainement  ceci 
1 n'est  vrai  que  pour  une  forme  spéciale  de  fibromes  (fibromes  nerveux, 
V.  tome  11,  pag.  127).  Dans  son  mouvement  ascensionnel  vers  l’extérieur 
le  néoplasme  refoule  la  peau  devant  lui,  puis  il  se  développe  en  formant 
des  tumeurs  bosselées,  lobulées  et  pendantes.  Sur  le  sommet  de  la 
tumeur,  il  y a toujours  une  adhérence  intime  entre  celle-ci  et  la  peau, 
i adhérence  qui  provient  de  ce  que  les  fibres  du  néoplasme  passent  dans 
j celles  du  chorion.  Cette  union  est  d’ailleurs  peu  solide,  ce  qui  fait  que 
I la  tumeur  peut  être  assez  facilement  extirpée. 

; Dans  les  tumeurs  anciennes  et  volumineuses,  la  partie  centrale  est 


! par  Paul  Raymond,  qui  en  avait  antérieurement  donné  l’indication 
dans  le  Progrès  médical,  1889,  p.  372. 

Les  tumeurs  étaient  ainsi  réparties  : « Head,  Face,  Neck  régions,  179; 
Left  upper  extremity  reg.,  182;  Right  idem,  reg.,  385;  Left  chest 
reg.  607  ; Right  id.  reg.,  623;  Left.  dorsal  reg.,  852  ; Right  id.  reg.,  710; 
Left  abdomen  and  lower  enlremity  régions,  211  ; Right  id...,  454;  To- 
tal, 4503.  » Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

! (1)  La /occt/isa^iou  peut  être  aussi  variée  qu’on  peut  se  l’imaginer;  les 

l parties  velues,  les  surfacespalmaires  et  plantaires,  les  plis  articulaires, 

I les  organes  génitaux,  les  orifices  de  rapport,  les  surfaces  muqueuses 
1 des  premières  voies,  et  même  la  muqueuse  digestive,  n’y  échappent  pas. 
j E.  B.  — A.  D. 
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formée  de  tissu  cellulaire  de  production  récente  et  gélatineux,  la  partie 
périphérique  est  plutôt  composée  de  tissu  cellulaire  fibreux,  ce  qui  est 
aussi  le  caractère  histologique  de  l’éléphantiasis  des  Arabes.  Dans  le 
pédicule  existent  un  ou  plusieurs  vaisseaux  assez  volumineux,  ainsi 
que  dans  l’extrémité  bosselée  et  solide  que  l’on  trouve  à toutes  les  épo- 
ques de  l’afFection  et  qui  est  située  au-dessous  de  la  peau;  c’est  la 
partie  dans  laquelle  la  tumeur  a son  point  de  départ.  Les  glandes  et  les 
follicules  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  sont,  proportionnellement 
à la  tension  que  subit  le  tégument,  tantôt  normaux,  tantôt  tiraillés, 
tordus,  rétractés,  dégénérés.  Souvent  aussi  on  trouve  de  nombreux 
comédons  et  des  tumeurs  folliculaires  (molluscum  contagieux  de 
Bateman)  sur  les  tumeurs  du  molluscum  fibreux  et  entre  celles-ci. 

Quelques-unes  de  ces  tumeurs  disparaissent  spontanément  ; à leur 
place  reste  un  appendice  en  forme  de  sac  en  apparence  vide.  Nous  vîmes 
un  appendice  analogue  chez  un  de  nos  malades  retombant  avec  plis  et 
replis  en  forme  de  crinière  de  la  région  gauche  du  vertex  sur  l’œil,  le 
cou  et  jusque  sur  l’épaule;  cet  aspect  rappelait  ainsi  le  léontiasis  des 
Grecs.  Mais  néanmoins  celui-ci  contient  encore  une  partie  du  molluscum, 
ainsi  que  le  prouvent  l’impossibilité  où  l’on  est  d’écarter  les  uns  des 
àutres  les  plis  de  la  peau,  et  la  présence  du  cordon  noueux  que  l’on 
peut  suivre  jusque  dans  la  profondeur. 

La  plupart  des  tumeurs  persistent  après  avoir  atteint  un  volume 
variable.  Dans  tous  les  cas  observés  jusqu’à  présent,  le  début  de  l’affec- 
tion a été  rapporté  à la  première  enfance.  En  l’absence  de  toute  cause 
plausible,  on  a fait  remonter  l’origine  du  mal  à une  disposition  hérédi- 
taire, d’après  Virchow  à une  sorte  de  cachexie  (molluscose  fibreuse, 
Bergh,  fibromatose),  qui  dans  un  cas  publié  par  Virchow,  s’est  mani- 
festée par  l’apparition  du  molluscum  dans  trois  générations  successives. 
Ilebra  a aussi  admis  une  disposition  constitutionnelle,  car  il  insistait 
sur  ce  fait  que  tous  les  individus  atteints  de  molluscum  fibreux  présen- 
taient également  un  certain  degré  de  dépérissement  sous  le  double 
rapport  physique  et  mental. 

Le  molluscum  fibreux  est  caractérisé  par  les  particularités  que  nous 
avons  décrites,  par  la  multiplicité  des  tumeurs  et  la  marche  de  l’affec- 
tion, d’une  manière  suffisante  pour  que  l’on  puisse  établir  le  diagnostic 
diflérentiel  de  ce  néoplasme  et  de  la  tumeur  des  glandes  sébacées 
connue  sous  le  nom  de  molluscum  sébacé  ou  contagieux,  ainsi  (jue  des 
fibromes  et  des  lipomes  multiples,  et  de  certaines  verrues  et  nævi 
mol  lusci  formes. 

Des  nævi  mollusciformes  et  pigmentaires  compliqués,  ainsi  disséminés 
ou  limités  à une  région  du  corps,  peuvent  se  développer  en  forme  de 
tumeurs  lobulécs,  pendantes,  à tablier,  comme  Mott,  Billroth,  etc.,  les 
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ont  reproduites  (éléphantiasis  lobule,  Esmarch  et  Kuhlenkampf).  Ils  se 
rapprochent  certainement  beaucoup  anatomiquement  des  tumeurs  du 
molluscum  fibreux.  Mais  les  caractères  ci-dessus  mentionnés  et  leur 
généralisation,  outre  l’absence  de  toutes  les  autres  particularités  qui 
surviennent  dans  ces  nævi,  assurent  cependant  à celui-ci  une  place 
; à part  à côté  des  nævi  et  de  l’éléphantiasis  (1). 

1; 


|i  (1)  Laissant  de  côté  l’éléphantiasis,  qu’il  n’y  a vraiment  pas  lieu  de 
|i  faire  intervenir  ici,  il  est  nécessaire  d’insister,  plus  que  ne  le  fait  l’auteur, 

i sur  l’analogie  du  molluscum  avec  les  nævi  et  les  tumeurs  dermoïdes. 
Non  seulement,  en  effet,  nous  soutenons  l’innéité,  sinon  la  congénitalité 

I toujours  constatée  du  molluscum;  mais  encore  il  est  aisé  de  l’appuyer 
! sur  la  coexistence  régulière  et  commune  de  nævi  variés,  sur  les  sujets 
il  atteints  d’une  forme  quelconque  de  molluscum. 

li 

I Sur  le  premier  point,  l’innéité,  la  démonstration  ferme  ne  peut  pas 

ii  encore  être  donnée,  tant  l’histoire  du  fibrome  mou,  du  molluscum 
j;  fibreux,  du  molluscum,  reste  incomplète  malgré  des  travaux  nombreux. 

La  distinction  esquissée  par  l’auteur  entre  les  fibromes  qui  évoluent 
après  la  naissance,  et  ceux  qui  sont  déjà  constatés  à la  naissance,  ne 
pourrait  être  appuyée  que  sur  une  anatomie  de  la  peau,  qui  aurait  dé  terminé 
les  aberrations  formatives  latentes  que  le  tégument  externe  comporte. 

! Ces  aberrations  peuvent  ne  se  manifester  par  des  productions  appré- 
[ ciablesque  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance. 

Pour  nous,  l’observation  des  faits  cliniques  suffit  à établir  que  tous  les 
molluscum  dérivent  de  lésions  formatives  innées,  quel  que  soit  l’àge  de  la 
1 vie  auquel  ils  tassent  apparition.  Si  l’on  observe  attentivement,  comme 
! nous  l’avons  fait  pendant  plusieurs  années,  des  sujets  atteints  de  fibromes 
I congénitaux  — E.  Besnier,  Les  dermato-fibromes  (fibromes  ou  innomes 
cutanés),  Ann.  de  Dermat.,  2®  série,  T.  I,  1880,  p.  2üG  — on  verra,  dans 
: les  années  qui  suivent  la  naissance,  se  développer  des  altérations  abso- 
lument pareilles  à celles  qui  étaient  congénitales,  et  qui  font  efflores- 
cence à des  époques  différentes. 

Beaucoup  de  lésions  de  la  peau,  alors  même  qu’elles  ne  se  démasquent 
\ que  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance,  sont,  en  réalité,  des 
nævi  au  sens  propre  du  mot,  c’est-à-dire  des  lésions  innées,  originelles  ; 
et  pour  nous  le  molluscum  vrai  est  toujours  dans  ce  cas. 

Sur  le  second  point,  la  simultanéité  des  nævi  divers  et  du  molluscum 
sur  le  même  sujet,  c’est  là  un  fait  de  pure  constatation  que  chacun  pourra 
aisément  vérifier,  si  il  veut  bien  examiner,  lui-même,  le  corps  entier  du 
malade,  et  non  pas  s’en  rapporter  à ses  déclarations  — Cf.  : Beurend, 
Ikonogr.  Darstell.  d.  Hautkrankh.,  Leipzig,  1839,  pp.  62,  64  et  PI.  XIV, 
XXVIII  ; Simon,  Die  Hautkrankh.,  Berlin,  1851,  p.  231,  cit.  R.  W.  Taylor, 
loc.  cit.  ; Edmond  Boudeï,  Gontrib.  à l’étude  du  Fibroma  molluscum, 
Thèse  de  Paris,  1883.  Nous  faisons  depuis  longtemps  ces  constata- 
tions dans  nos  conférences  cliniques,  et  nous  avons  particulièrement 
insisté  sur  l’extrême  fréquence  des  nævi  de  toute  espèce,  et  sncXamulti- 
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Le  pronostic  du  molluscum  fibreux  n’est  pas  favorable,  en  ce  sens 
que  nous  ne  possédons  aucun  moyen  d’obtenir  la  disparition  de  ces 


pUcité  régulière  des  difierentes  espèces  de  nævi  sur  un  même  sujet, 
atteint  ou  non  du  molluscum. 

BoudeT;,  loc.  Slip,  cit.,  et  plus  tard  A.  Broca,  Traité  cité,  ont  pris  la 
peine  de  critiquer  la  place  que  nous  avons  attribuée,  avec  Rindfleiscu, 
au  molluscum  dans  l’étage  supérieur  du  derme,  en  se  basant  sur  ce  que 
des  fibromes  mous  « pouvaient  » provenir  de  l’hypoderme.  C’est  là  un 
point  que  nous  n’avons  pas  contesté;  mais  c’est  une  question  à reporter 
à l’époque  où  les  données  précises  sur  les  preuves  de  l’origine  réelle  de 
ces  tumeurs  auront  été  recueillies.  Dans  l’état  actuel,  notre  classifica- 
tion des  fibromes  cutanés  s’applique  à la  majorité  des  cas  et  elle  est 
utile,  au  moins  provisoirement,  comme  base  de  description  classique  et 
d’étude,  mettant  un  peu  d’ordre  dans  le  désordre  préalable.  Voici 
textuellement  les  termes  dans  lesquels  nous  l’avons  présentée  en  1880  : 

« On  chercherait  en  vain, dans  les  traités  de  dermatologie  les  plus  récents 
et  les  plus  complets,  un  exposé  philosophique  de  la  nosologie  et  de  la  noso- 
graphie des  dystrophies  fibreuses  du  tégument  externe;  à la  vérité,  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'anatomie  pathologique  générale,  ont  abordé  inci- 
demment la  question,  mais  ils  n’ont  pu  la  résoudre  d’une  manière  acceptable, 
faute  d'avoir  associé  dans  leur  conception  l’analyse  histologique  et  l’analyse 
clinique.  ^Yircho^v,  par  exemple,  dans  ses  magnifiques  Leçons  sur  les  Tumeurs, 
réunit  dans  le  chapitre  commun  des  fibromes  l'Éléphantiasis  à côté  du  .Mol- 
luscum qu'il  désigne  expressément,  pour  accentuer  l’assimilai  ion,  sous  le 
nom  d’ÉléphauUasis  molluscoïde;  l’abus  est  ici  trop  manifeste,  à tous  les 
titres,  pour  qu’il  y ait  lieu  d’insister  en  parlant  à des  cliniciens.  Il  ne  sera 
pas  davantage  nécessaire  d'argumenter  pour  rejeter  hors  du  cadre  des 
fibromes,  où  Wirchow  les  a réunies,  les  tumeurs  mixtes  désignées  sous  les 
noms  de  verrues,  papillomes,  condylomes,  etc.;  il  n’y  aurait  aucun  intérêt, 
et  il  y aurait  tout  dommage,  à subordonner  aussi  absolument  la  clini(pie  à 
l'histologie  pure. 

« Il  existe,  au  contraire,  une  classe  anatomiquement  et  cliniquement 
nal  nrelle  de  tumeurs  fibreuses  de  la  peau,  de  fibromes,  ou  tumeurs  essen- 
tiellement et  vraiment  fibreuses,  congénitales  ou  acquises,  dont  les  variétés 
principales  sont,  en  grande  partie,  déterminées  par  l'étage  de  la  peau  qui 
leur  donne  naissance;  par  exemple,  a)  fibromes  de  ta  couche  superficielk ; 
fibromes  mous,  molluscum  simple,  vrai,  fibreux,  pendulum;  b)  pbromes  de 
l’étage  moyen  et  profond  : fibromes  durs,  jdats,  sessiles;  c)  fibromes  de  l’étage 
inférieur  de  la  peau,  ou  hypoderme,  tumeurs  sphéricjues  plus  ou  moins  com- 
plètement mobiles,  dures,  enkystées  secondairement,  etc. 

« C’est  à celles-là  seulement  que  doit  être,  en  réalité, apjdiquée  ladénonii- 
nation  de  fibromes  cutanés,  ou  de  dernialofibromes;  et  c'est  là  d'ailleurs  un 
point  sur  lequel  nous  aurons  à revenir  dans  la  suite  de  ce  travail.  Les 
lignes  qui  précèdent  suffisent  pour  poser  la  (piestion  dans  le  sens  où  nous 
la  comin  enons;  elles  ont  eu  surtout  pour  objet  de  servir  d’introiiuclion  au 
fait  remarquable  que  nous  publions.»  — E.  Besmer,  loc.  siip.  cit.,  pp.  lOG,  107. 

Nous  pensons  toujours  que,  dans  une  classification  médicale  des 
tumeurs,  la  clinique  ne  saurait  abdiijuer  ses  droits,  et  nous  n’admetlous 
pas  l'absolutisme  anatomique  de  la  division  de  Cor.ml  et  Ranvieh, 
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Ij  tumeurs.  Bien  que  l’état  général  ne  semble  pas  être  influencé  d’une 
manière  appréciable  par  le  néoplasme,  puisque  nous  avons  observé 


reproduite  par  Boudet,  déclarant  qu’une  tumeur  ne  peut  être  dénom- 
mée fibrome  si  « elle  contient  » un  autre  tissu  que  le  conjonctif  — Cf.  v. 

I Becklinghausen,  IJ . d.  multipl.  Fibrome  d.  Haut.  u.  ihre  Beziehung  zu 
1 d.  mulliplen  Neuromen,  Berlin  1882;  A.  Piiilippson,  Beitr.  z.  Lehre  v. 

Fibr.  moll.,  Virchow' s Ar ch.,  110  Band,  1887,  Taf.  X,  XI;  u.  Separat. 
j Abdr.;  E.  Ciiamb.ard,  loc.  infr.cil.,  etc. 

I Nous  ajouterons,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  dans  les  notes  de  la 
l’’*'  édition  de  celte  traduction,  que  le  terme  de  molluscum  ne  comporte 
plus,  aujourd’hui,  de  qualificatif  de  nature,  et  qu’il  ne  peut  rester,  sui- 
I • vaut  les  errements  anciens,  appliqué  à des  affections  différentes,  ainsi 
I que  cela  est  fait  encore  par  la  généralité  des  médecins  qui  appliquent  le 
i|  radical  de  molluscum  à une  série  illimitée  d’affections  diverses. 
l|i  Le  molluscum  ne  constitue  pas  un  genre  morbide  ayant  des  espèces; 

i!  il  s’applique  à une  dystrophie  cutanée,  anatomiquement  classée  dans 
i|  les  fibromes  — fibrome  mou,  — et  qui  n’a  que  des  variétés  — anato- 
I miques  : fibrome,  fibromyome,  fibroneurome,  lymphangiofibrome,  etc., 
— et  cliniques  — acrochordon  « quod  exiguo  quasi  pediculo  ut  de 
i chorda  dependeat  »,  pendulum  pour  les  variétés  pédiculées;  plein, 
i aplati,  dermatolgsique  (dermatolgse)  pour  les  molluscum  à replis  plus 
t ou  moins  vastes,  aplatis,  dont  un  des  exemples  les  plus  récents  a été 
t.  publié  par  G.  Marcacci  — Di  un  raro  esempio  di  fibromamollusco,  Giorn. 
Ip  liai.  d.  malatt.  ven.ed.  pelle,  1879,  p.  193,  — sessile,  comme  dans  le  mol- 
)j  luscum  de  l’érable;  solitaire;  circonscrit  ; généralisé;  multiforme,  etc. 

I Pour  le  médecin  qui  a bien  compris  les  limites  dans  lesquelles  doit 
■J  être  renfermée  l’affection  à laquelle  seule  appartient  la  dénomination  de 
I molluscum,  le  diagnostic  différentiel  clinique  présente  peu  de  difficulté  : 
Tumeurs  indolores  et  indolentes,  enchâssées  dans  le  derme,  ou  sail- 
lantes, sessiles,  pédiculées  ou  propulsées  complètement  ; uniques  ou 
multiples;  arrondies,  aplaties  en  forme  de  bourse  vide  ; molles,  con- 
■ i|  tenant  parfois  un  élément  central  plus  consistant  ; de  coloration  nor- 
! i male,  rosées,  livides,  télangiectasiques  ; présentant,  à leur  insertion, 

' une  lacune  dermique,  une  vergeture  au  sens  nouveau  de  ce  mot,  une 
> : fracture  des  fibres  élastiques  que  le  doigt  peut  percevoir  si  la  base  de 

. i la  tumeur  est  assez  large,  et  qui  permet  parfois,  comme  d’une  hernie, 
j la  réinvagination  — Cf.  R.  W.  Taylor,  On  the  mode  of  development 
; and  course  of  moli.  fibr.,  and  on  the  quest.  of  its  relat.  to  acrochordon, 

! and  others  cutaneous  outshoots,  in  Journ.  of.  eut.  and.  gen.  ur.  dis. 

I 1887,  p.  41,  et  sur  ce  point  particulier,  p.  31. 

Ce  qu’il  faut  bien  saisir,  c’est  qu’aucun  de  ces  caractères,  isolé,  ne 
doit  être  jugé  pathognomonique  ; la  pédiculisation,  l’aplatissement,  la 
mollesse,  l’indolence,  etc.,  etc.,  d’une  tumeur  de  la  peau  ne  sont  pas 
exclusives  au  molluscum.  Il  y a des  verrues  du  type  acrochordon,  des 
tumeurs  aplaties,  pédiculées,  telles  que  celles  qui  est  été  improprement 
j appelées  molluscum  fibreux  de  la  région  ano-rectale  — Reclus,  Gaz.  des 

! 

I 
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cette  maladie  chez  des  individus  d’un  âge  assez  avancé,  il  est  à noter 
cependant  que,  chez  certains  malades^  il  est  survenu  à la  longue  un 
état  de  marasme  qui  s’est  terminé  par  la  mort,  et  chez  d’autres,  par 
la  tuberculose  (1). 


Hôj).,  1887,  p.  889  ; des  polypes  divers,  ou  des  tumeurs  propulsées 
au-devant  du  derme;  des  kystes  pédiculés,  des  lipomes  sessiles  ou  pédi- 
culés.,mous,  à granulations  dures  centrales,  etc.,  etc.,  qui  peuvent  être 
confondus  avec  le  molluscum  — Voy.  Polaillon,  Lipome  de  la  reg. 
thorac.  simul.  une  mamelle  surnum,  Union  médicale,  1882,  p.  790. 
Mais  d’autre  part,  on  voit  des  molluscum  qui  sont  pris  communé- 
ment pour  des  verrues,  des  condylomes,  des  polypes,  des  kystes,  des 
lipomes,  des  kystes  dermoïdes,  ou  réciproquement,  etc.,  parce  que  la 
notion  exacte  du  molluscum  n’est  pas  encore  assez  répandue. 

On  n’ornettra  pas  de  se  rappeler  que  les  muqueuses,  voûte  palatine, 
luette,  pharynx,  etc.,  ne  sont  pas  exemptes  du  molluscum,  et  ces 
productions  devront  être  régulièrement  introduites  dans  l’analyse  difî’é- 
rentielle  générale  des  tumeurs  de  ces  régions. 

Parmi  les  notions  étiologiques  à invoquer  comme  pouvant  aider  au 
diagnostic,  il  faut  tenir  compte  de  l'hérédité,  de  la  consanguinité,  des 
races  (noire  et  asiatique)  où  le  molluscum  s’observe  plus  souvent. 

C'est  par  l'ensemble  des  caractères,  l’époque  du  début,  la  coïnci- 
dence d’autres  nævi,  ou  d’autres  molluscum,  par  les  conditions  d’héré- 
dité, de  race,  de  pays,  etc.,  que  le  diagnostic  devra  être  établi  dans 
les  cas  difficiles  ; il  restera  toujours  quelques  faits  ambigus  pour  les- 
quels la  question  ne  pourra  être  tranchée  que  par  l’examen  anatomi(|ue. 

Inutile  de  dire  — Voy.  T.  P*',  acné  varioli forme  de  Bazin,  molluscum 
contagieux  de  Bateman  — cjue  le  molluscum  n’a  aucun  rapport  avec  la 
maladie  contagieuse  de  Bateman,  à aucun  titre. 

Enfin,  il  existe  une  série  de  tumeurs  de  la  peau,  telles  que  les  derma- 
tomyomes,  sébacéoadénomes  neuromes,  tumeurs  ladriques,  etc.,  dont 
1e  diagnostic  peut  être  fait  directement,  d’ordinaire,  mais  qui  sont 
souvent  encore  confondues  avec  le  molluscum  par  les  médecins,  pour 
qui  ce  terme  constitue  un  moyen  commode  de  dénommer  les  tumeurs 
de  la  peau  dont  la  différenciation  ne  leur  apparaît  pas  clairement. 

Ehnest  Bes.nier.  — A.  Dovox. 

(I)  Ceci  ne  s’applique,  est-il  nécessaire  de  le  dire,  qu’aux  seuls  cas  dans 
lesquels  l’abondance  extraordinaire  des  tumeurs,  leur  volume  ou  leur 
disposition  (comme  dans  les  cas  de  derinatolyse  géante  on  de  molluscum 
innombrable)  apportent  matériellement  un  obstacle  majeur  au  fonction- 
nement régulier  de  la  vie. 

Il  faut  ajouter  que  les  molluscum,  en  raison  de  leur  saillie,  de  leur 
mobilité,  peuvent  subir  des  traumatismes  et  devenir  le  siège  de  phleg- 
masies  et  de  néoplasies  diverses,  ces  dernières,  d’ailleurs,  évoluant 
avec  une  bénignité  et  une  lenteur  particulières.  — Voy.  E.  Ciiambard, 
Contr.  à l’étude  de  la  transform.  cancéreuse  des  néoplasmes  bénins  de 
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En  fait  de  thérapeutique,  il  n’y  a rien  d’autre  à tenter  que  d’extirper, 
I ; d’exciser,  de  faire  tomber  par  la  galvano-caustique  ou  la  ligature  élas- 
^ i tique,  en  se  conformant  aux  règles  de  la  chirurgie  générale,  les  tumeurs 
(j  qui  sont  devenues  trop  gênantes  par  leur  volume  ou  par  le  siège  quelles 
* occupent  (1), 


,1  XANTHOME. 

On  donne  le  nom  de  xanthome,  xanthélasma  (Wilson),  vitiligoidea 
I (Addison  et  Gull),  à des  taches  ou  à des  papules  et  à des  nodosités 
dures,  ayant  la  même  coloration,  siégeant  le  plus  souvent  sur  les  pau- 
pières, plus  rarement  dans  les  autres  parties  de  la  face  et  sur  le  corps, 
(|!  offrant  une  coloration  jaune  paille,  citron  ou  soufre,  ou  d’un  blanc 
t jaunâtre,  généralement  bien  limitées,  plates  et  semblant  être  une  simple 
I altération  de  couleur  de  la  peau. 

Déjà  décrites  et  dessinées  en  1835  par  Rayer,  sous  le  nom  de  « plaques 
jaunâtres  des  paupières  »,  ces  taches  ont  été  étudiées  en  détail  pour  la 
J première  fois  en  1831  par  Addison  et  Gull,  qui  leur  ont  donné  le  nom 
Ij  de  vitiligoidea,  nom  assez  peu  approprié,  auquel  plus  tard  Er.  Wilson 
I;  a substitué  la  dénomination  plus  caractéristique  de  xanthélasma  ou 
i xanthome  (2). 


V la  peau  (l'"^  fait,  Mollusc.'pend.  et  carcinome  réticulé;  2®  fait,  Mollusc. 

( papillomateux  et  épithéliome  carcinomateux),  Ann.  de  Dermat.  et  de 
* 2®  série,  T.  IV,  1883,  p.  61;  A.  Lerefait,  Contr.  à l’élude  des 

I ; altér.  morphol.  des  néopi.  et  not.  du  fibrome  molluscum.  Thèse  de 
’ Paris  1883;  M.Barry,  Etude  clin.  s.  le  moll.  pendulum.  Thèse  de  Paris  . 

L’éventualité  de  ces  inflammations  et  de  ces  dégénérescences  doit 
être  mise  à la  connaissance  des  intéressés,  surtout  dans  les  cas  où  le 
volume,  la  situation,  etc.,  des  tumeurs,  les  exposent  à des  froissements, 

) des  traumatismes,  etc.  Ernesï  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Il  est  extrêmement  remarquable  (et  il  est  étonnant  que  cela  ait  été 
aussi  peu  remarqué)  que  les  sujets  atteints  de  molluscum  de  tout  ordre, 
ainsi  que  de  nævi  de  tout  genre,  accoutumés  à la  présence  de  ces 
tumeurs,  réclament  fort  rarement  leur  destruction  ou  leur  extirpation. 
La  pusillanimité  aidant,  et  aussi  les  préjugés  populaires  sur  le  danger 
de  toucher  à ce  que  « la  nature  » a fait,  on  voit  des  sujets  qui,  non 
seulement  ne  réclament  pas  l’extirpation  de  tumeurs  pédiculées  que  le 
plus  léger  coup  de  ciseau  pourrait  enlever,  mais  refusent  absolument 
I ce  service  quand  il  est  offert.  On  se  rappellera  que,  même  dans  les  cas 
! compliqués^  la  chirurgie  antiseptique  permet  aujourd’hui  de  venir  au 
secours  de  tous  les  malades.  E.  B.  — A.  D. 

j (2)  Voici  la  série  complète  des  dénominations  qui  ont  précédé  l’adop- 
tion, aujourd’hui  générale,  du  terme  de  xanthome  : 

I fl)  Plaques  jaunâtres  folliculeuses,  plaques  jaunâtres  des  paupières.) 
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Par  la  suite,  il  est  vrai,  l’attention  des  médecins  a été  appelée  dans 
d’autres  pays  aussi  sur  ces  tumeurs;  cependant,  originairement,  les 
descriptions  les  plus  intéressantes  sur  ce  sujet  ont  été  publiées  en  An- 
gleterre, par  Pavy,  Fagge,  Smith,  Wilson,  A.-W.  Foot,  bien  qu’en 


— P.  Rayer,  1835,  Allas  du  Ti'aité  des  maladies  de  la peau^  PI.  VIII, 
fig.  16,  et  PI.  XXII,  fig.  13.  La  figure  16  de  la  pl.  VIII  porte 
comme  légende  « Plaques  j aunes  folliculeuses,  développées  sur  la  pau- 
pière supérieure.  L’épiderme  détaché  par  la  macération  est  renversé 
pour  qu’elles  soient  mises  à nu.  De  semblables  plaques  sont  représen- 
tées pl.  XXII,  fig.  13,  telles  qu’on  les  voit  pendant  la  vie.  » La  figure  13 
de  la  planche  XXII,  très  belle,  a comme  légende  : « On  observe  quel- 
quefois sur  les  paupières^  et  dans  leur  voisinage,  des  plaques  jaunâtres, 
semblables  pour  leur  couleur  à la  peau  du  chamois,  légèrement  sail- 
lantes, molles,  sans  chaleur  ni  rougeur,  et  quelquefois  disposées  d’une 
manière  assez  symétrique.  » La  table  des  matières  du  Traité  de  Rayer 
donne  par  erreur  le  n°  1 à la  figure  16  de  la  pl.  VIII,  et  indique  à tort 
la  figure  de  la  planche  XVI,  laquelle  est  étiquetée  : S.  (syphilide).  Pa- 
pules en  groupe. 

b)  VillUgoidea  — Addison  et  Gull,  1831,  On  a cert.  ait.  of  the  skin, 
Vililigoidea,  etc.,  Guy  s Hosp.  Itep.,  2*=  série,  vol. VII,  p.  263  — par  com- 
paraison, non  pas  avec  le  vililigo  de  Celse,  mais  avec  celui  de  Baïe- 
MAN  (PL  LX,  fig.  2,  classe  IV  de  l’ordre  VII  de  la  classification  de 
Willan,  Tubercules),  c’est-à-dire  avec  une  maladie  « caractérisée  par 
l’apparition  de  tubercules  blancs,  lisses  et  luisants  qui  s’élèvent  sur  la 
peau,  etc.  ». 

c)  Molluscum  sebuceum;  papulæ  et  laininæ  flaoæ  epithelü  cutis;  xanlhe- 

lasma  « ^avOoç,  yellow,  lamina;  a yellow  lamina,  communly 

met  with  in  the  skin  of  the  eyelids,  xanthelasma  palpebrarum,  and 
presenting  hvo  varieties;  x.  papulosum  and  planum;  the  affection  na- 
med  by  Addison  and  Gull,  vitiligodiea  » Ehasmus  Wilson,  On  the  Dis.  of 
the  skin,  six  th.  ed.  London,  1867,  Glossary,  p.  917. 

d)  Molluscum  cholestérique,  — Bazin,  1869,  pièces  123, 124,  du  .Musée  de 
rhôpital  Saint-Louis,  étiquetées  : Vililigoidea,  molluscum  cholestérique; 
et  xanthome  à l’inventaire  de  révision  de  1889  (obs.  IV,  in  Larhady, 
Etudes,  le  Xanthel.,  These  de  Paris  1877). 

e)  Xanthoma  [xanthome]  — W.  Frank  Smith,  186Î),  On  xanlhoma  or 
vililigoidea,  Journ.  of  eut.  med.,  T.  III,  p.  2 U. 

f ) Molluscum  lipomatodes,  fibroma  lipomatodes,  — Virchow  1871,  U. 
Xanlh.  mult.  (molluscum  lipomatodes),  Virchoic's  Arch.,  T.  LU,  p.  oOi, 
pl.  VllI. 

La  dénomination  de  xanthome,  régulière  et  correcte,  supprimant  le 
suffixe  de  Wilson  (jui  liinilait  la  lésion  à la  peau,  ou  à la  forme  plane, 
a clos  la  série  des  dénominations  proposées;  elle  est  justement  et  uni- 
versellement adoptée.  Ernest  Besnier.  — A.  üoyon. 


319 


XANTHOME.  FORMES;  VARIÉTÉS. 

Allemagne,  Hebra,  Jan^',  Colin,  Walde}'er,  Geisler,  Virchow,  Geber, 
Simon  et  moi-même,  plus  tard,  en  France,  Ernest  Besnier,  Ilillairet, 
Chambard,  Brachet  et  Monard,  Carry,  en  outre  Ilerztka,  Rocco  de 
Lucca,  Poensgen,  de  Vincentiis,  Eichoff,  Korach,  Touton  et  beaucoup 
d’autres  médecins,  particulièrement  des  ophtalmologistes,  aient  aussi 
fait  connaître  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre  (1). 

D’après  l’idée  émise  primitivement  par  Addison  et  Gull,  on  doit  au- 
jourd’hui encore  distinguer  deux  formes  de  xanthome  : IMe  X.  plan,  et 
2“  le  X.  tubéreux. 

Le  xanthome  en  taches,  X.  plan,  forme  de  petites  plaques  cutanées, 
de  la  dimension  de  l’ongle,  plus  grandes  ou  plus  petites,  jaune  paille, 
jaune  citron  ou  couleur  de  feuilles  fanées.  Ces  taches  sont  disposées 
d’une  manière  régulière^  ou  constituées  par  le  groupement  de  petites 
plaques  isolées,  plates  ou  avec  des  bords  un  peu  saillants.  Sur  ces 
points,  la  peau  est  complètement  unie,  souple,  non  squameuse,  non 
prurigineuse,  rarement  il  y a une  légère  cuisson  ou  douleur;  si  on  les 
presse  entre  les  doigts,  on  n’a  pas  la  sensation  d’un  corps  étranger 
quelconque  qui  se  trouverait  dans  la  peau;  les  plis  sont  les  mêmes  que 
sur  le  tégument  normal.  On  observe  habituellement  les  taches  sur  les 
paupières,  sur  une  seule  paupière  ou  sur  toutes  les  deux  à la  fois  ; le 
plus  souvent,  elles  sont  sensiblement  symétriques  et  rapprochées  de 
l’angle  interne  de  l’œil  ; plus  rarement,  elles  existent  sur  les  parties  limi- 
trophes des  joues,  et  plus  exceptionnellement  encore  sur  la  peau  du  nez, 
de  la  conque  de  l’oreille  et  sur  les  parties  latérales  des  joues,  du  cou  et 
de  la  nuque.  On  a même  constaté  leur  présence  sur  la  muqueuse  de  la 
bouche,  du  voile  du  palais,  des  joues  et  sur  les  gencives  (2). 

Xanthome  papuliforme  et  tubéreux  (X.  tubéreux,  X.  en  tumeur. 


(1)  La  bibliographie  du  xanthome  est  très  chargée;  nous  donnerons 

chemin  faisant  (et  nous  avons  déjà  donné)  les  principales  indications, 
selon  notre  habitude,  à l’occasion  des  faits  importants.  — Consultez, 
à titre  complémentaire,  les  bibliographies  des  excellents  articles  Xan- 
thelasma  de  P.  Brochet,  Nouveau  Dict.  de  Méd.,  Paris  186Q  et  Xa7it home 
de  Henri  Feul.\rd  et  Louis  Wickii.xm,  Dict.  encijcl.  des  sc.  méd.,  Paris, 
1889.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Toutes  les  muqueuses  peuvent  être  atteintes;  mais  surtout  celles 
des  voies  digestives,  y compris  la  muqueuse  angiocholique  ; Wickham, 
Legg  et  Chambard  ont  montré  le  xanthome  laryngo-bronchique  ; il  en  est 
de  même  des  séi^euses  : péritoine  viscéral,  endocarde  auriculaire,  tuni- 
que interne  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire  (Hilton  Fagge)  ; de  la 
cornée  (y.  Gràfe,  VirchoAv);  des  cavités  kystiques  (Malassez  et  de  Sinéty); 
etc.  Voyez  pour  complément  Chambard,  Ann.  de  dermatologie,  etc., 
l’’®  série,  t.  X,  1879,  pp.  370  et  suiv.  et  les  notes  [Note  de  la  1“''-'  édition). 

E.  B.  — A.  D. 
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E.  Besnier;  Chambard  le  distingue  en  X.  tuberculeux  et  tubéreux).  Ce 
xanthome  se  pre'sente  sous  forme  de  papules  semblables  à des  grains 
de  mil,  à du  milium  ou  du  froment,  blanches  ou  blanc  jaunâtre,  isolées 
ou  réunies,  soit  en  raies  (xanthome  strié,  G. -H.  Fox),  soit  en  plaques.  Il 
se  manifeste  encore  sous  forme  de  nodosités  allongées,  arrondies, 
volumineuses,  atteignant  jusqu’à  la  grosseur  d’un  pois,  d’une  noisette, 
d’une  noix,  dépassant  à peine  le  niveau  de  la  peau,  ou  proéminentes 
de  quelques  millimètres,  recouvertes  à leur  surface  d’un  épiderme 
lisse.  Ces  nodosités  sont  blanc  jaunâtre,  ou  à leur  base  le  plus  souvent  ! 
rouge.  Elles  sont  enchâssées  pour  ainsi  dire  dans  le  derme  et  ; 
offrent  une  consistance  à peine  supérieure  à celle  des  parties  normales, 
tandis  que  les  nodosités  plus  volumineuses  présentent  une  très  grande 
dureté,  semblable  à celle  des  fibromes,  et  sont  assez  douloureuses  à la 
pression. 

Elles  se  montrent  rarement  aux  paupières,  plus  souvent  sur  les  joues, 
mais  surtout  sur  les  articulations  du  côté  de  l'extension  et  de  la  flexion, 
sur  les  doigts,  les  orteils,  les  coudes,  les  genoux,  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds,  et  même  sur  le  cuir  chevelu  et  le  pénis; 
sur  le  tronc,  le  bas-ventre,  sur  les  membres,  au-dessus  des  tendons  des 
muscles;  on  les  trouve  également  sur  les  parties  de  la  muqueuse  précé- 
demment indiquées,  de  la  cavité  bucco-pharyngienne,  de  la  trachée  et 
des  grosses  bronches  (Pye  Smith,  Wickham,  Legg,  Chambard),  ainsi 
que  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres  et  sur  la  muqueuse  vaginale  (1). 

Les  deux  formes  de  xanthome,  plan  et  tubéreux,  doivent  être  consi- 
dérées comme  des  productions  analogues,  car  on  les  trouve  souvent 
réunies  sur  le  même  individu.  Le  xanthome  se  présente  çà  et  là  sous 
forme  de  taches  dont  les  bords  se  recouvrent  de  tubérosités.  Autant 
qu’on  a pu  voir  jusqu’ici,  le  xanthome  ne  se  transforme  pas,  mais  il 
persiste  sans  modifications  ultérieures;  c’est  tout  au  plus  si  des  nodo- 
sités isolées  s’aplatissent  ou  disparaissent  complètement.  Le  X.  tubé- 
reux de  la  peau  se  complique  le  plus  souvent  de  dépôts  indurés  de  ce 
genre  dans  les  gaines  tendineuses  et  les  tendons,  spécialement  des 
doigts  et  des  orteils  et  dans  les  libres  articulaires  et  les  ligaments.  Il 
est  évident  que  la  forme  tubéreuse  est  plus  gênante  que  la  forme  | 
plane. 


(1)  Les  nodosités  xanthomatiques  peuvent  être  sifslémalisées,  zosléri- 
formes — cas  de  W.-A.  IIardaway,  infr.  cit.,  note,  p.  320  — disposés 
sur  un  nævus  — IL  Küiîner,  Xanth.  mult.  entwickell  aus  Nævis  vasculoso- 
pigmentosis  nebst  Anhang  : .Xanth.  mult.  plan.,  tuber.,  et  mollusc.  ; ein 
Beitrag.  z.  Entslehung  des  Xanth.,  Viertelj.  /’.  Dermat.  u.  Sijph.,  1888, 
Taf.  U.  Sonder  Abdruck.  E.  B.  — A.  D. 
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Tandis  que  la  forme  tubéreuse  a été  observée  assez  fréquemment  en 
Angleterre,  où  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  plusieurs  cas  intéressants 
au  Congrès  de  1882,  et  de  même  en  France  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
on  ne  l’a  rencontrée  ailleurs  qu’isolément  et  nous  n’avons  reçu  à notre 
clinique  qu’en  1882,  un  cas  de  X.  tubéreux  et  plan  généralisé,  compliqué 
d’hépatite  et  d’ictère  (cas  qui  a été  public  par  le  D"  Ilertzka  et  examiné  par 
Babesiu).  Depuis  cette  époque,  j’ai  vu  trois  fois  aux  coudes  et  aux 
genoux  du  xanthome  tubéreux  circonscrit  chez  des  femmes  de  ce  pays, 
et  un  quatrième  cas  de  xanthome  généralisé  chez  une  femme  âgée 
d’environ  quarante  ans  et  qui  est  encore  en  observation.  Le  nombre  et  la 
grosseur  des  nodosités  et  son  expansion  générale,  même  sur  la  muqueuse 
vaginale,  ces  caractères  joints  à de  l’ictère  existant  depuis  plusieurs 
années,  font  de  ce  cas  un  des  plus  remarquables  que  l’on  puisse  voir  (1). 


(1)  Dans  la  première  édition  de  cette  traduction,  t.  Il,  p.  215,  note  1, 
1880,  nous  avons  divisé  le  xanthome  en  trois  formes  ou  variétés  : 
a)  Xanthome  plan  ou  en  plaques;  b)  xanthome  élevé,  papûleux,  papulo- 
tuberculeux  et  tuberculeux  — division  et  termes  qui  ont  été  attribués, 
à tort,  à d’autres  auteurs  ; — c)  xanthome  en  tumeurs  (nous  maintenons 
ce  dernier  terme  auquel  on  a voulu  substituer  le  mot  de  tubercu- 
leux; c’est  à dessein  que  nous  avons  spécifié  « en  tumeurs  »,  queue 
remplacent  pas  les  mots  de  tubéreux  ni  de  tuberculeux. 

’^oici  les  raisons  que  nous  avons  données  pour  établir  cette  dernière 
forme  : 

« 3“  Xanthome  en  tumeurs.  C’est  une  forme  plus  chirurgicale  que  médicale  ; 
le  xanthome  revêt  ses  caractères  morpliologiques  et  histologiques,  mais  il 
est  généralisé,  symétrique,  avec  ou  sans  xanthochromie,  sans  lésions  viscé- 
rales dans  les  observai  ions  connues  ; elle  est,  sous  ce  rapport,  aussi  bénigne 
que  les  plaques  de  Rayer.  De  plus,  ce  ne  sont  plus  seulement  de  gros  tuber- 
cules que  l’on  observe,  mais,  succédant  aux  plaques  ou  aux  tubercules  ini- 
tiaux, de  grosses  tumeurs,  isolées  ou  cohérentes,  sessiles  ou  pédiculées,  attei- 
gnant le  volume  d'une  noisette,  d’une  noix,  d’un  œuf  de  poule,  etc. 

Quant  au  siège  d’élection,  il  est  absolument  xanthomatique,  c’est-à-dire 
qu’il  occupe  les  sommets,  coudes,  genoux,  et  les  points  soumis  à des  pres- 
sions. 

Ces  tumeurs  sont  non  seulement  dermiques,  mais  hypodermiques,  sous- 
cutanées,  péritendineuses  et  périostiques. 

Leur  début  remonte  à la  vie  intra-utérine,  aux  premiers  mois  ou  aux  pre- 
mières années  de  la  vie. 

Dans  l’observation  de  Carry  (la  première  qui  puisse  servir  à inslituer  l’es- 
pèce)— yoj.A7i7uiles  de  De7'7natologic  et  de  S7jphiligraphie,  1880,  pp.  73  et  suiv.^ — 
le  sujet  a dix  ans  et  demi,  et  l’affection  est  peut-être  congénitale.  Dans  une 
deuxième  observation  des  plus  remarquables  (qui  nous  a été  personnelle- 
ment communiquée  par  le  docteur  Bracliet,  médecin  distingué  d’Aix,  en 
Savoie,  et  dont  nous  donnerons  dans  les  A7i7iales  de  der/natologie  la  relation, 
les  dessins  et  riiistolog’se),  il  s’agit  d’un  sujet  de  vingt-quatre  ans,  chez  qni 
l’affection  aurait  débuté,  vers  l'àge  de  dix  ans,  par  les  coudes  et  par  les 
genoux.  » Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

KAPOSI,  2"=  ÉD.  — II. 
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Anatomiquement,  les  formes  tachetées  et  tubéreuses  du  xanthome 
sont  constituées,  d’après  les  recherches  de  Pavy,  avec  lesquelles  con- 
cordent celles  de  Fagge,  Murchison,  Smith,  Waldeyer,  Yirchow,  et,  dans 
ce  qu’il  y a d’essentiel,  aussi  avec  les  observateurs  des  dernières  années 
et  les  miennes,  par  une  néoformation  de  tissu  connectif  avec  dépôt  de 
graisse,  et  dégénérescence  graisseuse.  Hebra  autrefois,  et  plus  tard 
Geber  et  Simon,  les  avaient  considérées  comme  une  hypertrophie  des 
glandes  sébacées,  les  croyaient  par  conséquent  identiques  avec  le  milium 
et  pensaient  qu’il  faut  en  distinguer  deux  formes  : l’une,  de  nature  con- 
nective, serait  le  fibrome  lipomatode;  l’autre,  due  à une  dégénérescence 
glandulaire,  serait  le  vitiligoidea  (1). 

On  a confondu  quelquefois  le  xanthome  avec  les  granulations  du 
milium,  qui,  réunies  en  amas  cohérents,  peuvent  présenter  l’apparence 
du  xanthome.  A notre  consultation  gratuite,  nous  avons  observé, 
en  1878,  un  cas  de  cette  nature  chez  une  jeune  fille  qui  présentait  des 
granulations  de  milium,  réunies  sous  forme  de  plaques  ovales,  allon- 
gées, s’étendant  de  l’angle  interne  de  l’œil  gauche  sur  la  paupière  infé- 
rieure, la  joue,  jusqu'à  l’angle  de  la  mâchoire.  Mais  après  une  simple 
incision  de  leur  enveloppe,  on  pouvait  exprimer  le  contenu.  Dans  le 
xanthome,  cela  est  impossible.  Si  on  incise  ce  dernier,  la  surface  de 
section  présente  une  coloration  plus  ou  moins  uniformément  jaune  ; 
mais  à part  un  peu  de  sang  et  de  sérum,  on  n’en  peut  ex[)rimer  rien 
qui  ressemble  à de  la  graisse  ou  à des  cellules  graisseuses;  c’est  le 
tissu  lui-méme  f|ui  est  stéatosé  et  par  conséijuent  jaune. 

Ces  rapports  indiquent  aussi  le  diagnostic  différentiel  entre  le  milium 
et  le  xanthome. 


(1)  Ces  considérations  sont  périmées. 

L’anatomie  du  xanthome  reste  dans  la  période  d’étude  et  d’évolution  ; 
aucune  conclusion  ferme  ne  peut  encore  être  posée;  et  il  convient  d’étre 
sobre  de  développements. 

Le  processus  irritatif,  les  lésions  cellulaires,  sont  identicpies  dans 
toutes  les  formes  et  variétés  ; le  degré  de  l’altératinu  conjonctive  seul 
varie,  de  l’atroiihie  à l'hypergenèse  et  à la  scléi’ose,  constituant  avec  les 
conditions  de  localisation  anatomique,  les  néoformations  diverses  que 
représentent  les  taches,  les  j)la(iucs,  les  papules,  les  tubercules,  les 
variétés  mixtes,  les  tumeurs.  Dans  les  phupies  anciennes  de  xanthome 
plan,  l’élément  irritatif  mampie,  ou  a cessé  ; il  existe  toujours  dans  le 
xanthome  papuleux  ou  tuberculeux  ; il  est  probable  qu’il  existe  dans 
les  iilaciues  récentes  de  xanthome  plan  — D.vhikiî. 

Ouantà  l'agent  irritant  réel,  qui  produit  ces  (lystro[)hies,  il  reste  inap- 
précié  ; mais  on  peut  être  assuré  cpi’il  ne  s'agit  pas  ici  d’un  processus 
banal.  Eknust  Besnikh.  — Dovox. 
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L’autenr  qui  a le  plus  récemment  étudié  le  xanthome,  Touton  (1), 
trouva  entr’autres  deux  cas  qui  cliniquement  en  avaient  imposé  comme 
xanthome  et  qui,  à une  étude  attentive,  furent  reconnus  comme  des 
tumeurs  épithélioïdes  des  glandes  sébacées. 

Des  recherches  récentes  ont  révélé  bien  des  points  intéressants 
quant  aux  détails  histologiques,  ce  qui  occasionna  de  nouveau  di- 
verses interprétations  relativement  à la  nature  anatomique  de  la 
tumeur  xanthomateuse  et  à la  cause  de  cette  affection.  Ainsi  la  cons- 
tatation de  cellules  correspondant  à de  gros  corpuscules  tuméfiés  de 
tissu  conjonctif,  cellules  qui  paraissent  l’emplies  de  graisse,  et  qui  ont 
été  décrites  par  de  Yincentiis  et  Touton,  et  par  le  premier  de  ces 
auteurs  comme  cellules  xanthomateuses,  mérite  une  attention  toute 
particulière.  Ces  deux  auteurs  regardent  ces  cellules  comme  un  élé- 
ment essentiel  du  xanthome.  Je  considère  toujours  le  néoplasme  con- 
jonctif comme  l’élément  constituant  essentiel  de  cette  formation 
pathologique  et  le  dépôt  de  graisse  dans  les  cellules  et  entre  les  fibrilles, 
avec  conservation  de  la  vitalité  des  éléments,  comme  le  caractère 
ultérieur  de  ce  même  processus,  ce  qui  fait  du  néoplasme  un  xanthome. 
La  coloration  jaune  du  xanthome  plan  comme  du  xanthome  tubéreux 
ne  provient  que  du  dépôt  de  graisse  (2).  Ce  dépôt  de  graisse  peut  être  en 
proportion  plus  considérable  dans  quelques  parties,  dans  d’autres  il 
survient  en  outre  un 'dépôt  de  cellules,  rondes  et  fusiformes  (Touton)  et 
dans  les  nodosités  plus  grosses  et  plus  anciennes  le  tissu  conjonctif 
devient  abondant  et  résistant  (Balzer).  Par  ^conséquent,  les  comparai- 
sons faites  par  différents  auteurs  du  xanthome  avec  des  lipomes 
(fibrome  lipoma.tode),  avec  du  sarcome  (xantho-sarcome , Touton), 
avec  des  fibromes,  ne  justifient  pas  la  création  de  tant  de  formes  spé- 
ciales de  xanthome  (3). 


(1)  Karl  Touton,  Ueber  das  Xanthom,  insbesondere  dessen  Histo- 

logie, und  Histiogenese,  Viertelj.  f.  Dermat.  u.  Sypli.  1883,  p.  3,  Taf. 
1,11.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  On  ne  doit  pas  omettre  de  tenir  compte  de  la  matière  colorante 
xanthomateuse  — Voy.  plus  bas,  note  1,  p.  324  — et  du  pigment  épi- 
dermique et  cellulaire  signalé  par  Gallemaerts  et  Bayet,  loc.  infr.  cil. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Tel  est  aussi  notre  avis,  à titre  général.  L’anatomie  du  xanthome 
n’est  pas  assez  avancée  pour  que  rien  de  définitif  puisse  être  proposé, 
et  que  l’on  puisse  en  faire  une  synthèse  de  quelque  utilité.  On  peut  dire 
seulement  que  ce  que  nous  appelons  aujourd’hui  xanthome  comporte 
plusieurs  types  anatomiques.  L’élément  le  plus  général  qu’on  puisse 
leur  accorder  à tous  est  la  cellule  xanlhélasmique  de  Chambard,  cellule 
contenant  des  granulations  « graisseuses  » et  non  élastiques.  Très 
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On  ne  sait  rien  de  bien  certain  sur  les  causes  de  ces  productions 
pathologiques  si  remarquables.  On  a essaj'e'  souvent  de  les  rapporter 
à une  alTeclion  hépatique,  et  cela  parce  que  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  on  a constaté  l’existence  d’un  ictère,  soit  avant,  soit  dans  le  cours 
de  la  maladie.  Ainsi  dans  les  27  cas  que  j’ai  rassemblés,  l’ictère  s’est 
présenté  15  fois.  Toutefois,  ni  la  constitution  anatomique  du  xanlhome, 
ni  les  recherches  de  Fagge  et  de  Murchison,  n’ont  pu  établir  un  rapport 
entre  l’ictère  et  le  xanlhome;  et  du  reste,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  il  n’existait  pas  d’ictère. 

Car  la  fréquence  relativement  considérable  de  l’ictère  dans  le 
xanthome,  qui  parfois  même  précède  ce  dernier,  ne  doit  pas  être  con- 
sidérée comme  une  simple  coïncidence  accidentelle.  11  me  semble  beau- 
coup plus  vraisemblable,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  description 
de  Murchison,  que  le  même  processus  de  production  de  nodosités  peut 
aussi  atteindre  le  foie  et  par  conséquent  occasionner  de  l’ictère. 

Mais  contester  l'idère  là  où  il  existe  et  rapporter  la  teinte  jaune 
générale  de  la  peau  à la  seule  coloration  du  réseau  inférieur  et  créer 
pour  cela  une  xanthodermie,  comme  Carry  le  demande,  n’est  nullement 
fondé  (1). 

Mais  d’autres  points  de  repère  manquent  aussi  pour  établir  l’étiologie 
de  celte  énigmatique  maladie.  EicbholT  a observé  de  la  xanthodermie 

abondante  dans  le  type  vulgaire,  et  peut-être  dans  quelques  autres,  la 
cellule  xanlhélasmi((ue  est  rare  dans  d’autres  : dans  le  type  de  Baker, 
par  exemple,  où  l’altération  des  fibres  élastiques  est,  au  contraire,  pré- 
dominante, la  cellule  xanlhélasmique  est  rare,  et  difficile  à découvrir. 
Darier  insiste  sur  l’importance  qu’il  y a,  dans  les  préparations,  à employer 
Y acide  osmique  comme  réactif  fixateur,  parce  que  seul,  il  peut  la  mettre  en 
évidence  et  la  démcpntrer.  Tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître 
que  l’altération  cellulaire  des  éléments  du  xanthome  est  d’une  nature 
spéciale,  et  non  une  dégénération  graisseuse  vulgaire-,  mais  Gallemaekts 
et  Bayet,  dans  leur  très  intéressant  mémoire  — loc.  infr.  cit.,  — ne 
sont  peu  fondés,  d’après  leurs  préparations,  à nier  la  nature  graisseuse 
de  celle  dégénérescence,  car  ils  n’ont  soumis  leurs  coupes  à l’action  de 
l'acide  osmique  qu’après  les  avoir  complètement  dégraissées  par  l’alcool, 
l’éther  et  les  essences  — Darier. 

Il  existe  encore  une  série  d’autres  altérations  anatomipjues  intéres- 
santes, mais  aucune  d’elles  n'a  la  valeur  de  la  cellule  xanlhélasmique. 
— Voy.  plus  loin  la  note  des  traducteurs,  pp.  534  et  suiv. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Nous  comprendrions  l’opposition  faite  ici  parle  [irofesseur  Kaposi, 
non  pas  seulement  à ce  que  « demande  » Carry,  mais  à ce  qu’il  a établi, 
et  à ce  que  nous  avons  démontré  nous-méme  — vo}'.  1''“  édit,  de  cette 
traduction,  note  2,  p.  217,  — s’il  prouvait  que  nos  observations  et  nos 
analyses  chimi(iues  sont  inexactes,  et  s’il  établissait,  lui-même,  que  sur 
tous  les  xanthomateux  (lu’il  a observés  en  étal  de  peau  jaune  générale,  il  a 
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chez  un  enfant  de  deux  mois  dont  le  bisaïeul  avait  été  atteint  de  la 
même  maladie,  et  Church  fait  également  allusion  à l’hérédité  de  la  pré- 


toujours  trouvé  dans  les  urines  et  sur  les  muqueuses  \di  preuve  que  la 
coloration  tinctoriale  de  la  peau  était  iclérique  véritablement. 

Voici  textuellement  ce  que  nous  avons  écrit  en  1880  dans  la  note 
sus-indiquée  : 

« Il  peut  y avoir  du  xantliome  sans  ictère  ; il  peut  y avoir  du  xanthome 
avec  coloration  xanthomatique  (non  iclérique);  il  peut  enfin  y avoir  du 
xanlhorne  avec  ou  sans  xanthochromie,  compliqué  d’ictère.  L’un  de  nous  a 
soumis  récemment  à une  étude  approfondie  sur  ce  point  le  malade  dont  les 
lésions  sont  représentées  dans  le  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  par  les  pièces 
654,  655,  650.  La  peau  était  jaune  (non  les  conjonctives,  ni  les  muqueuses), 
d’un  jaune  verdâtre,  immobile  pendant  des  mois.  Aucune  lésion  hépatique. 
Les  urines,  examinées  par  nous  un  grand  nombre  de  fois,  et  pour  contrôle 
par  l’éminent  pharmacien  en  chef  de  rhôpital,  le  professeur  Lutz,  n’ont 
jamais  contenu  de  matière  colorante  biliaire  ; les  selles  sont  toujours  restées 
normales. 

Chez  la  jeune  malade  du  service  du  professeur  Gailleton,  à l’Antiquaille, 
dont  l’observation  est  rapportée  par  Carry,  les  résultats  sont  identiques,  et 
fauteur  déclare  que  la  coloration  de  la  peau  des  malades  est  de  la  » xantho- 
dermie »,  non  de  l’ictère.  « La  coloration  générale  de  la  peau,  dit-il,  est 

Id’un  jaune  d'ocre,  plus  marquée  sur  le  visage  et  sur  le  tronc  que  sur  les 
membres,  mais  il  n'y  a pas  d’ictère.  Les  professeurs  Gailleton  etPierret  font 
minutieusement  examinée  à ce  point  de. vue  ; ils  ont  reconnu  une  pigmenta- 
tion brune  du  tégument  plus  accusée  qu’à  l’état  normal,  mais  pas  décoloration 
biliaire  ni  sur  la  peau  ni  surtout  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  la  muqueuse 
buccale.  Le  foie  est  absolument  normal,  ainsi  que  la  rate.  L’urine  a été 
examinée^à  plusieurs  reprises,  soit  à l’Antiquaille,  soit  au  laboratoire  de 
» M.  Cazeneuve,  et  jamais  on  n'y  a ti'ouvé  la  moindre  Race  de  matière  colo- 
I rante  Inliaire.»  (C.vrry,  loc.  cit.,  p.  7â.) 

f D’après  les  analyses  de  M.  Dastre,  cette  mal  1ère  colorante  jaune  des 
tumeurs  xanthélasrniques  serait  analogue  à la  lutéine  qui  se  trouve  dans  le 
h jaune  de  l’œuf  et  dans  le  sang,  in  G.vrry,  loc.  cil.,  p.  79  et  80. 

L Voilà  donc  un  point  bien  éclairci,  sinon  définitivement  précisé;  il  faut  dis- 
^tinguer,  parmi  les  chromodermies,  la  xanthodermie;  et  la  coloration  jaune 
" des  xanthomateux  (que  nous  proposons  de  dénommer  xanthochromie)  n’est 
pas  de  l'ictère. 

Nous  n’avons  rien  à ajouter  à ce  que  nous  disions  il  y a dix  ans,  si  ce 
n’est  que  nous  avons  réitéré  ces  constatations  et  que  nous  avons  pu, 
de  nouveau,  disjoindre  la  xanthodermie  de  l’ictérodermie  chez  un 
même  sujet. 

11  s’agit  d’une  femme  de  trente-neuf  ans  entrée  dans  notre  service  à 
fhôpital  Saint-Louis,  salle  Gibert,  n°  8,  le  2 mai  1882. 

Au  mois  d’aoàt  1881,  cette  femme  a été  prise  de  coliques  hépatiques  très 
violentesavec  ictère  qui  se  sontprolongées  jusqu’au  16  décembre,  jour  auquel 
elle  entra  dans  le  service  du  professeur  Brouardel,  où  elle  resta  jusqu’au 
16  février  1882,  en  proie  à des  séries  de  « coliques  hépatiques  » intenses  qui 
cessèrent  au  U”  février,  en  même  temps  que  l’ictère  s’effacait. 

Mais,  en  même  temps  que  la  peau  conservait  une  teinte  jaune  paille  parti- 
culière, apparaissait,  plus  marquée  en  quelques  points,  une  série  de  lésions 
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disposition  (1).  Chambard,  qui  a étudié  le  plus  à fond  cette  maladie, 
est  d’avis  que  les  néoplasmes  xanthomateux  sont  sous  l’influence 

distinctes  : plaques  jaunes  palpébrales  diffuses  blanc  jaunâtre  chamois,  avec 
saillie  manifeste  et  plicatures  exagérées;  aux  mains,  tous  les  plis  de  flexion 
des  mains  et  des  poignets,  ainsi  que  les  espaces  interdigitaux,  sont  occupés 
par  des  infiltrais  jaunâtres  linéaires,  typiques;  sur  le  dos  des  doigts  et  de  la 
main,  rares  nodules  de  même  couleur  ; aux  sommets  des  coudes,  nodules 
saillants  disposés  irrégulièrement.  Enfin,  en  un  grand  nombre  de  points  du 
tronc,  xantbomatose  maculeuse  sous  forme  de  petites  taches  sans  saillie 
appréciable,  disséminées  sans  ordre  et  partout  discrètes;  sur  l’abdomen,  les 
vergeliires  de  grossesse  sont  restées  intactes. 

Conjonctives  normales  ; taches  xanthomateuses  disséminées  à la  face 
interne  des  joues,  très  abondantes  sur  le  bord  libre  des  lèvres  et  au  niveau 
des  commissures. 

Presque  rien  aux  membres  inférieurs,  groupes  frustes  aux  régions  rotu- 
liennes. 

Foie  déformé,  surtout  dans  la  partie  moyenne.  — Rate  doublée  de  volume. 

Traitée  par  la  térébenthine  à haute  dose,  la  malade  n’a  plus,  dans  les 
mois  suivants,  que  de  rares  crises  d’hépatalgie,  au  moment  desquelles 
apparaît  un  peu  de  pigment  biliaire  dans  l’urine  et  de  coloration  jaune 
des  conjonctives  ; mais,  en  dehors  des  crises,  et  bien  que  le  xanthome  cutané 
continue  de  se  multiplier  et  de  progresser  sous  nos  yeux  pendant  les  mois 
suivants,  les  garde-robes  restent  colorées,  l’urine  rendue  en  quantité 
moyenne  de  1,200  grammes  par  vingt-quatre  heures,  n’est  pas  ictérique, 
et  ne  contient  pas  de  sucre  ; le  prurit  intense  qui  existait  préalablement , 
s’est  éteint. 

Le  17  juillet,  la  malade  ne  souffrant  plus,  n’ayant  plus  de  crises,  réclama 
sa  sortie,  mais  continua  l’usage  de  la  térébenthine,  et  revint  jusqu’à  la  fin  de 
l’année  1883  se  soumettre  à l’observation.  A cette  date,  il  n’y  a plus  d’bépa- 
talgie  ; la  santé  était  parfaite,  la  coloration  xanthomateuse  générale  persistait 
atténuée,  mais  très  reconnaissable;  les  plaques,  papules  saillantes,  les 
iiifiltiations  linéaires  des  mains  avaient  disparu.  Aucune  récidive  ne  s’était 
faite  au  niveau  des  cicatrices  biopsiques.  Les  plaques  palpébrales  persistaient 
sous  forme  de  tac/ies  jaunâtres  sans  saillie. 

Il  a donc  été  possible  chez  celte  malade,  atteinte  de  xanthome  typique, 
de  constater  Victère  quand  il  existait;  mais  il  n’y  avait  pas  eu  d’hépa- 
talgie depuis  plusieurs  mois  ([ue  la  xanthodermie  persistait  sans  réten- 
tion biliaire,  ni  ictéritie  vraie. 

De  ce  que  nous  n’avons  jamais  pu  constater  dans  ses  garde-robes  de 
traces  de  calculs  biliaires,  nous  ne  nierons  pas  chez  cette  malade  l’exis- 
tence d’une  lithiase  hépatique,  « mais  nous  ne  croyons  en  aucune 
manière  cette  lithiase  nécessaire,  nous  bornant  à celte  constalation, 
sans  ouvrir  ici,  où  ce  n’est  pas  le  lieu,  le  chapitre  de  l’hépatalgie  xan- 
thomateuse, généralement  confondue  avec  la  lithiase  biliaire.  Nous 
avons  simplement  voulu  montrer  que  cette  question,  qui  n’est  pas  au- 
dessus  de  l'analyse  clinique,  mérite  d’être  remise  à l’étude  par  des 
observations  nouvelles,  mais  que  nul  n’était  autorisé  à déclarer  (ju'elle 
était  « sans  fondement  ».  Er.nest  Bes.mer.  — A.  Doyox. 

(1)  La  question  de  V hérédité  du  xanthome  est  posée,  non  seulement  à 
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d’une  diathèse  spéciale,  la  xanthoniatose,  c’est-à-dire  qu’il  existe  une 
tendance  à la  formation  de  tumeurs  de  ce  genre  avec  prédisposition  au 
dépôt  de  graisse(l).  La  cause  occasionnelle  pourrait  se  trouverdans  des 
affections  hépatiques,  dans  lesquelles,  d’après  Potain  (2)  et  Quin- 
quand  (3),  beaucoup  de  graisse  circulerait  non  brûlée  dans  le  sang, 
mais  naîtrait  de  même  par  suite  de  la  présence  du  sucre  dans  le  sang. 
Dans  un  petit  nombre  de  cas,  on  en  a effet  trouvé  du  xanthome  chez  des 
diabétiques  (Addison  et  Gull,  Bristowe,  Gendre  (4)  Hillairet  (5), 
M.  Morris  (6).  Cette  opinion  ne  me  paraît  pas  sans  fondement  et  mérite 


titre  direct,  mais  encore  à titre  indirect,  le  xanthome,  d’après  notre 
observation  apparaissant  dans  la  série  morbide  qui  contient  la  goutte,  la 
glycosurie,  l’obésite.  Nous  avons  montré,' dans  nos  conférences  à l’hôpital 
' Saint-Louis,  un  sujet  ayant  un  xanthome  disséminé,  du  type  objectif  du 
xanthome  sucré,  chez  un  jeune  sujet  obèse  qui  n’avait  pas  de  sucre 
urinaire  au  moment  où  nous  l’avons  examiné,  mais  dont  le  père,  qui 
n’avait  pas  de  xanthome,  était  glycosurique  avancé. 

Dans  un  mémoire  très  important,  Lehzen  et  Knauss,  Ueber  Xanthoma 
muUipLex  planum,  tubei’osum,  mollusciforme  {Virchow' s Archiv.,  1889, 
T.  116,  n"  1),  rapportent  un  cas  dans  lequel  la  maladie  existait  chez 
deux  sœurs  dont  les  parents  et  les  grands-parents  étaient  sains. 

La  première  observation  est  relative  à une  petite  lille  de  onze  ans  ; 
immédiatement  après  sa  naissance,  elle  a eu  pendant  un  certain  temps 
: la  jaunisse.  Vers  l'age  de  quatre  ans,  on  vit  apparaître  d’abord  des 
j'  plaques  jaunes  peu  elevées  sur  les  paupières  des  deux  côtés  ; environ  un 
[ an  plus  tard,  des  plaques  analogues,  un  peu  plus  saillantes,  sur  les  ge- 
[ noux.  Ces  plaques  augmentèrent  de  volume  et  se  multiplièrent  d’une 
[ manière  constante.  A peu  près  en  même  temps,  il  se  développa  des 
fr  élevures  sur  les  mains,  tandis  que  plus  tard  les  coudes,  et  enlin  la 
région  fessière  et  le  talon  du  côté  gauche,  furent  envahis  de  la  même 
V façon.  Le  droit  était  resté  indemne  jusqu’à  il  y a un  an,  la  tumeur  qui 
y est  survenue  alors  a atteint  en  trois  mois  son  volume  actuel  qui  est 
assez  considérable. 

Chez  la  sœur,  âgée  de  neuf  ans,  il  s’est,  d’après  la  mère,  manifesté 
depuis  longtemps  des  plaques  et  des  nodosités  tout  à fait  analogues  et 
qui,  pour  la  plupart,  occupent  les  mêmes  régions  que  chez  la  sœur  aînée. 

On  trouve  l’hérédité  encore  mentionnée  chez  le  sujet  de  l’observa- 
tion II  du  mémoire  de  H.  Kobner  — loc.  sup.  cit.,  p.  320  (xanthome 
multiple,  plan,  mollusciforme,  pendulum)  — dont  le  père  avait  eu  un 
xanthome  palpébral.  Hérédité  également  très  remarquable  (et  associa- 
tion à la  goutte)  dans  le  cas  de  Jonathan  IIutchinson  — Xanth.  and 
goût  with  fusiform  enlarg.  of  many  tend.,  Clin,  ^oc-  of  Lond.,  1889  : 
Anal,  franc.,  par  L.  Brocq,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2“  série,  T.  X, 
1889,  p.  1011  (3)  — atteignant  la  grand’mère,  le  père  et  le  fils. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  (2)  (3)  (4)  (5)  (6).  Assurément  les  théories  cliniques  sont  d’un 
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d’être  étudie'e  ultérieurement,  en  tant  qu’il  s’agit  du  xanthome  tubéreux 
généralisé.  Il  est  en  général  admis  que  le  xanthome  plan  des  paupières 
est  toujours  une  simple  lésion  locale. 


grand  secours  pour  beaucoup  de  choses  en  médecine  générale,  et  même 
en  dermatologie  ; toutefois  c’est  à notre  sens  s’égarer  que  de  donner  au 
chimisme  proprement  dit  une  importance  absolue.  Toutes  les  toxémies 
dont  il  est  ici  question:  cholémies  diverses,  stéatémies,  glycémies,  etc., 
etc.,  peuvent  exister  sans  produire  les  lésions  cutanées  dont  on  les 
charge,  et  en  particulier  sans  donner  lieu  au  xanthome,  lequel  peut 
exister  sans  elles.  Elles  favorisent,  vraisemblablement,  l’élément 
inconnu  auquel  est  dû  la  xanthomatose,  mais  elles  ne  la  créent  pas.  En 
tout  cas,  nous  considérons  comme  prématurées  toutes  les  conceptions 
jusqu’à  présent  formulées  ; c’est  d’une  autre  source,  probablement,  que 
viendra  la  lumière.  Il  est  utile,  pour  le  progrès  de  la  question,  et  il  est 
légitime  à l’égard  de  ceux  qui  ont  produit  ces  théories  diverses,  d’enre- 
gistrer les  travaux,  et  de  conserver  les  noms;  mais  au  point  de  vue  de 
la  réalité  élémentaire,  il  est  clair  que  le  xanthome,  en  dépit  de  tout 
cela,  demeure,  comme  le  dit  l’auteur,  une  maladie  « énigmatique  ». 

Voici  l’indication  des  principaux  travaux  français  sur  ce  point  parti- 
culier : 

PoTAiN,  du  Xaiitboma,  Gaz.  des  Hôp.,  1877,  p.  937,  et  Cirrhose  hypertroph., 
eod.  loc.,  t880,  p.  849;  Quinquaud,  Rech.  liémat.,  chim.,  et  dermocliim.  s. 
le  X.,  Soc.  clin.,  1878,  p.  239.;  J.  Straus,  1878,  Des  ictères  cliroii.,  T/u'fic 
d'agrégation  ; Hillairep,  1878,  Du  xanth.  génér..  Soc.  clin.,  1878,  el  Bidl. 
de  l'Acad.  de  méd.-,  E.  Chambaud,  1878,  Recli.  h.  sur  le  X.  plan,  et  tuberc.. 
Soc.  anal.  ; Du  X.  et  de  la  diathèse  xantbel.,  Ann.  de  Bermat.  et  de  St/ph., 
D®  série,  t.  X,  p.  5,  241,  363;  Sur  un  cas  de  X.  géiiér..  Soc.  clin.,  1878  et 
France  méd.,  1879  ; Cendre,  Etude  clin,  et  bis(.  s.  te  X.,  Thèse  de  Paris, 
1879;  Carry,  Deux  obs.  de  X.,  Lyon  méd.,  1879,  p.  223,  et  Coutr.  à l’ét.  du  X., 
Anri.  de  Bermat.  et  deSgph.,  2“  série,  t.  I,  1880,  p.  64  et  Notes  delatrad.  franc, 
de  Kaposi,  Prédit.,  Paris,  1880,  t.  II,  p.  217  ; F.  Balzer,  Recb.  sur  la  dégén. 
grau,  gi’aiss.,  etc.  ; parasite  du  X.,  etc.,  Rev.  de  méd..,  Paris,  1882  ; Chambar», 
Rev.  génér.  sur  les  demi.,  Recb.  anat.  et  clin.  s.  leX.,  Annal,  de  Bermat.  et 
de  Sijph.,  2®  série,  t.  III,  1882,  p.  331  ; Du  X.  temj)oraire  des  dialiétiques  et  de 
la  signif.  nosol.  du  X.,  Rev.  crit.,  eod.  loc.,  1884,  2“  série,  t.  V,  p.  348,  396; 
F.  Duroselt.e,  Étude  sur  le  X.,  Thèse  de  Paris,  1883  ; F.  Balzer,  Recb. 
sur  le  caract.  anat.  du  X.,  Arch.  de  physiol.,  1886,  anal,  par  Cuambard,  in 
Ann.  de  Bermat.  el  de  Syph.,  2“  série,  t.  VII,  1886,  [>.  436.  A.  Chauffard, 
X.  dissém.  et  symétrique,  sans  insuffisance  hépatique,  (Cf.  Balzer , Céri.v- 
Roze,  .Iuhel-Béxov,  Rendu,  Micrklen,  in  Bull,  de  la  Soc.  des  hôp.,  3“  série, 
t.  V,  1889,  p.  412  et  suiv.  ; Callemaerts  et  Bayet,  Coutr.  à Tétude  histolo- 
gique du  xanthome,  Mémoires  de  la  Sociélé'belge  de  microscopie,  1889,  et  tirage 
à paî  t,  in-8“  avec  photogravures. 

Quant  au  « xanthome  des  diabétiques  »,  il  mérite  plus  qu’une  simple 
mention  et  il  est  si  peu  connu  dans  ce  pays  (|ue  nous  avons  le  devoir 
de  donner  au  lecteur  les  éclaircissements  indispensables. 

Du  XANTHOME  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA  GLYCOSURIE 

Le  xanthome  afTecte,  avec  la  glycosurie,  des  rapports  qui  sont  encore 


X A N T H 0 M E G L Y G 0 S U R I Q U E . 


329 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

contestés,  mais  dont  la  réalité  est  indéniable  ; ces  rapports  sont  plus 
étroits  et  plus  directs  que  les  divers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  ne  l’ont  supposé. 

Voici  d’abord  les  faits  relatifs  au  « xanthome  intermittent  ou  tempo- 
raire des  diabétiques  »,  que  nous  appelons  xanthome  transitoire,  rémittent 
ou  intermittent  des  ghjcosuriques,  ou  xanthome  gl}’Cosuri(|ue. 

Le  mémoire  de  Addison  et  Güll  — 1851,  loc.  sup.  cit.  — contient  une 
observation  — John  ShérilT,  27  ans,  tailleur  — de  xanthome  transitoire 
au  cours  d’une  glycosurie  commune. 

Une  seconde  (il  s’agit  encore  d’un  tailleur)  — ï.  IL,  quarante-trois 
ans  — également  chez  un  diabétique,  appartient  cà  Bhistowe  — Keloid  of 
a rare  îorm.  Pat liol.  Transact.,  Vol.  17,  1866  ; Bristowe  a déclaré  plus 
lard  (mémoire  de  Malcolm  Morris,  infr.  cit.)  que  ce  cas  était  bien  « a 
variety  of  xanthoma  associaled  with  diabètes,  and  not  a form  of  Keloid  ». 

La  troisième  a été  rapportée  par  Hillairet,  — Thèse  de  Gendre,  loc. 
sup.  cit.,  1880  — Femme  de  38  ans,  glycosurique,  — mais  il  n’est  pas 
question  d’état  transitoire  de  l’éruption. 

La  quatrième  observation  a été  donnée  par  Malcolm  Morris  dans  un 
remanjuable,  sobre,  et  judicieux  travail  : A case  of  so-called  xanthoma 
tuberosum,  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1883,  Plate  XX, 
lig.  1,  2.  — Homme  de  quarante-huit  ans,  ï.  S.,  maître  maçon. 

Un  cinquième  fait^  bien  intéressant,  a été  rapporté  verbalement  à 
CiiAMEARD par  Hillairet  : Une  femme  rhumatisante  et  glycosurique  voyait 
son  état  général  s’améliorer,  et  l’éruption  xanthomique  généralisée  dont 
elle  était  atteinte  s’effacer  d’une  manière  presque  complète,  lorsqu’elle 
renonçait,  pour  un  certain  temps,  aux  soupers  nocturnes  et  aux  vins 
généreux.  Aubert  (de  Lyon)  a signalé  à Ghambard  un  fait  analogue  dans 
sa  prali(|ue  personnelle. 

Un  cas  de  W.  A.  Hardaway  — A case  of  multiple  xanthoma  exhib. 
the  plane,  tuberc.,  and  tuberose  varieties  of  the  disease,  with  remarks, 
The  Saint-Louis,  Courier  of  rnedic.,  oct.  1884  — relatif  à un  cuisinier 
allemand  de  quarante-quatre  ans,  peut  être  intitulé:  Xanthome  chez  un 
glycosurique,  ou  xanthome  avec  glycosurie,  mais  n’a  pas  trait  à la  forme 
transitoire.  Mais  il  est  probable  que  l’on  peut  réclamer  une  observation 
et  peut-être  deux  de  Thomas  Barlow  — Case  of  diabètes  mellitus,  in 
wbich  skin  lésions  éonsisting  or  broad  papilles  and  lubercles  (?  Lichen 
diabeticus)  occurred,  resembling  those  described  as  xanthoma  diabe- 
ticorum,  but  without  pigmentation,  7'he  Prit.  Journ.  of  Dermat  .,So\.\, 
p.  3,  1888  — celle  du  « gentleman  » de  vingt-six  ans,  glycosurique  ca- 
chectique, et  celle,  rétrospective,  de  l’homme  d’âge  moyen,  glycosurique 
et  phthisique. 

On  y peut  ajouter  deux  cas  (non  publiés)  montrés  à la  Société  derma- 
tologique de  Londres  par  Cavafy  et  par  Colcott  Fox  — Voy.  Radcliffe 
Crocker,  Dis.  of.  the  skin,  1888,  p.  384.  Le  premier  de  ces  cas  a été 
ultérieurement  publié  — - Voy.  John  Cavafy,  a case  of  so-called  « xan- 
thoma diabeticorum  »,  The  brit.  Jorn.  of  Dermat.,  vol.  I,  1889,  p.  76 
—Joseph  A . , employé  des  postes,  âgé  de  quarante-cinq  ans  — ; malgré  les 
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hésitations  de  l’auteur,  nous  considérons  son  observation  comme  un  cas 
de  xanthome  rémittent  &&  la  glycosurie. 

Le  7 mars  1889,  nous  avons  présenté,  nous-même,  à la  réunion  des 
médecins  de  l’Ilôpital  Saint-Louis,  un  malade  qui  peut  être  considéré 
comme  le  type  du  genre. 

Homme  de  quarante-deux  ans,  maître  boucher,  olièse,  hyperidrosique , à 
haleine  acétonique,  ayant,  dans  ses  antécédents  personnels,  une  pleurésie, 
une  « colique  hépatique  »,  et  divers  accidents  de  froid. 

Père  vivant,  mère  morte  (de  la  poitrine)  vers  vingt-huit  ans.  Une  sœur 
maternelle  morte  jeune.  Les  frères  d'un  autre  lit  (paternel)  sont  bien  por- 
tants et  vivants. 

Le  malade,  à l'age  de  trente  ans,  avait  dix  enfants;  quatre  sont  vivants, 
bien  portants,  non  obèses.  Ceux  qui  sont  morts  ont  succombé  en  nourrice. 
Le  malade  n’a  jamais  eu  la  syphilis. 

Il  y a six  ans,  à la  suite  d’une  redite  hémorrhoïdaire  et  d'un  traitement 
par  un  sirop  conseillé  par  un  empirique,  première  apparition  de  l’éruption 
sur  les  mains,  poignets  et  faces  palmaires. 

A ce  moment,  le  malade  ne  sait  pas  s’il  était  antérieurement  ou  non 
glycosurique.  Cependant  il  avait  de  la  soif,  et  le  premier  examen  fait  par  le 
médecin  a démontré  l’existence  d’une  glycosurie  inlense  (72/ 1000),  ce  qui 
veut  dire  que  la  glycosurie  remontait  à une  époque  déjà  éloignée.  Depuis  ce 
temps,  la  glycosurie  a continué  avec  des  alternatives,  malgré  le  régime,  et 
les  dernières  analyses  donnaient  encore  78/1000. 

Durant  ces  cinq  années,  voici  ce  qui  se  passe  pour  l'éruption  : d’habitude 
l’éruption  débule  vers  le  mois  de  juillet,  continue  en  progressant,  puis  diminue 
d'une  manière  également  progressive  jusque  vers  le  mois  de  novembre,  où 
elle  finit  sans  laisser  aucune  trace. 

Cette  année,  l’éruption,  qui  a commencé  au  mois  de  juillet  de  l’année 
précédente  (1888),  a Inén  cessé  au  mois  de  novembre,  mais  incomplètement, 
et  elle  a immédiatement  réapparu.  Elle  a pris  une  marche  simultanément 
ascendante  et  descendante,  c’est-à-dire  que  quelques  éléments  apparais- 
saient, pendant  que  d’autres  disparaissaient. 

Pendant  le  même  temps,  les  forces  du  malade  ont  décliné  sensiblement, 
bien  qu'il  ne  soit  pas  et  qu’il  n’ait  jamais  été  impuissant,  sans  qu’il  se  soit 
fait  d’amaigrissement  proportionnel. 

État  actuel.  — Embonpoint  encore  très  prononcé.  Vigueur  musculaire, 
teint  coloré  du  visage,  aucune  trace  d’amaigrissement,  même  partiel. 

Éruption  généralisée  symétrique  de  xanthome  populeux  jaune  rougeâtre, 
dont  beaucoup  d’élémenis  sont  composites,  et  quelques-uns  ponctués  ayant 
pour  lieux  d’élection  le  sommet  des  coudes  où  elle  forme  des  agglomérats, 
confluents  au  sommet,  discrets  à la  périphérie.  De  ces  deux  points,  l’érup- 
tion s’étend  vers  la  région  du  cubitus,  sur  le  dos  des  poignets,  irréguliè- 
rement à la  face  anterieure  du  bras  et  de  l’avanl-bras.  Quelques  rares 
éléments  à la  nuque,  et  un  dernier  petit  groupe  en  arrière  des  aisselles. 

Sur  le  tronc,  sur  l’abdomen,  rien.  Sous  les  aisselles,  taches  d’érythrasma. 
Sur  le  visage,  les  conjonctives,  la  muqueuse  buccale,  le  cuir  chevelu,  rien. 
A la  paume  des  mains,  (juelques  rares  éléments  semblables  à ceux  du  corps, 
mais  respectant  complètement  les  plis. 

Membres  inférieurs.  — Deux  immenses  plaques  d’érythrasma  dans  les  plis 
inguino-scrotaux,  i)as  de  balanite  glycosurique;  bouquet  cohérent  au  niveau 
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des  genoux;  réapparition  en  liant  des  cuisses,  à la  région  lombaire,  à la 
région  fessière,  au  niveau  des  plis  fessiers;  quelques  éléments  discrets 
dans  les  creux  poplités. 

Rien  aux  organes  génitaux. 

Sur  le  dos  des  pieds,  quelques  très  rares  et  très  petits  éléments;  on  n’en 
trouve  que  deux  ou  trois  à la  plante  des  pieds. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  les  suivants  : brûlure,  pas  de  prurit,  sen- 
sibilité (tenderness),  particulièrement  aux  extrémités;  phénomènes  doulou- 
reux multiples. 

Ce  dont  le  malade  se  plaint  le  plus,  ce  sont  des  douleurs  de  toute  espèce, 
le  plus  souvent  nocturnes,  du  type  des  secousses  électriques,  très  souvent 
fonctionnelles,  et  très  irrégulières  dans  leur  évolution. 

Dès  le  mois  de  mai  1890,  l’éruption  saisonnière  se  reproduit  aux  mêmes 
points  avec  des  caractères  xanthomateux  des  plus  nets. 

En  1889,  Robinson  pre'senta  à la  Société  dermatologique  de  New-A'ork 
— Journ.  of  eut.  and  gen.  ur.  dis.  Vol.  Yll,  p.  219,  Xanthoma  diabeti- 
corum  — un  mécanicien  de  trente  et  un  ans,  atteint  de  xanlliome  papu- 
leux  en  coïncidence  avec  une  glycosurie  intense,  vigoureux  et  n’ayant 
pas  de  trouble  apparent  de  la  santé.  L’éruption  ne  datait  que  de  trois 
mois,  on  ne  sait  encore  si  la  xanthomatose  sera  temporaire  ou  persis- 
tante. 

Dans  la  discussion,  Bülkley  et  Sherwell  ont  déclaré  avoir  en  obser- 
vation ou  avoir  observé  chacun  un  fait  identique. 

Il  n’est  pas  douteux  que  beaucoup  de  cas  semblables  ont  échappé  à 
l’observalion  médicale,  tant  est  nombreux  le  chiffre  des  cas  de  glyco- 
surie latente,  et  tant  sont  peu  nombreux  les  médecins  en  mesure  de 
faire  un  diagnostic  dermatologique  de  cette  variété,  mais  on  peut 
assurer  qu’une  fois  ces  premières  notions  vulgarisées,  les  observations 
vont  se  multiplier. 


La  plupart  des  auteurs  n’hésitent  pas  à reconnaître,  entre  tous  ces 
faits,  un  lien,  une  relation,  qui  les  rapprochent,  et  en  font  une  unité 
pathologique  réelle.  Mais  presque  tous,  même  parmi  ceux  qui  ont  intitulé 
leur  observation,  xanthome  des  diabétiques,  font  des  réserves  sur  l’iden- 
tité de  ce  xanthome  avec  le  xanthome  vulgaire;  inclinent  à voir  dans 
ces  lésions,  soit  des  fibromes,  soit  une  forme  de  « lichen  « [Lichen  diabe- 
ticus),  et  n’acceptent  que  par  tolérance  le  terme  de  xanthome  des  dia- 
bétiques. 

Les  objections  diverses,  faites  à la  doctrine  de  l’identité,  émanent 
surtout  du  Rapport  fait  à la  Société  pathologique  de  Londres  en  1883  — • 
loc.  sup.  cit.  — - par  H.  Radcuffe  Crocker,  et  A.  Sangsïer  sur  la  mémoire 
de  Malcolm  Morris.  Voici  les  conclusions  de  ces  auteurs  distingués  dans 
leur  texte  : 

1.  The  sudden  évolution  and  involution  of  lhe  éruption. 

In  xanthoma,  the  development  of  the  disease  is  slow  and  involution  is 
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qiiite  exceptional,  it  having  occurreii  in  four  only  out  of  twenty-eight  aJuU 
cases,  and  was  tliree  very  graduai,  indeed. 

2.  The  lésions  are  firm  and  solid,  wliile  they  are  soft  in  xanthoma. 

3.  Some  only  are  yellow,  and  tliese  only  at  the  top;  in  xanthoma,  they 
are  always  some  shade  of  yellow,  and  the  whole  région  is  of  uniform 
colonr. 

4.  There  were  any  patches  or  striæ,  a common  feature  in  xanthoma  niul- 
liplex;  ail  the  lésions  were  tubercles  or  infiltrations  distinctly  raised  upon 
the  sourrounding  skin. 

5.  There  was  no  jaundice,  a very  rare  omission  in  adult  xanthoma  mul- 
tiplex, and  unless  the  cases  in  question  are  considered  to  be  xanthoma,  dia- 
bètes mellitus  bas  never  been  ohserved  associated  with  xanthoma,  though 
diabètes  insipides  bas  been  noted  associated  with  eyelid  xanthoma. 

6.  The  lésions  nppeared  in  many  instances  to  be  in  the  immédiate  neigh- 
hourhood  of  liair  follicles,  a lésion  not  ohserved  in  xanthoma. 

7.  The  microscopie  characters  are  not  those  characteristic  of,  and  very 
constant  in,  xanthoma. 

Althongh  the  number  of  such  cases  is  too  small  for  ahsolute  statements, 
yet  they  are  evidently,  hoth  etiologically  and  symplomatically,  closely 
related,  and  appear  to  form  a defini  te  group,  with  many  of  the  features  of 
lichen.  Shoiild  fnrlher  expérience  show  that  diabètes  mellitus  is  a constantly 
associated  condition,  the  name  of  lichen  diabetiens  would  seem  to  be  an 
appropriate  désignation,  or,  if  Mr.  llutchinson’s  view  be  correct,  xanthoma 
diabeticum.  » 

H.  Radcliffe  Crocker. 

Alfred  Sangster. 

Postscript  by  Mr.  Ilutchinson.  — Whilst  agreeing  in  the  main  with  the  pre- 
ceding  report  I am  still  inclined  to  regard  the  disease  as  a near  ally  of  xan- 
thelasma,  and  shoiild  prefer  such  a name  as  xantlielasma  of  the  diahetic. 
I had  tliroiigh  the  kindness  of  Mr.  Malcolm  Morris  a second  opportunity  of 
examining  bis  paüent  some  months  after  we  had  met  in  committee.  I then 
found  in  lhe  left  knee  a group  of  spots  which,  wben  the  skin  was  strelched, 
became  distinctly  yellow  exactly  as  those  of  xantlielasma  do.  On  the  other 
knee  was  a similar  groupe  which  did  not  show  any  yellow  tint,  and  none  of 
those  on  the  tips  of  the  elbows  were  definitely  yellow. 

Jonathan  IIutchinson. 

Malgré  l'observation  de  J.  IIutcdinson,  et  bien  que  Radcliffe  Crocreb 
dans  son  Traité,  postérieur  à la  rédaction  du  Rapport  ci-dessus  repro- 
duit, ait  conservé  le  terme  xanthoma  diabeticorumTüO}\iS.s  Barlüw  — 
toc.  sup.  cil.  — reprend  tous  les  arguments  du  comité,  et  conteste  en 
outre  la  valeur  de  la  coloration  xanthomateuse  « yellow  pigment»  pour 
cette  raison  que  la  coloration  jaune  n’est  pas  exclusive  au  xanthome  : 

« Does  the  mere  presence  of  yellow  pigment,  with  the  somewhat  scanly  and 
superficial  disiribution  which  is  described  in  the  group  of  cases  under  dis- 
cussion, justity  llieir  beiug  called  xanthoma? 

If  so,  there  are  some  other  quite  distinct  cases  which  also  deserve  lhe 
name.  I refer  lo  small  solitary  cougenilal  patches  of  base  smooth  yellow 
skin  slightiy  raised  above  surface  occuring  on  the  scalp. 

I bave  seen  examples  of  Ibis  curions  congénital  condition  in  tvvo  per- 
fectly  healthy  children;  but,  in  the  absence  of  anyof  other  clinical  mauifes- 
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talions  of  lhe  disease,  1 hâve  never  supposed  thaï  such  vagasies  deserved  to 
be  called  xantlioma  ». 

Ces  réserves  et  ces  restrictions  restent  formulées  jusqu’à  l’heure 
actuelle,  et  même  après  la  présentation  de  notre  malade  à la  réunion  de 
Saint-Louis — loc.  svp.  cit.  — malgré  le  caractère  t3'piquement  xantho- 
mateux de  l’éruption,  que  nous  soumettions  à la  constatation  de  tous, 
Hallopeau  a déclaré  partager  les  doutes  en  dernier  lieu  formulés  par 
Barlow,  surtout  en  raison  de  la  « différence  d’évolution  entre  le  xan- 
thome  simple  et  le  xanthome  des  diabétiques  »,  et  de  la  « disparition 
possible  du  xanthome  des  diabétiques  ». 

Cependant,  après  avoir  mûrement  examiné,  vu  et  revu,  observé,  tou- 
ché, confronté  le  xanthome  sucré  et  le  xanthome  commun,  nous  procla- 
mons l’identité,  non  pas  seulement  d’après  la  couleur,  mais  d’après 
l’ensemble  des  caractères  d’aspect,  de  forme,  délocalisation  prédomi- 
nante. Loin  de  nous  laisser  détourner  de  la  voie  par  les  différences, 
nous  trouvons  plus  logique  et  plus  sûr  de  nous  appuyer  sur  les  analo- 
gies nosologiques  qui  unissent,  à nos  yeux,  les  espèces,  formes,  et 
variétés  du  xanthome,  assurés  que  l’étude,  poursuivie  dans  cette  voie, 
sera  plus  féconde  en  résultats  qu’aucun  autre  pour  le  progrès  de  l’his- 
toire de  cette  affection. 

La  rapidité  d’évolution,  l’involution,  la  fréquence  des  localisations 
buccales,  l’absence  de  l’ictère  et  des  raies  palmaires,  le  caractère 
variable  du  jaune  xanthomateux,  la  fréquence  de  la  ponctuation  des 
papules,  l’absence  des  taches  jaunes  des  paupières,  la  consistance  et 
l’hyperesthésie  des  éléments  éruptifs,  tout  cela  constitue  à titre  positif 
ou  négatif,  le  caractère  de  la  variété  sucrée  du  xanthome,  mais  n’établit 
en  aucune  manière  sa  non-identité  avec  le  xantiiome  proprement  dit. 
Aucun  de  ces  éléments  n'est  absolu;  il  y a des  cas  de  xanthome  vul- 
gaire à évolution  rapide,  et  des  cas  résolutifs  ; peu  importe  à la  ques- 
tion de  fond,  leur  fréquence  relative.  Faut-il  dire  qu’il  y a nombre  de 
de  faits  de  xanthome  vulgaire  sans  ictère,  sans  stries  palmaires,  sans 
flavescence  constante  égale;  que  la  localisation  folliculaire,  la  ponctua- 
tion ne  sont,  en  aucune  manière,  exclusives  au  xanthome  sucré;  pas 
plus  que  les  localisations  buccales,  le  prurit  ou  la  sensibilité  ; nous  avons 
même  peine  à comprendre  comment  ces  objections  ont  pu  être  posées, 
tant  elles  manquent  d’exactitude  générale. 

H suffira  de  peu  de  temps,  et  quelques  observations  nouvelles,  pour 
rectifier  tous  ces  points.  Nous  n’avons  pas  encore  observé  de  giycosu- 
riques  avec  le  xanthome  linéaire  de  la  paume  des  mains,  mais  nous  ne 
recherchons  le  sucre  dans  l’urine  des  xanthomateux  avec  le  soin  néces- 
saire (la  gl3'cosurie  est  souvent  intermittente),  que  depuis  peu  d’années. 
Nous  avons  déjà  rapporté  qu’une  de  nos  malades,  glycosurique  inter- 
mittente, a présenté  après  trois  années  de  notre  observation  attentive 
pour  un  prurit  chronique  féroce,  lié  à une  affection  hépatique  restée 
sans  diagnostic  ferme,  des  p'aques  de  Ra3'er  typiques  sur  la  paupière 
inférieure  gauche,  et  des  papules  xanthomateuses  typiques  sur  la  pau- 
pière inférieure  droite.  Vient-on  contester  la  nature  xanthomateuse  des 
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plaques  de  Rayer,  parce  qu’elles  sont  le  plus  souvent  isolées,  sans 
ictère,  ni  raies  palmaires?  Les  objections  faites  à la  nature  xanthoma- 
teuse des  altérations  observées  chez  les  glycosuriques  n’ont  pas  plus  de 
valeur. 

Quoi  d’étonnant  que,  chez  des  sujets  glycosuriques,  les  éléments  éruptifs 
du  xanthome  rapidement  produits  soient  plus  irritatifs,  accompagnés 
de  phénomènes  subjectifs  plus  accentués  que  dans  le  xanthome  non 
sucré,  à évolution  lente  et  chronique? 

Quant  à l’objection  latérale  de  Barlow,  que  la  coloration  jaune  du 
xanthome  ne  lui  est  pas  exclusive,  nous  ne  comprenons  véritablement 
pas  la  portée  que  lui^ittache  cet  auteur  distingué,  surtout  en  raison  des 
exemples  qu’il  propose  — relatifs  à des  nævi  flavescenls,  qui  ne  sont  pas 
rares  au  cuir  chevelu — nous  en  avons  déposé  au  Musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis  en  1882,  n“  798,  un  très  bel  exemple  dont  la  coloration  est 
« orangée,  xanthomateuse  ».  Mais  quel  rapport  ces  faits  ont-ils  avec  la 
maladie  xanthomateuse  en  général,  et  avec  le  xanthome  sucré  temporaire 
en  particulier  ? En  sommes-nous  à caractériser  une  affection  exclu- 
sivement par  sa  couleur?  Et  si  le  xanthome  a été  appelé  ainsi  en  raison 
de  cette  couleui-,  est-ce  à dire  que  celle-ci  constitue  son  seul  caractère? 
Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister. 

La  valeur  des  contestations  cliniques  présentées  par  ces  différents 
auteurs  est  toute  relative.  Si  l’on  admettait  cette  manière  de  raisonner, 
il  n’est  pas  une  affection  cutanée  qui  ne  serait  démembrée,  et  l’on  arri- 
verait si  l’on  ne  veut  tenir  compte  des  anomalies,  des  atypies  et  des 
paratypes,  à supprimer  les  espèces,  formes  et  variétés  qui  sont  consti- 
tuées précisément  pour  grouper  les  faits  analogues,  et  éviter  l’émiet- 
tement illimité  des  genres  nosologiques.  Prenez  leliclien,  même  réduit 
à sa  dernière  expression,  il  n’y  a pas  une  seule  des  variétés  un  peu 
individualisées  du  type,  qui  résiste  au  procédé  de  discussion  que  l’on 
veut  appliquer  au  xanthome.  On  trouverait  certainement  beaucoup  plus 
de  dissemblances  objectives  entre  la  papule  typique  du  lichen  de 
Wilson  et  ses  formes  circinées,  atrophiques,  moniliformes,’* cornées,  etc., 
(pi’entre  le  xanthome  sucré  et  le  xanthome  vulgaire. 

Mais  les  objections  portées  sur  le  terrain  de  la  clinique  ne  résistant 
pas,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Huïciunson,  à un  examen  prolongé,  on 
a cru  trouver  une  hase  plus  solide  dans  les  caractères  histologiques. 

Lorsqu’on  les  examine  de  près,  on  ne  trouve  pas  plus  valables  les 
raisons  anatomiiiues  que  l’on  a données  pour  séparer  le  xanthome  des 
diabétiques  du  xanlhome  vulgaire;  et  il  y a similitude  plus  grande 
entre  ce  xanthome  et  le  xanthome  sucré  (ju’entre  l’espèce  vulgaire  et 
le  xanthome  élastique,  xanthome  de  Balzer  par  exemple,  que  personne 
ne  conteste . 

Pour  fixer  les  idées  sur  ce  point,  nous  avons  pris  trois  cas,  au  hasard, 
dans  les  groupes  princi[)aux  : xanthome  vulgaire,  xanthome  sucré  fugace, 
xanthome  de  Halzer,  et  nous  donnons  le  résumé  des  examens  anato- 
miques de  chacun  d’eux,  fait  par  Dariek  au  laboratoire  de  l’Hôpital 
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Saint-Louis;  leur  lecture  suflira,  sans  que  nous  ayons  besoin  de  les  com- 
menter. 

Premier  cas.  - — Xanthome  tuberculeux  commun  trjpique;  — grosses 
papules  jaunes  sur  le  côté  de  l'extension  des  membres;  rien  aux  pau- 
pières;— pas  de  ghjcosurie. 

Lésions  classiques  du  xanthome:  intiltration  cellulaire  dans  le  derme 
à distribution  surtout  périvasculaire;  les  cellules  infiltrantes  sont 
grandes,  anguleuses,  ressemblent  à des  cellules  eonnectives  plutôt  qu’à 
des  éléments  lymphoïdes;  leur  caractère  principal  est  d’être  remplies 
de  granulations  graisseuses  (noires  par  l’acide  osmique).  Il  y a en  outre 
une  véritable  poussière  de  granulations  graisseuses  libres  entre  les  cel- 
lules, et  entre  les  faisceaux  conjonctifs.  — L’épiderme  est  sain.  — Pas 
de  lésion  du  tissu  élastique,  qui  n’est  représenté  dans  le  nodule  xan- 
thomateux que  par  des  fibres  grêles. 

Deuxième  cas.  — Xanthome  diabétique.  Le  malade  nous  a.  été  présenté 
par  D.\rier  avant  tout  examen  histologique  clinique,  et  notre  diagnostic 
a été:  xanthome  gigeosurique.  Le  malade  avait  une  seule  tumeur  du  volume 
d'une  noix,  au  coude,  partout  ailleurs,  notamment  sur  le  dos  des  articula- 
tions  plialangiennes  et  aux  genoux,  papules.  — P'ièce  du  Musée  de  Saint- 
Louis,  n”  1393.  — Ze  malade  a été  très  amélioré,  presque  guéri  par  le 
régime  antiglgcosurique , puis  perdu  de  vue. 

La  tumeur  du  coude,  excisée,  a la  même  structure  qu’une  papule 
enlevée  sur  le  genou.  Infiltration  cellulaire  très  abondante,  à distribution 
nettement  périvasculaire;  absence  de  toute  lésion  du  tissu  élastique. 
Structure  (rès  analogue  à celle  du  cas  numéro  1 ; les  cellules  sont  grandes, 
souvent  allongées  ou  anguleuses,  remplies  de  fines  granulations  très 
probablement  graisseuses  (l’acide  osmique  n’a  malheureusement  pas 
été  employé  dans  ce  cas;  mais  l’aspect  granuleux  des  cellules  est  iden- 
tique à celui  qu’on  constate  sur  les  préparations  sans  acide  osmique 
du  numéro  1). 

Troisième  cas.  — Xanthome  élastique  (Cas  de  Chauffard,  voy.plus  loin 
l’exposé  in  extenso).  — Pas  de  glgcosu7'ie. 

Ici  les  lésions  semblent  à première  vue  entièrement  différentes  : l’al- 
tération porte  essentiellement  sur  le  tissu  élastique  qui  forme  dans  le 
derme,  au  niveau  des  plaques,  des  pelotons  abondants  et  très  riches. 
Ces  pelotons  sont  confluents  en  nappes,  par  places,  et  entourent  volon- 
tiers les  follicules  pilosébacés  ; ils  sont  formés  de  fibres  élastiques  beau- 
coup plus  grosses  que  normalement,  et  en  outre  cassées,  fragmentées, 
parfois  clivées  dans  leur  longueur,  parfois  boursouftlées.  Cette  lésion  a 
été  bien  décrite  par  Balzer  qui  a reconnu  les  mêmes  faits  sur  les  prépa- 
rations de  Darier,  et  a déclaré  que  ce  cas  (Chauffard,  Darier)  était  encore 
plus  net  que  le  sien.  Entre  ces  fibres  élastiques  et 'à  côté  d’elles,  pas 
d'infUtration  cellulaire.  Cherchant  des  eellules  analogues  à celles  que 
l’on  considère  comme  caractéristiques  du  xanthome,  Darier  en  a 
rencontré  quelques-unes,  c’est-à-dire  quelques  rares  cellules  con- 
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nectives  infiltrées  de  graisse  sur  le  pourtour  de  la  plaque  xanthélas- 
mique,  et  notamment  dans  le  corps  papillaire.  Pas  de  lésions  de 
l’épiderme,  des  vaisseau.^  ni  des  nerfs. 

Au  surplus,  l’anatomie  et  la  pathogénie  du  xanthome,  les  limites 
dans  lesquelles  il  convient  de  le  maintenir,  sont  encore  trop  incertaines 
pour  autoriser  une  sévérité  absolue  dans  la  nomenclature  des  affections 
qui  évoluent  autour  de  ce  type  clinique.  11  faut  encore  un  peu  plus 
de  temps  ; il  faut  des  observations  nouvelles,  pour  établir  ta  jurispru- 
dence sur  ce  point;  il  sera  toujours  temps  de  déclasser  les  espèces  illé- 
gitimes, quand  on  sera  en  mesure  de  le  faire  en  connaissance  ferme  de 
cause. 

Parmi  les  points  à l’étude,  nous  devons  signaler  les  rapports  que  la 
maladie  xanthomateuse  paraît  pouvoir  affecter  avec  d’autres  altéra- 
tions que  celle  du  foie,  et  avec  d’autres  dyscrasies  que  la  glycosurie. 

Le  foie  peut  être  intact  dans  le  xanthome;  et  à côté  de  la  glycosurie, 
l’alcoolisme,  le  paludisme,  la  syphilis,  1’  « arthritisme  »,  la  lèpre,  etc., 
auront  à être  examinés  à ce  point  de  vue:  Cf.  Jonatuan  Hütcihxsoîv,  Clin, 
rep.  on  x.  palpeb.,  and  on  its  signif.  or  a symptom.,  Med.  chir.  Tran- 
sact.,  1871. 

Le  malade  présenté  par  M.  A.  Cfiauffard  à la  Société  médicale  des 
hôpitaux  le  11  octobre  1889,  n’était  pas  glycosurique  (au  moins  au 
moment  où  on  l’a  examiné)  et  il  présentait,  cependant,  une  variété 
atypique  de  xanthome,  et  même  paraUjpique  par  la  localisation,  et 
tout  à fait  assimilable  au  cas  de  xanthome  des  glycosuriques  par  mainte 
particularité  d’évolution  et  d’aspect. 

L’observation  de  ce  fait  nous  semble  si  importante  pour  l’histoire 
du  xanthome  que  nous  la  reproduisons  ici  en  entier  malgré  son  étendue, 
textuellement,  avec  les  remarques  de  l’auteur,  et  la  discussion  qui  sui- 
vit sa  communication  : 

(<  Homme  de  treule-cinq  ans,  maçon,  robuste  de  constitution. 

A vingt-trois  ans,  fièvre  typhoïde;  à vingt-quatre  ans,  pendant  qu’il  faisait 
son  service  militaire  à la  Nouvelle-Calédonie,  liémalémèse  assez  abondante, 
accident  qui  s’est  renouvelé  à plusieurs  reprises,  à vingt-six,  trente  et  un  et 
trente-trois  ans.  Cet  été  encore,  il  a été  soigné  à riîôtel-Hieu  pour  une 
liématémèse,  et  l’on  a porté  le  diagnostic  d’ulcère  simple  de  l'estomac,  ou 
peut-être  du  duodénum.  J’ajoute  immédiatement  que  ces  hématémèses  à 
répétition,  accompagnées  de  douleurs  épigastriques  violentes,  et  survenant 
•chez  un  sujet  nettement  alcoolique,  me  paraissent  n'avoir  aucune  connexité 
avec  son  xantbélasma;  il  s’agit  probablement  là  d'une  gastrite  ulcéreuse 
alcoolique. 

Vers  1878,  pendant  son  séjour  à la  Nouvelle-Calédonie,  L...  a présenté 
deux  antres  incidents  pathologiques  : des  accès  de  fièvre  paludéenne,  soi- 
gnés et  guéris  par,  la  quinine,  et  un  ictère,  qui  semlde  avoir  duré  assez 
longtemps,  sans  que  notre  malade  puisse  donner  de  grands  détails  sur  ses 
caractères  et  son  évolution. 

En  1880,  L. ..  est  libéré  et  revient  en  France;  et  c’est  peu  après,  dit-il,  qu’il 
s’est  aperçu  du  début  de  son  affection  cutanée.  La  marche  de  celle-ci  semble 
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avoir  été  lentement  progressive,  et  voici  ce  que  j’ai  pu  constater,  soit  actuel- 
lement, soit  dans  un  premier  séjour  que  le  malade  a fait  dans  mon  service, 
au  mois  de  février  de  cette  année. 

L’éruption  xanthomateuse  est  constituée  par  une  série  de  groupes  éruptifs, 
parfaitement  symétriques,  et  cantonnés  exclusivement  au  niveau  des  diffé- 
rents plis  de  flexion;  c’est  dire  qu’ils  occupent  la  base  du  cou,  les  deux  creux 
axillaires,  les  plis  des  coudes,  la  paroi  abdominale  antérieure,  surtout  dans 
sa  partie  sous-ombilicale,  les  deux  triangles  inguinaux,  la  face  inférieure  de 
la  verge,  la  marge  de  l’anus  et  les  deux  creux  poplités. 

Sont  indemnes  la  région  dorso-lombaire,  les  mains  et  les  pieds,  le  côté  de 
l’extension  des  diverses  jointures,  envahies  du  côté  delà  flexion. 

Chacun  des  groupes  éruptifs  présente  une  constitution  analogue  et  semble 
rayonner  par  une  sorte  de  développement  centrifuge. 

Le  centre  du  groupe  est  formé  par  une  agglomération  presque  confluente 
de  plaques  intra-dermiques,  douces  au  toucher,  légèrement  saillantes  et 
comme  papuleuses,  séparées  par  de  petits  plis  cutanés;  leur  coloration  est 
assez  pâle,  beurre  frais  ou  jaune-chamois  ; le  volume  des  plus  grosses  plaques 
ne  dépasse  guère  celui  d’une  lentille. 

A mesure  qu’on  s’éloigne  du  centre  éruptif,  les  intervalles  de  peau  saine 
augmentent  d’étendue,  et  les  nodules  ou  plaques  xanthélasmiques  diminuent 
de  volume.  Dans  la  zone  la  plus  périphérique,  on  ne  trouve  plus  qu’un  semis 
de  points  jaunes  miliaires.  C’est  ce  qu’on  voit  très  nettement  au-dessous  des 
plis  des  coudes,  sur  la  face  antérieure  des  avant-bras. 

Une  disposition  très  particulière  est  à noter  sur  un  grand  nombre  de  pla- 
ques xanthélasmiques,  et  surtout  au  niveau  des  parois  antérieures  et  posté- 
rieures des  aisselles,  où  la  xanthomatose  déborde  assez  largement,  formant 
comme  un  demi-cercle  sur  la  région  pectorale,  sus  et  sous-épineuse  ; beaucoup 
de  plaques  jaunes  portent  à leur  centre  un  petit  nodule  à peine  saillant,  gros 
comme  une  tête  d’épingle  et  qui  se  détache,  par  sa  couleur  gris  cendré,  sur 
le  fond  chamois  qui  l’entoure.  La  région  envahie  prend  ainsi  un  aspect  tatoué, 
gris  sur  jaune,  qui  tranche  absolument  sur  la  coloration  et  l’aspect  de  la 
peau  restée  saine  dans  le.voisinage.  La  ligne  de  démarcation  du  groupe  érup- 
tif est  du  reste  bien  marquée,  surtout  dans  la  région  pectorale,  et  une  bande 
de  peau  saine  assez  large  sépare  les  groupes  axillaires  et  sus-claviculaires 
de  chaque  côté. 

Les  plaques  xanthomateuses  les  plus  larges  se  trouvent  dans  les  régions 
axillaires  et  inguinales. 

Pour  en  finir  avec  la  distribution  actuelle  de  l’éruption,  je  dois  signaler 
l’intégrité  presque  absolue  de  la  face.  En  février  dernier,  lors  du  premier 
séjour  de  L...  à l’hôpital  Broussais,  à peine  soupçonnait-on  à la  commis- 
sure palpébrale  gauche  le  début  d’une  petite  plaque  jaune;  aujourd’hui, 
bien  que  très  peu  accusée  encore,  elle  est  cependant  nettement  constatable. 

Au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure  et  près  de  la  ligne  médiane, 
se  voient  deux  à trois  petits  nodules  jaunes,  gros  comme  des  grains  de  mil. 

Si  l’on  retrousse  les  deux  lèvres,  on  voit  que  la  muqueuse  de  leur  face 
profonde  est  envahie;  aussi  bien  en  haut  qu’en  bas,  elle  présente  dans  son 
tiers  moyen  un  semis  intra-muqueux  de  petits  nodules  jaunâtres,  reposant 
sur  un  fond  richement  vascularisé,  parcouru  par  de  nombreux  capillaires 
dilatés  et  sinueux. 

Pas  d'autre  lésion  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée. 

La  muqueuse  génitale  est  normale. 

Au  mois  de  février,  on  constatait  en  outre  un  phénomène  assez  insolite 
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dont  aujourd’hui  il  ne  reste  plus  guère  que  la  trace  ; la  zone  périphérique 
des  groupes  éruptifs  était  parcourue  par  d’assez  larges  réseaux  d'un  rose  un 
peu  violacé,  non  saillants,  et  qui  formaient  comme  une  auréole  congestive 
autour  des  plaques  jaunes.  Celles-ci  semblaient  naître  et  évoluer  dans  cette 
sorte  de  zone  d’envahissement. 

Ces  mêmes  bandes  rosées,  larges  souvent  de  près  de  10  centimètres,  re- 
liaient entre  eux  les  différents  groupes  éruptifs,  comme  de  véritables  anas- 
tomoses, surtout  au-devant  du  bord  antérieur  de  l’aisselle,  à la  base  du  cou 
et  à la  face  postéro-interne  des  cuisses,  entre  les  groupes  poplités  et  ingui- 
naux. I 

Aujourd’hui,  les  traces  de  cette  hyperhémie  périnodulaire  ne  subsistent  | 
plus  qu’au  niveau  des  régions  pectorales,  sur  l’expansion  antérieure  des 
groupes  a.xillaires.  Là  encore,  les  plaques  xanthomateuses,  jaune  avec  leur 
centre  grisâtre,  reposent  sur  un  fond  d’un  rose  violacé,  qui  donne  à cette  i 
région  un  aspect  bigarré  tout  à fait  particulier.  j 

Je  signale  de  plus  que,  maintenant  comme  au  mois  de  février,  on  constate  • 
une  tuméfaction  très  nette,  indolente  et  assez  ferme,  de  plusieurs  ganglions  j 
inguinaux,  sous-pectoraux  et  axillaires.  I 

L’état  général  de  L...  n’est  pas  absolument  satisfaisant.  Son  teint  est  à la  i 
fois  pâle  et  d’un  jaune  clair,  tirant  un  peu  sur  le  jaune-paille.  Les  traits  sont  j 
amaigris  et  tirés.  Son  sang  contient  4,030,000  globules  et  est  de  plus  très 
appauvri  en  hémoglobine,  puisqu’il  n’en  contient  que  55  p.  100  de  la  teneur 
normale.  L’amaigrissement  est  assez  notable,  les  plis  cutanés  sont  flasques 
et  faciles  à former. 

Le  pouls  est  faible  et  dépressible,  et  ne  donne,  au  sphygmomètre  de  Ver- 
din,  qu’une  tension  de  650,  au  lieu  de  750,  chiffre  moyen  normal.  Et  cepen- 
dant le  cœur  sembla  battre  assez  énergiqueiiTent,  et  le  malade  présente  des 
palpitations  dès  qu’il  se  fatigue  un  peu.  On  entend  à la  base  du  cœur  un 
souffle  systolique  aortique  qui,  de  même  que  les  palpitations,  me  paraît  en 
rapport  avec  l’anémie  que  nous  révèle  l’examen  du  sang. 

J’ajoute  que  cette  anémie  ne  me  paraît  pas  dépendre  seulement  du  xan- 
thélasma,  car  l’examen  des  poumons  montre,  suil-out  au  sommet  droit,  des 
signes  manifestes  d’induration  pulmonaire. 

Les  urines  sont  normales;  leur  quantité  par  vingt-quatre  heures  est  envi- 
ron de  1,508  grammes;  leur  densité  de  1,012;  elles  sont  transparentes,  d'un 
jaune  ambré,  non  sédimenteuses,  assez  riches  en  urohématine;  leur  teneur 
en  urée  est,  par  vingt-quatre  heures,  de  20  à 22  grammes;  elles  ne  contien- 
nent ni  sucre,  ni  albumine,  ni  traces  de  pigment  biliaire. 

Tel  est  l’ensemble  des  symptômes  généraux  et  locaux  que  nous  constatons 
chez  L. ..  Qu’en  pouvons-nous  conclure? 

Tout  d’abord,  l’étiologie  du  processus  xanthomateux,  ici,  comme  dans  bien 
des  cas,  nous  échappe  complètement.  Aucune  hérédité. 

Notre  malade  n’a,  lui  non  plus,  ni  diabète  (et  nous  verrons  bientôt  l'im- 
pôt tance  de  ce  fait),  ni  manifestations  arthritiques.  Malgré  l’ancienneté  du 
début  de  son  affection,  le  foie  est  normal,  soit  anatomiquement,  soit  fonctionnelle- 
ment. Ses  dimensions  sont  physiologiques;  il  n’y  a pas  d’ictère,  et  je  ne  crois 
pas  qu’il  faille  attacher  grande  importance  à l’ictère  passager  qui  s’est  mon- 
tré il  y a onze  ans,  deux  ans  avant  l’apparition  du  xantbome.  La  production 
quotidienne  d’urée  est  normale  et  montre  que  cette  autre  grande  fonction  du 
foie  n’est  pas  altérée. 

Enfin,  le  pouvoir  glycogénique  du  foie  est  conservé;  l’épreuve  de  la  glycosurie 
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alimentaire,  faite  à deux  reprises  avec  200  et  230  grammes  de  sirop  de  sucre, 
n’a  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Nous  sommes  donc  en  droit  d’affirmer  qu’il  n’y  a pas,  chez  notre  sujet, 
d'insuffisance  hépatique. 

En  étiologie,  pas  plus  qu’en  pathogénie,  nous  ne  pouvons  donc  con- 
clure. 

Mais  cette  conclusion  négative  a bien  son  importance,  car  on  sait  quelles 
connexions  on  a souvent  constatées  ou  voulu  établir  entre  les  lésions  du 
foie  (très  variables  du  reste  dans  leur  nature  et  leur  degré)  et  le  xanthome. 
De  fait,  les  deux  coexistent  souvent,  sans  qu’on  puisse  encore  en  for- 
muler une  explication  univoque.  S’agit-il  de  deux  effets  d’une  même  cause 
générale,  l’arthritisme  par  exemple?  Est-ce  la  lésion  hépatique  qui  en- 
gendre la  lésion  cutanée?  Ou  la  filiation  causale  est-elle  inverse?  Nous 
l’ignorons. 

Il  faut  au  moins  retenir,  du  fait  qui  précède,  qu’un  xanthome  ancien  et 
largement  disséminé  peut  évoluer  sans  lésion  apparente  ni  trouble  fonction- 
nel constatable  du  côté  du  foie. 

Il  est  encore  deux  points  sur  lesquels  Je  voudrais  attirer  l’attention  de  la 
Société. 

En  constatant  l’existence  de  ces  nappes  congestives  autour  des  nodules  de 
xanthome,  je  me  suis  demandé  si  la  lésion  ne  serait  pas  auto-inoculable  sur  le 
sujet.  J’ai  fait,  à la  face  antérieure  des  deux  cuisses,  des  inoculations  prati- 
quées soit  avec  le  sang  des  zones  rosées  hyperhémiques,  soit  avec  le  sang 
des  plaques  jaunes.  Le  résultat  a été  négatif. 

Je  ne  sais  si  pareille  recherche  a déjà  été  faite;  je  n’en  ai  trouvé  aucune 
mention  dans  les  travaux  les  plus  récents  sur  le  xanthome.  Elle  a son  impor- 
tance, car  elle  ne  plaide  pas  en  faveur  de  la  théorie  microbienne  et  infectieuse 
du  xanthélasma. 

Il  est  impossible,  en  outre,  de  ne  pas  saisir  une  certaine  analogie  entre  le 
fait  que  je  viens  de  rapporter  et  quelques-uns  de  ceux  qui  ont  été  étudiés 
récemment  sous  le  nom  de  xanthome  des  diabétiques. 

Bien  qu’un  exemple  de  cette  curieuse  variété  fût  déjà  cité  dans  le  mémoire 
de  Gull  et  Addison,  ce  n’est  guère  qu’avec  les  travaux  récents  de  Malcolm 
Morris  et  de  Crocker  qu’elle  a été  définitivement  introduite  et  classée  dans 
la  science...  / 

Eh  bien,  chez  notre  malade,  plusieurs  de  ces  "particularités  peuvent  être 
relevées.  Même  intégrité,  au  moins  pendant  de  longues  années,  des  pau- 
pières; même  prédominance  de  la  dermatose  aux  coudes  et  aux  genoux,  du 
côté  delà  flexion  il  est  vrai;  même  base  congestive,  très  nette  il  y a quel- 
ques mois,  encore  constatable  aujourd’hui  sur  quelques  points;  même  point 
grisâtre  au  centre  de  certaines  plaques  xanthomateuses.  Dans  le  cas  actuel, 
par  sa  régularité  d’ordination  et  de  volume,  on  peut  se  demander  si  ce  point 
grisâtre  ne  correspond  pas  à des  follicules  pileux,  circonscrits  par  une  sorte 
de  xanthomatose  périfolliculaire.  Mais  c’est  là  un  point  à revoir,  et  que  des 
examens  biopsiques  permettraient  seuls  de  résoudre. 

Enfin,  dernière  analogie,  L...  prétend  que,  depuis  quelques  mois,  son 
éruption  s’atténue  et  rétrograde  en  certains  points.  Or,  nous  savons  que  le 
xanthome  vulgaire  ne  rétrocède  pas;  que  le  xanthome  des  diabétiques,  au 
contraire,  peut  aboutir  à une  guérison  spontanée. 

Voilà  donc  une  série  de  particularités  qui  rapprochent  notre  cas  des  xan- 
thomes  dits  diabétiques.  Mais  notre  malade  n’a  pas  de  sucre  dans  les  urines, 
et  rien  ne  permet  de  supposer  qu’il  en  ait  eu  ou  qu’il  doive  en  avoir;  d’au- 
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tant  que  l’expérience  de  la  glycosurie  alimentaire  n’a  donné  chez  lui  que  des 
résultats  négatifs. 

Il  est  vrai  que,  dans  un  cas  récent,  un  auteur  anglais,  Cavafy  [British 
Journal  O f Dermat.  — Janvier  1889,  p.  76)  a cru  pouvoir  considérer  comme 
relevant  du  diabète  un  xanthome  survenu  chez  un  sujet  non  glycosurique, 
mais  dont  les  urines  « auraient  contenu  » du  sucre  auparavant. 

Nous  nous  croyons  tenu  à plus  de  réserve,  d’autant  que  cette  question  du 
xanthome  des  diabétiques  divise,  aujourd’hui  encore,  les  auteurs  les  plus 
compétents.  C’est  ainsi  que,  dans  un  travail  récent,  Thomas  Barlow  {Bris- 
lish  Journal  O f Dermat.  — Novembre  1888,  p.  3)  considère  le  titre  de  xan- 
thome comme  peu  justifié  pour  le  groupe  en  question  de  dermatoses  diabé- 
tiques. 

Sans  vouloir  prendre  position  dans  le  débat,  je  me  contenterai  de  dire  que 
certains  xanlhomes  peuvent  ressembler  aux  xanthomes  des  diabétiques,  sans 
qu’il  y ait  pour  cela  du  sucre  dans  les  urines. 

Je  ne  fais  donc  suivre  le  fait  qui  précède  que  de  conclusions  négatives  : 
non-inoculabilité  de  la  lésion  cutanée,  intégrité  anatomique  et  fonction- 
nelle du  foie,  absence  de  diabète  malgré  les  apparences  assez  particulières 
de  l’éruption. 

Mais  tant  que  nous  n’avons  pas  de  notions  palhogéniques  plus  précises, 
que  la  nature  intime  du  processus  xanthomateux  continue  à nous  rester 
inconnue,  nous  sommes  bien  forcés  de  demeurer  dans  la  péiiode  des  cons- 
tatations empiriques.  C’est  pourquoi,  malgré  toutes  ses  lacunes,  j’ai  cru 
devoir  présenter  à la  Société  le  fait  qui  précède. 

Discussion. 

M.  Balzer.  Ce  malade  ressemble  beaucoup  à celui  dont  j’ai  relaté  l’bistoire 
dans  les  Archives  de  Physiologie,  lorsque  j’ai  décrit  les  altérations  des  fibres 
élastiques  de  la  peau  au  niveau  des  plaques  de  xanthélasma;  les  lésions 
macroscopiques  avaient  à peu  près  même  aspect  et  même  siège. 

M.  Gérin-Roze.  Les  cas  de  xanthélasma  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
sont  toujours  survenus  chez  des  individus  déjà  en  puissance  de  maladie.  Je 
donne  mes  soins  en  ce  moment  à un  ancien  syphilitique  atteint  de  xanthé- 
lasma des  paupières.  Cet  homme  a le  foie  sain,  mais  il  porte  sur  la  peau  des 
syphilides  tuberculeuses  non  ulcérées.  Le  xanthélasma  se  développe  rare- 
ment chez  les  gens  bien  portants. 

M.  Juhel-Ré.voy.  Je  répondrai  à M.  Gérin-Roze  que  certainement  le  xanthé- 
lasma peut  se  présenter  chez  les  gens  en  parfaite  santé,  qu’en  un  mot  c’est 
une  simple  difformité  cutanée.  Je  citerai  à ce  propos  le  fait  d’une  vieille 
demoiselle  de  mes  clientes,  indemne  de  toute  syphilis,  de  toute  affection 
hépatique,  et  qui,  depuis  trente-cinq  ans,  porte  du  xanthélasma  des  pau- 
pières, d’aspect  « peau  de  chamois  »,  suivant  l’expression  classique. 

M.  Rendu.  Je  ne  suis  pas  convaincu  que  la  malade  de  M.  Chauffard  n’aura 
pas  plus  tard  des  troubles  hépatiques.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  une 
malade  tourmentée  depuis  trois  mois  seulement  par  des  coliques  hépatiques 
et  qui,  depuis  trente  ans,  portait  du  xanthélasma.  Sans  aucun  doute,  le  foie 
de  cette  femme  était  déjà  malade  avant  l’éclosion  de  la  première  attaque  de 
coliques  hépatiques,  et  pourtant  pendant  trente  ans  qu’elle  a porté  son  .xan- 
thélasnia,  on  aurait  pu  l’examiner  et  croire  à l’intégrité  de  son  foie.  N’est-il 
pas  permis  de  su])poser  que  parfois  des  troubles  latents  et  méconnus  de  la 
fonction  hépatique  amènent  le  développement  du  xanthélasma  et  que,  pour 
un  temps,  cette  dermatose  peut  être  le  seul  stigmate  d’une  altération  du 
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Le  diagnostic  du  xanthome  est  facile  (1)  et  repose  sur  les  caractères 
si  nets  que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 

Relativement  au  pronostic,  il  faut  se  rappeler  que  le  xanthome  per- 
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foie.  Ce  n’est  là,  pour  le  moment,  qu’une  hypothèse;  mais  en  tout  cas,  je 
crois  qu’il  faut  conserver  précieusement  les  observations  semblables  à celle 
de  M.  Chauffard,  sans  prendre  encore  parti. 

M.  Chauffard.  Je  ne  réponds  pas  de  l'avenir  hépatique  de  mon  malade; 
mais,  pour  le  moment,  je  puis  affirmer  que  son  foie  est  normal. 

M.  Juhel-Rénoy.  Je  dirai  à M.  Rendu  que  la  notion  classique  d’une  relation 
«ntre  le  xanthélasma  et  les  affections  du  foie  me  paraît  plus  que  douteuse. 
Le  fait  que  je  rapportais  tout  à l’heure  montre  suftisamment  qu’il  n’y  a pas 
incompatibilité  entre  le  xanthélasma  et  une  bonne  santé  hépatique.  Donc, 
affirmer  que  le  xanthome  laisse  sous-entendre  un  état  pathologique  latent, 
c’est  émettre  une  hypothèse  que  rien  ne  justifie. 

M.  Merklen.  Les  lésions  cutanées  observées  chez  le  malade  de  M.  Chauf- 
fard présentent,  en  effet,  certains  des  caractères  du  xanthome.  Mais  elles  en 
diffèrent  d’abord  par  leur  localisation,  la  plupart  des  nodules  présentant  à 
leur  centre  un  poil  et  paraissant  développées  au  niveau  ou  autour  d’un  fol- 
licule pileux.  En  second  lieu,  les  plaques  et  nodules  sont  entourés  d’un  tissu 
■cicatriciel  ou,  pour  mieux  dire,  de  cette  atrophie  particulière  de  la  peau 
que  l’on  observe  au  niveau  des  vergetures.  Si  l’on  tend  la  peau  des  régions 
malades,  on  constate  que  le  derme  est  très  aminci  tout  autour  des  nodules 
et  ne  reprend  ses  caractères  normaux  qu’à  une  certaine  distance.  Ce  sont  là 
des  particularités  qui  ne  se  trouvent  pas  habituellement  dans  le  xanthome. 

M.  Chauffard.  Je  reconnais  que,  par  la  topographie  et  les  caractères  de 
l’éruption,  le  cas  que  je  viens  de  présenter  diffère  beaucoup  du  xanthélasma 
vulgaire.  Mais  je  ne  connais  pas  actuellement,  en  dermatologie,  d’espèce 
morbide  avec  laquelle  il  ait  plus  d’affinité  qu’avec  le  xanthome.  C’est,  il  me 
semble,  jusqu’à  nouvel  ordre,  la  dénomination  la  plus  vraisemblable  que  l’on 
puisse  donner.  Je  laisse,  du  reste,  à de  plus  autorisés  que  moi  le  soin  de  la 
discuter,  et,  au  besoin,  de  la  réformer. 

Voilà  le  lecleur  muni  des  éléments  nécessaires  pour  avoir  un  aperçu 
•de  l’état  actuel  de  la  science  sur  le  xanthome;  nous  aurions  voulu  le 
faire  plus  brièvement,  mais  nous  avons  tenu  par-dessus  tout  à l’éclai- 
rer, et  à lui  soumettre,  en  termes  clairs,  l’état  réel. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Facile,  assurément,  et  le  plus  habituellement  ti'ès  facile  dans  les 
•cas  typiques  pour  tous  ceux  qui  ont  vu  une  fois  la  maladie  sur  nature 
ou  sur  dessin;  mais  cependant  tout  ce  qui  est  jaune  n’est  pas  du 
xanthome,  et  le  xanthome  peut  accessoirement,  partiellement,  pendant 
un  temps,  n’être  pas  jaune.  L’auteur  rapportait  tout  à l’heure  la  pos- 
sibilité (?)  de  la  confusion  avec  le  « milium  » ; et  on  sait,  ne  fut-ce  que 
par  les  titres  de  plusieurs  publications  de  cas  de  xanthome,  que  des 
observateurs  ont  pris  les  tumeurs  du  xanthome  pour  des  chéloïdes,  des 
fibromes,  des  stéatomes,  du  « mollitscum  » des  cystadénomes  épithéliaux 
bénins,  etc.,  etc. 

L’urticaire  versicolore  [urticaire  pigmentaire)  comporte  parmi  ses 
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siste  toute  la  vie  sans  se  modifier,  sans  s’aggraver,  mais  quelquefois, 
on  l’a  vu  disparaître  spontanément.  Les  affections  du  foie,  l’ictère  qui 
surviennent  avec  le  xanthome  se  manifestent  parfois  d’une  manière 
passagère;  dans  d’autres  cas,  elles  sont  persistantes,  et  dans  ce  dernier 


nuances  éventuelles  des  teintes  chamois,  saumon,  jaunâtres.  — Voy. 
Tilbury  Fox,  Transact.  of  Clin.  Soc.  1874,  et  Atlas,  p.  103,  PL  LXIII, 
xanthelasmoidea  (?  the  Vitiligo  ofWillan)  — qui  ont  amené  la  création 
du  terme  de  xanthelasmoidea. 

Sur  les  muqueuses,  et  sur  la  conjonctive,  le  diagnostic  peut  être  très 
difficile  à établir  entre  la  dégénérescence  colloïde  (colloïdome  miliaire) 
et  quelques  lésions  de  même  aspect,  mal  définies,  que  l’on  observe  en  dif- 
férents cas  aux  deux  extrémités  de  l’axe  transverse  de  la  cornée. 

Mais  la  difficulté  la  plus  aiguë  du  diagnostic  dans  le  xanthome  réside 
en  ce  que,  à côté  des  faits-t}^pes  les  plus  communs,  il  existe,  en  plus 
grand  nombre  qu’on  ne  l’a  d’abord  supposé,  des  formes  spéciales,  aty- 
piques, et  même  paratypiques,  au  sujet  desquelles  la  discussion  doit 
rester  ouverte  : la  couleur  jaune  peut  être  douteuse,  jaccentuée  seule- 
ment quand  on  diminue  par  compression  ou  position  la  congestion 
locale;  la  forme  peut  être  variable,  ainsi  que  le  volume,  la  consistance,' 
la  sensibilité;  Vaspect,  ponctué,  vésiculoïde;  la  localisation  typique  des 
sommets  peut  être  renversée  [paratyqie]  comme  dans  le  cas  de  Ciiauf-, 
FARD,  — loc,  sup.  cit.  — où  on  ne  l’observait  qu’aux  plis  articulaires  à; 
l’exclusion  des  sommets.  < 

Tout  cela  réclame,  pour  être  interprété,  une  connaissance  suffisante 
des  faits,  et  le  secours  d’une  analyse  clinique  régulière  : il  faut  se  défier 
des  diagnostics  de  surprise,  et  improvisés.  Prévenus  des  difficultés  qui 
peuvent  se  présenter,  le  médecin  usera  de  prudence,  et  fera,  le  cas 
échéant,  des  réserves  motivées. 

Le  moment  n’est  pas  encore  venu  de  traiter  du  diagnostic  de  la  xan- 
thomatose  viscérale;  mais  nous  crojmns  pouvoir  affirmer  qu’il  existe  une 
colique  hépatique  xanthomatique,  des  hépatites  xanthomatiques  dont  le 
diagnostic  n’est  pas  absolument  hors  de  mise  à l’étude  ; du  xanthome 
endocardiaque  et  des  bruits  morbides  qui  permettent  de  le  locali- 
ser, etc.,  etc. 

Leuzen  et  Knauss  — loc.  sup.  cit.  — ont  apporté  sur  ce  dernier  point 
une  autopsie  démonstrative  dont  voici  le  résumé  : 

Chez  la  malade  de  l’observation  I,  l'examen  du  cœur  révéla  une  insuffi- 
sance de  la  valvule  milrale,  que  l’on  pouvait  supposer  due  à un  xanthome 
de  l’endocarde,  en  raison  de  ce  (pie  le  Inuit  cardiaque  ne  présentait  pas 
à coup  siïrle  caraclère  d'un  bruit  accidentel  et  qu'il  n’y  avait  en  antérieure- 
ment aucune  autre  maladie  pouvant  expliquer  une  endocardite.  I.a  nécropsie 
confirma  celte  hypothèse,  et  fit  reconnaîire  sur  l’aotïe  un  lissn  conjonctif 
hyperhémié,  très  abondant,  à contenu  graisseux.  Le  cœur  droit  est  petit  et 
rétréci  et  contient  quelques  caillots.  L’artère  pulmonaire  et  les  trois  valvules 
sont  normales,  cependant  à leur  point  d’origine,  saillies  jaunâtres  qui  rap- 
pellent soit  des  plateaux  endartéritiques,  soit  du  xanthome.  Sur  l’artère  pul- 
monaire, légère  tache  jaunâtre,  ainsi  qu’aux  points  de  départ  des  ramifica- 
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cas  elles  ontune  signification  plus  grave(l). Jusqu’à  présent, ce  xanthome 
n’a  pu  être  guéri  que  par  l’excision  ou  le  raclage  avec  la  curette,  mais 
là  aussi  il  est  survenu  une  récidive  locale  (Poensgen).  J’ai  souvent 


lions.  Dans  l’oreillette  gauche,  sang  non  coagulé,  il  en  est  de  même  dans  le 
cœur  gauche,  qui  paraît  un  peu  hypertrophié.  Pas  d’insuffisance  aortique. 

Au-dessus  des  valvules  commence  une  dégénérescence  de  la  membrane 
interne  de  l'aorte,  qui  a provoqué  un  certain  degré  de  sténose.  La  surface 
du  vaisseau  paraît  inégale  par  suite  de  la  présence  de  saillies  en  forme 
d’îlots  ou  de  rides  qui  rappellent  d’une  part  des  plateaux  sclérosés,  de 
l'autre,  par  leur  coloration  hlanc  jaunâtre,  du  xanthome.  Exposées  à l’air, 
ces  élevures  deviennent  jaune  foncé.  Elles  augmentent  vers  la  partie 
moyenne  de  l’orifice,  pour  atteindre  leur  plus  grand  développement  dans  la 
région  de  Tislhme,  vis-à-vis  l’insertion  du  canal  artériel  (environ  3 milli- 
mètres); en  même  temps,  elles  entourent  le  calibre  des  vaisseaux  en  forme 
d'anneaux.  C’est  en  ce  point  que  la  sténose  de  Taorte  est  le  plus  caractérisée. 
La  carotide  gauche  est  presque  complètement  obstruée  par  une  prolifération 
semblable  de  la  membrane  interne. 

La  mitrale  présente,  sur  la  face  opposée  de  l’aorte,  à la  ligne  d’origine  de 
son  extrémité  antérieure,  une  chaîne  continue  de  quatre  plaques  de  xan- 
thome, de  la  grosseur  d’une  lentille,  d’une  teinte  jaune  très  accusée.  Sur 
l’autre  valvule,  épaississement  du  bord  libre  et  relâchement  du  tissu,  de  sorte 
que  lés  tendons  ne  peuvent  pas  tendre  les  valvules,  qui  par  suite  ne  peuvent 
pas  se  fermer. 

Les  deux  artères  coronaires,  principalement  la  gauche,  présentaient  de 
nombreux  dépôts  analogues  dont  le  volume  dépassait  celui  d’une  tête 
d’épingle.  Rien  du  côté  du  foie. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  s’agisse,  dans  le 
cas  actuel,  d'altérations  de  la  paroi  vasculaire,  lesquelles  sont  identiques  au 
processus  xanthomateux  de  la  peau. 

Eu  ce  qui  concerne  spécialement  le  xanthome  de  la  membrane  interne,  il 
paraît  évident  à Knauss,  d’après  ses  préparations,  que  le  sang  est  amené 
dans  la  tumeur  par  les  vasa  vasorum  — ainsi  que  dans  certains  processus 
endartéritiques. 

On  ne  peut  pas  s’expliquer  autrement  que  les  parties  profondes  de  la 
tumeur,  qui  pourtant  ne  peuvent  pas  recevoir  leur  nourriture  de  la  paroi 
interne  du  vaisseau,  comme  la  membrane  interne,  ne  présentent  pas  les 
plus  légers  signes  de  dégénérescence. 

Mais  ceci  indique  combien  est  grande  l’intensité  du  processus  xanthoma- 
teux et  combien  est  considérable  sa  destructivité.  Si  les  cas  comme  celui-ci 
sont  rares,  ils  jetteront  toujours  sur  le  pronostic  du  xanthome  une  lumière 
significative. 

Cette  observation  n’est  pas  isolée;  l’un  de  nos  xanthomateux  est 
atteint  d’insuffisance  aortique  caractérisée;  et  cette  année,  A.  Pollosson 
a présenté  à la  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon  — Lyon  médical, 
t.  LXIll,p.  311, 1890  — un  malade  atteint  de  xanthome  multiple,  plan 
et  en  tumeurs.  A l’auscultation,  ce  malade  présentait  un  souffle  sy.s- 
tolique  avec  maximum  d’intensité  à la  base;  le  malade  était  sujet  à des 
accès  « d’angine  de  poitrine  ».  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  pronostic  du  xanthome  est  extrêmement  variable  selon  les 
formes  et  dans  chaque  forme,  selon  les  cas  particuliers. 

Il  est  incontestable  que  chacun  connaît  des  personnes  atteintes  de 
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excisé  avec  un  succès  durable  le  xanlhome  plan  des  paupières.  E.  Bes- 
nier  dit  avoir  vu  la  régression  rapide  des  nodosités  sous  l’influence  de 
l’usage  interne  du  phosphore  suivi  d’une  médication  térébenthinée  (1). 


xanthome  palpébral  isolé,  qui  poursuivent  une  longue  carrière  sans  I 
qu’aucun  incident  grave  survienne  qui  paraisse  se  rattacher  à la  mala-  | 
die  ; mais  il  reste,  de-  ce  côté,  quelques  circonstances  inconnues.  La  j 
même  bénignité  générale,  relative,  s’applique  aux  formes  en  tumeur,  au  | 
point  de  vue  de  \a,  généralisation  viscérale]  mais,  d’autre  part,  le  pronos- 
tic acquiert,  dans  ces  dernières,  une  signification  particulière  en  raison  j 
du  volume  des  tumeurs,  des  insertions  profondes  de  quelques-unes  j 
d’entre  elles,  et  de  la  nécessité  d’une  intervention  chirurgicale. 

Pour  le  xanthome  généralisé,  et  même  quelquefois  pour  le  xanthome 
localisé  aux  paupières,  les  exemples  que  nous  avons  rapportés  ci-dessus  i 
montrent  combien  le  pronostic  doit  être  généralement  réservé,  et  com-  ^ 
bien  il  faut  de  soin  dans  l’examen  viscéral  des  malades.  II  y a,  de  ce 
chef,  dans  la  pathologie  du  foie,  des  vaisseaux  et  du  cœur,  un  chapitre  \ 
à peine  ébauché,  mais  sur  lequel  il  est  k présent  impossible  de  ne  pas  ' 
ouvrir  l’enquête.  E.  B.  — A.  D. 

(I)  Le  traitement  interne  du  xanthome  vulgaire  reste  empirique  : après 
quelques  essais  de  médication  térébenthinée  après  phosphorisme  — ! 

voy.  I”  édit.,  T.  II,  p.  220,  note  2 — ,nous  avons  réduit  la  médication  à 'j 

l’emploi  des  alcalins  — cure  de  Vichy  - et  à l’usage  de  la  térében-  { 

thine  donnée  avec  persévérance  à dose  tolérée,  non  que  nous  ayons  f: 

abandonné  l’idée  de  Tutilité  de  l’action  préalable  du  phosphore,  mais  à 
cause  de  la  difficulté  et  des  dangers  de  l’application  de  cet  agent,  pour  i. 
la  peau,  le  rein,  la  vessie. 

Le  xanthome  des  glycosuriques  est  plus  ou  moins  lié,  dans  ses  oscil- 
lations, aux  variations  de  la  courbe  glycosique;  il  est  donc  justiciable 
de  la  médication  antidiabétique. 

Chirurgicalement,  le  xanthome  se  comporte  comme  les  néoplasmes  , 
bénins,  c’est-à-dire  qu’il  ne  se  reproduit  pas  sur  place,  à la  condition 
bien  entendu  d’en  faire  la  résection  cow/j/è?e.  Mais  il  est  inutile  de  dire  j 
que  l’intervention  mécanique  ne  s’applique  qu’aux  altérations  localisées; 
elles  varient  suivant  les  cas  et  les  régions. 

Dans  un  cas  de  xanthome  des  deux  paupières  inférieures,  Stern  — i 
Zur  Therap.  des  Xanth.,  Berl.  klin.  Woch.,  1888,  n°  50  — a eu  recours 
à des  applications  sur  les  plaques  jaunes  de  collodion  au  sublimé  à 10 
p.  100.  Il  se  forma  une  eschare  grise,  de  couleur  plus  foncée  les  jours 
suivants:  peu  après  sa  chute,  elle  laissa  une  petite  surface  excoriée  qui 
se  cicatrisa  rapidement.  Les  modifications  survenues  dans  les  plaques  \ 
de  xanthome  étaient  très  frappantes  ; à un  examen  attentif,  on  pouvait  j 
encore  les  reconnaître.  Mais  la  coloration  jaune-paille  avait  complète-  1 
ment  disparu.  Les  paupières  étaient  restées  molles  et  souples,  sans  la  I 
plus  légère  rétraction.  • [ 

Dans  beaucoup  de  points,  l’électro-puncture  interstitielle,  convenable-  ' 
ment  appliquée,  peut  être  employée  avec  un  succès  facile. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon.  | 
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Ce  serait  ici  le  lieu  de  mentionner  les  tumeurs  isolées  ou  multiples  de 
la  peau  ou  du  tissu  sous-cutané,  appartenant  h la  chirurgie  proprement 
dite,  et  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  fibromes,  lipomes,  névromes.  Ces 
derniers,  comme  nous  le  montrent  les  observations  connues  jusqu’ici  et 
le  cas  si  intéressant  de  Duhring,  sont  constitués  par  des  amas  de  tissu 
conjonctif  (fibrome  nerveux,  Recklinghausen),  présentant  des  rapports 
particuliers  avec  les  nerfs,  attenant  à la  gaine  des  nerfs,  disjoignant  les 
filets  nerveux  ou  n’ayant  avec  eux  aucune  relation  appréciable  (névro- 
mes cutanés  de  Duhring).  Dans  quelques  cas,  on  a pu  démontrer  une 
véritable  néoformation  de  nerfs  et  de  névromes  plexiformes  (Biesia- 
decki,  Czerny,  Recklinghausen),  avec  complication  d’éléphantiasis  et 
de  nævi,  principalement.  Ils  sont  caractérisés  cliniquement  par  une  sen- 
sibilité excessive  à la  pression,  et  par  des  douleurs  névralgiques,  spon- 
tanées et  paroxystiques. 

Comme  il  en  a déjà  été  question  (tome  II,  pag.  127),  Recklinghausen  a 
dans  son  dernier  travail  « des  fibromes  multiples  de  la  peau,  et  de  leur 
rapport  avec  les  névromes  multiples  » expliqué  d’une  manière  très  ins- 
tructive les  rapports  cités  ci-dessus,  bien  que,  selon  moi,  il  soit  allé 
trop  loin  en  y comprenant  certains  processus  pathologiques  (comme  la 
lèpre,  l’ichthyose). 

Les  dermatomyomes,  qui  sont  en  somme  très  rares,  se  rapprochent 
certainement  beaucoup  des  formes  dont  il  vient  d’être  question.  Ils  sur- 
viennent, d’après  Virchow,  Fôrster,  Verneuil,  de  même  dans  le  cas  de 
Bridgidi  et  de  Maracci,  sur  des  points  de  la  peau  qui  renferment  des 
muscles  bien  formés,  comme  le  scrotum  (dartos),  le  voisinage  du  mame- 
lon, attendu  qu’ils  procèdent  de  ces  éléments  musculaires  préexistants,  et 
forment  là  de  grosses  tumeurs.  E.  Besniera,  au  contraire,  vu  chez  une 
femme  de  soixante  ans,  sur  le  tronc  et  les  membres  supérieurs,  des  der- 
matomyomes sous  forme  de  nombreuses  taches  et  papules  rouges,  dures, 
du  volume  d’une  lentille  jusqu’à  celui  d’un  pois,  lisses,  et  peu  élevées, 
qui  s’étaient  développées  sans  troubles  subjectifs  dans  l'espace  de  quel- 
ques mois.  L’examen  histologique  fait  par  Balzer  a démontré  que  ces  der- 
matomyomes consistent,  dans  leur  masse  principale,  en  un  réseau  de 
fibres  musculaires  lisses,  avec  des  vaisseaux  et  des  nerfs  entremêlés,  et 
E.  Besnier  pense  qu’ils  provenaient  du  tissu  conjonctif  (liomyome). 
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Chambard  et  Gouilloud  ont  décrit  une  tumeur  caractérisée  comme  étant 
un  « myome  xanthomateux  » (1). 

Salzerjunior  a décrit  un  ostéome  de  la  peau  observé  dans  la  clinique 
de  Billroth.  On  trouva  une  lamelle  osseuse  poussée  en  forme  de  crosse 
vers  la  surface,  enfoncée  dans  le  cuir  chevelu  et  perforée  par  les  glan- 
des et  les  follicules  sous-jacents. 


(1)  Le  premier  emploi  du  mot  myome  (myoma)  appartient  à Viacnow 
— U.  cavernose(erectile)  Geschwülste  und  Telangiectasien,  f.  path. 
Anat.  II.  PhysioL,  p.  553,  554,  T.  VI,  1854  — ainsi  que  la  première  des- 
cription histologique. 

Le  second  fait  appartient  à Forster  — U.  des  weichen  Warzen  und 
molluskenartigen  Geschwülste  der  Haut,  Wien.  med.  Woc/iens.,  n°  9, 
8®  année,  1858,  p.  130  — qui,  en  1863,  — Trait,  d'anal,  path.  sp., 
p.  1039,  1042,  indique  nettement  les  myomes  parmi  les  tumeurs  de  la 
peau,  et  ébauche  la  première  description  dogmatique  qui  en  ail  été 
donnée.  De  la  même  année,  date  la  magnifique  leçon  de  Virchow  sur 
les  myomes.  Parmi  ceux  qui  peuvent  former  tumeur  à la  peau,  il  en 
reconnaît  plusieurs  espèces,  généralement  mixtes,  musculaires  seule- 
ment à titre  accessoire,  et  ne  les  considère  comme  vraiment  musculaires 
à titre  majeur  que  dans  les  régions  où  l’état  normal  de  la  peau  constitue 
déjà  une  sorte  d’hypertrophie  musculaire,  une  couche  dartoïque.  Nous 
avons  montré  — voy.  plus  bas  — que  cette  conclusion  n’est  pas  fondée, 

A partir  de  1870,  on  trouve  communément  ces  faits  indiqués  sous  la 
dénomination  de  fibromyomes  ou  de  myomes  — voy.  T.  Challand,  Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  juill.  1871,  5®  série,  T.  VI,  46°  année,  p.  145,  149,  deux 
observations  de  myomes  de  la  grande  lèvre  et  du  scrotum,  appar- 
tenant à la  même  espèce  que  le  cas  de  Forster.  Mais  tous  les  faits  de 
myomes  affleurant  la  peau  ne  sont  pas  des  dermatomyomes  proprement 
dits;  des  tumeurs  de  fibres  lisses,  émanées  par  exemple  de  l’aponévrose 
pubio-rectale  de  Denonvilliers  (couches  musculaires  de  la  loge  prosta- 
tique ou  de  la  cloison  recto-vaginale),  peuvent  venir  faire  efflorescence  à 
la  région  périnéale  ou  à la  région  vulvaire  inférieure.  Leurs  caractères 
cliniques  et  histologiques,  les  rapprochent  de  ce  que  nous  avons  appelé 
les  myomes  darloiques,  mais  leur  point  d’implantation,  important  d’autre 
part  à déterminer  chirurgicalement,  les  particularise  absolument. 
Voyez,  pour  exemple  de  ce  genre,  le  cas  de  Marcano,  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  5®  série,  T.  VIII,  1873,  p.  388. 


Le  premier  fait  de  dermatomyomes  proprement  dits  a été  montré  par 
Verneuil  à la  Société  anatomique  en  1858  — Bull,  de  la  Soc.  anat., 
2°  série,  33“  année,  août,  p.  373.  — Les  tumeurs  avaient  été  recueillies 
sur  un  cadavre  livré  aux  dissections;  mais  il  n’y  a pas  eu  — comme  sem- 
blent le  croire  plusieurs  des  auteurs  qui  ont  écrit  après  nous  sur  ce 
sujet  — d’observation  ni  de  diagnostic  cliniques. 

La  première  observation,  à la  fois  clinique  et  histologique,  celle 
qui  a servi  véritablement  à constituer  l’espèce  dermatologique  propre- 
ment dite,  nous  appartient  — E.  Besnier.  Les  dermatomyomes  (fibro- 
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myomes,  liomyomes,  ou  myomes  cutanés,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2®  série,  T.  I®'",  1880,  p.  25,  et  Contribution  à l’histoire  des  myomes 
cutanés  (dermatomyomes,  liomyomes  de  la  peau  — eod.  loc.,  1885, 
p.  321.  — La  partie  histologique  des  deux  mémoires  est  due  à Bai.zer  ; 
les  altérations  sont  représentées  dans  la  planche  I du  tome  P'',  1880. 

Voici  d’abord  le  résumé  de  l’observation  clinique  : 

Blanchisseuse,  âgée  de  60  ans.  Au  moment  du  premier  examen,  sur  diffé- 
lents  points  du  tronc  et  des  membres  supérieurs,  il  existe,  irrégulièrement 
disposée,  et  émergeant  de  la  peau  saine,  une  éruption  composée  ; 1“  de  taches 
de  la  dimension  d'une  lentille,  très  légèrement  rosées,  à peine  saillantes  au- 
dessus  du  niveau  des  parties  voisines,  rondes,  ou  irrégulièrement  ovales, 
absolument  analogues  par  l’aspect  à des  plaques  d’urticaire  papuliforme,  et 
présentant  aussi  une  remarquable  analogie  avec  les  éléments  de  première 
apparition  des  dermatolymphadénomes  ; 2"  de  petites  tumeurs  de  la  forme  et 
du  Amlume  d’un  petit  grain  de  plomb,  d'un  pois  ou  d’une  lentille,  d’une 
couleur  rosée,  passant  à un  rouge  terne  pour  les  plus  volumineuses;  la  colo- 
ration est  hématique,  s’efface  sous  la  pression  du  doigt;  nulle  part  elle  n’est 
pigmentaire  ; leur  surface  est  lisse,  recouverte  d’un  épiderme  corné  nor- 
mal. Nul  trouble  de  sensibilité  objectif  ni  subjectif,  peu  de  prurit,  mais  une 
assez  vive  douleur  à la  pression  des  éléments  entre  les  doigts. 

Pendant  les  deux  années  suivantes,  une  vingtaine  de  saillies  nouvelles 
apparaissent,  toujours  latentes,  en  même  temps  que  les  anciennes  doublaient 
environ  de  volume. 

Ces  caractères  ne  répondaient  à aucun  type  dermatologique  connu; 
aucun  des  dermatologistes  éminents,  français  ou  étrangers,  à qui  nous 
présentâmes  la  malade  pendant  la  durée  de  l’Exposition  universelle  de 
1878,  ne  fut  en  mesure  de  formuler  un  diagnostic  ferme. 

La  biopsie  était  le  seul  recours  ; elle  fut  exécutée  par  Balzer  qui  en 
communiqua  les  résultats  à la  Société  de  Biologie  dans  la  séance  du 
25  janvier  1879.  Malassez,  dans  la  discussion,  émit  quelques  objections; 
mais,  dans  la  séance  suivante,  1®''  février  1878,  il  reconnut  le  non  fondé 
des  doutes  émis  par  lui,  et  ajouta  que  Ranvier  avait  contrôlé  et  con- 
firmé le  caractère  des  tumeurs  qui  étaient  des  liomyomes  — Voy.  pour 
les  détails,  nos  deux  mémoires  cités  plus  haut,  et  la  planche  histolo- 
gique. — La  malade  ayant  succombé  en  1880  à une  lymphangite  secon- 
daire à un  carcinome  du  sein,  l’autopsie  fit  constater  des  fibromyomes 
utérins  multiples,  et  permit  à Balzer  de  confirmer  et  de  compléter,  sur 
les  tumeurs  de  la  peau,  les  résultats  des  examens  antérieurs. 

Voici  le  résumé  de  ses  observations  : 

Les  tumeurs  pisiformes,  aussi  bien  que  les  plus  volumineuses,  celles  qui 
avoisinent  la  dimension  d’une  petite  amande,  ont  été  examinées  : dans  toutes 
ces  tumeurs,  la  néoplasie  a une  extension  réelle  beaucoup  plus  grande  que 
ne  le  ferait  prévoir  son  apparence  superficielle  extérieure.  Sur  les  bords 
des  nodules  myomateux,  le  tissu  musculaire  s’étend  quelquefois  assez  loin, 
de  manière  à former  une  véritable  nappe  au  niveau  des  tumeurs  les  plus 
grosses.  Sur  les  coupes,  les  myomes  ont  souvent,  par  conséquent,  l’appa- 
rence d’une  lentille  biconvexe,  plus  ou  moins  renflée  à son  centre,  plus  ou 
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moins  aplatie  à son  pourtour.  C’est  au  centre  que  le  tissu  musculaire  est 
surtout  abondant,  serré,  tandis  qu’au  pourtour,  il  est  dissocié  par  des  fais- 
■ceau.x  de  tissu  conjonctif. 

L’épiderme  est  normal,  peut-être  un  peu  aminci. 

Le  derme  proprement  dit  est  peu  envahi  parle  myome  qui  paraît  surtout 
s’étendre  dans  l’hypoderme.  Nous  avons  vu,  en  effet,  des  glandes  sudori- 
pares  entières,  conduit  excréteur  et  glomérule,  dans  la  portion  du  derme 
placée  entre  l’épiderme  et  la  tumeur;  ajoutons  que  ce  derme  est  aminci, 
réduit  à la  moitié  ou  au  tiers  de  son  épaisseur.  Nous  avons  vu,  au  contraire, 
des  glandes  sébacées  avec  leur  poil,  pénétrant  jusqu’à  une  assez  grande  pro- 
fondeur dans  l’épaisseur  du  néoplasme.  Celui-ci  a donc  une  tendance  mani- 
feste à s’étendre  surtout  dans  la  région  de  l’hypoderme. 

Le  tissu  musculaire  se  présente  avec  l’aspect  que  nous  avons  déjà  décrit: 
faisceaux  d’étendue  et  de  volume  très  variables,  ordinairement  fusiformes, 
les  uns  parallèles  à la  surface  de  la  peau  et  s’entrecroisant  dans  des  direc- 
tions diverses,  les  autres  perpendiculaires  ou  obliques  par  rapport  à la  sur- 
face de  la  peau.  Us  s’entrecroisent  et  s’entrelacent  de  manière  à former  un 
feutrage  véritable,  très  serré,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  vers  les  parties 
centrales  du  myome.  Les  faisceaux  musculaires,  en  ces  points,  ne  sont  séparés 
les  uns  des  autres  que  par  une  mince  lamelle  conjonctive  ou  paraissent 
même  en  contact  immédiat.  On  les  voit  tantôt  dans  le  sens  de  leur  longueur, 
tantôt  sectionnés  transversalement.  Le  picro-carminate  les  colore  en  brun 
orangé,  et  si  l’on  acidifie  la  glycérine,  on  voit  facilement  apparaître  les 
noyaux  elliptiques  et  allongés  des  fibres  musculaires  lisses. 

Nous  devons  ajouter  à ce  second  examen  une  particularité  qui  avait  été 
omise  dans  le  premier.  En  traitant  les  coupes  par  l’éosine  à l'alcool  et  la 
solution  de  potasse  à 40  p.  100,  on  voit  que  les  faisceaux  musculaires  sont 
accompagnés  par  des  faisceaux  de  tissu  élastique  très  abondant.  Ce  tissu, 
évidemment  byperplasié,  constitue  un  système  de  fibres  qui  accompagnent 
les  faisceaux  musculaires,  leur  forment  quelquefois  une  sorte  de  cage  incom- 
plète, et  les  relient  les  uns  aux  autres  et  au  tissu  élastique  des  parties  saines 
■de  la  peau.  La  potasse,  en  dissociant  un  peu  le  tissu  musculaire,  permet 
facilement  de  se  rendre  compte  de  ces  dispositions.  Ajoutons  que  les  vais- 
seaux sont  très  rares  dans  l’épaisseur  des  myomes.  Il  en  est  de  même  pour 
les  filets  nerveux  : quelques-uns  situés  en  pleine  masse  musculaire  devaient 
être  facilement  comprimés  et  devenir  le  siège  des  douleurs  ressenties  par  la 
malade. 

Les  myomes  cutanés  sont  divisés  par  nous  en  deux  espèces  : les 
myomes  simples  ou  liomyomes  proprement  dits,  et  Jes  myomes  dar- 
toïques. 

a)  Myomes  simples.  On  peut  les  observer  dans  toute  l'étendue  du  tégu- 
ment; leur  évolution  est  lente;  leur  volume  restreint  (pisiformes); 
d’abord  indolents  et  indolores,  ils  deviennent,  ou  peuvent  devenir,  très 
douloureux,  à la  pression  ; ce  sont  des  tumeurs  essentiellement  bénignes, 
ne  récidivant  pas  après  extirpation.  Les  myomes  simples  semblent  se 
développer  dans  l’âge  déjà  avancé  ; ils  sont  multiples.  Leur  pathogé- 
nie est  inconnue  ; nous  notons  seulement  chez  notre  malade  la  coïnci- 
dence, l’antériorité  probable  des  myomes  utérins. 

b)  Myomes  dartoiques.  Les  myomes  que  nous  avons  appelés  darto’ïques. 
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les  seuls  que  Virchow  reconnaissait,  constituent  des  tumeurs  à évolu- 
tion plus  variable,  quelquefois  multiples  sur  une  même  région,  mais 
plus  habituellement  solitaires.  On  les  rencontre  à la  région  mammaire, 
au  scrotum,  à la  grande  lèvre;  on  pourrait  les  rencontrer  au  pénis. 
Leur  volume  n’est  pas  restreint;  ils  peuvent  atteindre  les  dimensions 
du  poing,  le  plus  souvent  d’une  noisette,  d’une  amande  ; ils  sont  sessiles 
ou  pédiculés,  contractiles  ou  rétractiles  par  l’irritation,  le  froid,  l’exci- 
tation électrique,  et  plus  ou  moins  vascularisés.  On  ne  doit  pas  les  con- 
fondre avec  les  myomes  migrateurs  émanés  de  la  prostate  ou  de  la  cloison 
recto-vaginale,  qui  se  distinguent  aisément  par  l’évolution  plus  rapide 
relativement  au  volume  acquis  de  la  tumeur,  l’absence  ou  le  peu  de 
développement  de  la  contractilité  de  l’enveloppe  cutanée,  la  conserva- 
tion du  glissement  de  la  peau  sur  la  tumeur,  et  par  les  signes  fournis 
par  le  toucher  rectal  et  vaginal,  etc. 

Notre  division  est  destinée  exclusivement  à préciser  pratiquement 
d’une  manière  claire  trois  catégories  principales  de  tumeurs  cutanées, 
dont  deux  seulement  sont  véritablement  des  dermatomes.  Dans  des  tra- 
vaux ultérieurs  elle  a été  remplacée  par  une  énumération  méthodique 
des  diverses  formes  et  variétés  que  l’examen  anatomique  des  différentes 
tumeurs  observées  a permis  de  réunir.  Telle,  par  exemple,  la  division 
proposée  par  Babès  dans  un  article  remarquable  — Handbuch  der 
[lautkrankheiten  [Ziemssen' s] , T.  Il,  p.  499,  Leipzig,  1883  — division, 
d’ailleurs,  elle-même  incomplète.  L’auteur  ayant  soin  de  faire  remarquer 
que  « toutes  les  transitions  et  toutes  les  combinaisons  sont  possibles  », 
c’est  dire  que  l’élasticité  d’un  semblable  cadre  est  indéfinie,  et  que  tes 
cas  particuliers  montreront  de  nouvelles  transitions  ou  de  nouvelles 
combinaisons. 

Voici  cette  division  : 

I.  Myomes  développés  dans  la  paroi  vasculaire  par  prolifération  de  ses 
éléments  musculaires  {Angiomyomata  cutis).  Ces  tumeurs  sont  habituellement 
circonscrites,  solitaires  et  situées  dans  la  profondeur. 

Par  rapport  aux  nerfs,  ce  sont  des  tumeurs  irritables  {Ganglio  dolorosum 
myomatosum). 

II.  Hyperplasies  des  muscles  redresseurs  des  poils  : 

a)  Faisant  partie  de  tumeurs  vasculaires  (Virchow)  ; 

h)  Formant  des  tumeurs  multiples. 

III.  Néoplasmes  développés  dans  la  couche  musculaire  profonde  de  la  peau 
(Myomes  dartoiques,  Besniei’); 

a)  Diffus,  sous  forme  d'éléphantiasis  lymphangiectasique,  et  de  pachy- 
dermie myomateuse. 

b)  Circonscrits.  Ces  derniers  sont  polypeux,  télangiectasiques,  multiples  et 
dans  ce  dernier  cas  douloureux. 

IV.  Myomes  pénétrés  secondairement  dans  la  peau  ou  développés  aux 
dépens  de  bourgeons  détachés. 

11  y a là  confusion  entre  l’anatomie  pathologique  générale  et  la 
pathologie  cutanée  proprement  dite  ; sans  aucun  doute,  cette  dernière 
ne  peut  avoir  de  base  meilleure  que  l’anatomopathologie  ; mais  la 


3oO 


TRENTE-NEUVIÈME  LEÇON. 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

trame  aujourd’hui  si  compliquée  et  si  mobile  des  travaux  de  laboratoire 
ne  doit  pas  prendre  la  place  du  tableau  cUnique,  en  somme  le  plus 
important. 

Mêmes  remarques  à l’occasion  des  faits  de  myomes,  au  nombre  de 
cinq,  en  surplus  de  ceux  recueillis  par  nous,  et  chronologiquement 
antérieurs,  que  V.  Brigidi  et  G.  Marcagci,  dans  un  travail  important  — 
Dei  miomi  cutanei  {Imparziale,  30  settembre  et  13  ottobre  1881)  Anal, 
par  JuLLiEN,  in  Annales  de  Dermatologie.,  2®  série,  T.  III,  1882,  p.  119 
— ont  retrouvés  et  cités;  ils  appartiennent  tous  aux  myomes  solitaires 
ou  en  tumeurs,  myomes  chirurgicaux,  lesquels  concernent  le  chirur- 
gien et  non  le  dermatologiste,  et  ils  ne  doivent  pas,  sous  peine  de  tout 
confondre,  être  additionnés  avec  les  autres. 

Voici  l’indication  de  ces  faits  d’après  ces  auteurs  distingués  : 

Klob  [Path.  Anat.  der  Sexualorgane,  1864).  Deux  observations  de  tumeurs 
mammaires  observées  chez  la  femme,  toutes  les  deux  à la  mamelle;  l’une  de 
la  grosseur  d’une  « pomme  »,  l’autre  d’une  « cerise  ».  — ^Sokoloff  {Virchow' s 
Archiv.,  1873).  Une  tumeur  (toujours  chez  une  femme)  du  mamelon,  de  la 
dimension  d’une  « noix  muscade  ».  — Axel-Key  {Hyg  'ica  shra  salins  forth,  1877). 
Tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix  muscade,  ayant  son  siège  à la  face 
palmaire  de  la  main  droite,  au  niveau  de  l’articulation  métacarpophalan- 
gienne  du  médius.  C’était  un  lymphangiome  myofibromateux.  Enfin,  San- 
TESSON  {eodem  loco).  Une  tumeur  de  la  même  nature  située  au  côté  externe 
de  la  cuisse  à droite. 

Il  en  est  de  même  du  fait  suivant  examiné  histologiquement  : 

Cas  de  myome  sous-cutané  ayant  dépassé  le  volume  d’une  noix,  unique, 
([ue  portait  depuis  son  enfance,  dans  la  paume  delà  main  droite,  un  jeune 
homme  opéré  par  le  professeur  Lumnitzer.  Voy.  Külônlenyomat  az  « Orvosi 
Hetilap  » 1882. — Voy.  loc.  sup.  cit.,  1883. 

Depuis  la  publication  de  notre  travail,  deux  observations  analogues 
ont  été  produites  ; aucune  n’a  été  retrouvée  dans  la  littérature  anté- 
rieure. 

En  1880,  un  de  nos  élèves  les  plus  distingués,  X.  Arnozan,  reconnais- 
sait, à première  vue,  à l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  un  cas  de 
myomes  cutanés  multiples,  et  il  en  donna,  en  collaboration  avec  Vail- 
LARD,  la  relation  histologique  et  clinique  très  complète  à la  Société 
d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux,  dans  la  séance  du  7 dé- 
cembre 1880. 

L’année  suivante,  mars  1881,  V.  Brigidi  et  G.  Marcagci,  loc.  sup.  cit., 
observèrent  à l’hôpital  Sainte-Lucie  un  nouveau  fait  de  myomes  simples 
multiples,  firent  l’examen  biopsique  des  tumeurs,  et  publièrent  au  mois 
de  septembre  leur  très  belle  observation. 

En  1890,  Jadassoun,  dans  un  très  important  travail  — Zur  Kentniss 
der  Myoma  der  Haut.,  Separ.  Abdr.,  Virchow's  Arck.  F.  121  — rap- 
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porte  deux  cas  de  myomes  multiples  observés  par  lui  à la  clinique  de 
Breslau. 

En  voici  le  résumé  que  nous  donnons  à cause  de  leur  intérêt,  et  de 
leur  nouveauté  : 

Cas  I.  — Jeune  fille  de  vingt-neuf  ans.  — Début  remontant  à plus  de 
dix  ans. 

Toute  la  surface  d'extension  du  bras  droit,  la  paroi  postérieure  du  creux 
de  faisselle  et  une  surface  de  la  largeur  de  la  main  s’étendant  sur  le  dos 
jusque  vers  la  base  de  l’épaule,  sont  envahies. 

Quelques  petites  efflorescences,  disposées  en  bandes,  s’observent  en 
outre  sur  les  parties  les  plus  latérales  de  la  fosse  sous-claviculaire.  Les  alté- 
rations sont  surtout  prononcées  au  milieu  du  bras  et  de  l’avant-bias. 

Les  plus  petites  efflorescences  sont  de  simples  papules  à bords  nets, 
rondes  ou  légèrement  ovales,  faisant  une  légère  saillie  au-dessus  de  la  peau, 
intra-dermiques;  de  coloration  rouge  clair;  disparaissant  à la  pression,  con- 
sistance ferme,  épiderme  normal,  mince  et  lisse,  légèrement  plissé  en 
quelques  points. 

A côté  de  ces  papules  se  trouvent  des  tumeurs  de  forme  iirégulière,  pres- 
que hémisphériques,  dont  quelques-unes  ont  la  grosseur  d'une  noisette  et 
dont  la  consistance  se  rapproche  de  celle  d'un  tissu  cicatriciel  résistant  ; 
leur  couleur  est  plus  foncée  que  celle  des  papules;  à la  pression,  il  ne  reste 
qu'une  légère  teinte  jaunàti’e  ; quelques-unes  présentent  à la  surface  la  forme 
d’un  segment  sphérique  aplati  et  leur  sommet  est  occupé  par  un  tissu  cica- 
triciel de  cautérisations  antérieures.  Il  existe  en  outre  un  grand  nombre  de 
formes  intermédiaires;  à première  vue,  elles  ressemblent  à des  plaques 
d’urticaire.  Les  nodosités  sont  toutes  intra-dermiques.  Elles  sont  plus  ou 
moins  rapprochées.  Les  poils  lanugineux,  fins  et  peu  abondants,  sont  bien 
conservés  même  sur  le  sommet  des  tumeurs.  Entre  les  nodosités,  la  peau  est 
saine.  La  sensibilité  est  partout  normale,  la  pression  sur  les  plus  grosses 
nodosités  est  très  douloureuse.  La  malade  accuse  des  accès  douloureux  spon- 
tanés qui  surviennent  sept  à huit  fois  par  jour,  souvent  aussi  jusqu’à  quinze 
fois,  et  qui,  la  nuit,  interrompent  le  sommeil  presque  toutes  les  heures.  Ces 
accès  commencent  à l’avant-bras  sur  les  nodosités  les  plus  développées 
« comme  si  quelqu’un  pinçait  très  fortement  cette  partie  »,  et  de  là, 
s’étendent  très  rapidement  vers  la  main.  Chacun  des  accès  dure  environ 
dix  minutes. 

Cas  IL  — Femme  de  trente-sept  ans.  Début  sur  le  bras  droit,  dans  la 
première  année  de  la  vie,  à la  suite  de  la  vaccination. 

Du  milieu  du  bi’as  jusqu’au  poignet,  toute  la  surface  d'extension  est  par- 
semée d’efflorescences  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d’une  tête  d’épingle  à 
celle  d’une  lentille,  elles  sont  rouge  mat,  les  unes  rondes,  les  autres  de 
forme  ovale  allongée;  sur  f avant-bras  seulement,  quelques  papules  isolées 
sur  la  surface  de  flexion.  Les  nodosités  plus  ou  moins  confluentes  ont  leur 
siège  dans  la  peau  d’ailleurs  normale  ; elles  sont  plus  ou  moins  saillantes. 

Les  phases  initiales  du  processus  sont  nettement  accusées;  les  plus 
petites  papules,  de  couleur  claire,  mais  de  consistance  très  ferme  qui  sont 
particulières  à toute  l’affection,  s’observent  surtout  à la  périphérie  des 
régions  envahies,  et  Ton  constate  ici,  d’une  manière  évidente,  que  la  papule 
s’est  développée  sur  un  follicule  pileux  de  chacune;  huit  de  ces  petites  for- 
mations sont  l’extrémité  d’un  poil  lanugineux. 

Sur  la  zone  du  bras  où  la  malade  affirme  que  les  efflorescences  ont  dis- 
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paru,  on  voit  quelques  plaies,  un  léger  changement  de  coloration  et  une  éle- 
vure  à peine  visible,  limitées  à des  parties  bien  circonscrites,  qui  sont  indi- 
quées par  la  malade  comme  les  restes  de  nodosités  plus  développées.  On 
observe  ainsi  le  même  état  sur  le  coude  où  il  semble  qu’il  y ait  eu  une 
résorption.  Ni  troubles  subjectifs,  ni  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  les 
nodosités  ne  sont  pas  très  douloureuses,  même  à une  forte  pression. 

Dans  le  premier  cas,  Vexamen  histologique  montra  le  type  caractéristique 
des  myomes  à fibres  lisses  (les  myomes  lœvicellulaires,  leiomyome  de  la 
peau).  Les  plus  grosses  nodosités  présentaient  à la  coupe  une  forme  ellip- 
tique, leur  niasse  gris  rougeâtre  s’étendait  d’une  part  jusqu’à  l’épiderme, 
dont  elle  était  séparée  par  une  bande  mince  de  tissu  dermique  blanc,  d’autre 
part  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  microscopiquement  leurs  contours 
se  détachaient  nettement  du  pourtour. 

Au  microscope,  l'épiderme  était  bien  conservé,  mais  — notamment  au 
sommet  de  la  tumeur  — très  aminci  et  plus  fortement  pigmenté  qu’à  l'état 
normal  dans  sa  couche  basale.  Les  papilles  sont  partout  bien  accusées, 
quoiqu’elles  soient  en  général  basses  — elles  ne  sont  nulle  part  complète- 
ment effacées;  le  corps  papillaire  a également  son  contour  et  ses  éléments 
normaux;  — çà  et  là,  dans  son  tissu  pauvre  en  cellules,  sont  disséminés  de 
petits  foyers,  arrondis  ou  irrégulièrement  allongés  de  cellules  rondes  à 
noyaux  bien  conservés,  fortement  teintés  non  fragmentés;  en  des  points 
tout  à fait  isolés,  ces  bandes  se  ramifient,  une  branche  se  divise  en  deux 
rameaux  dirigés  en  général  vers  l’épithélium — suivant  le  trajet  des  vais- 
seaux; — ce  n’est  que  dans  des  circonstances  très  favorables  qu’on  arrive  à 
distinguer  l’orifice  d’un  petit  vaisseau  revêtu  d’endothélium. 

Le  néoplasme  commence  immédiatement  en  dessous  du  corps  papillaire  : 
son  bord  n’est  pas  net,  on  rencontre  d’abord  des  traînées  isolées  des  muscles 
lisses,  séparés  par  de  larges  bandes  de  tissu  conjonctif,  ces  traînées  se  rap- 
prochent de  plus  en  plus,  de  telle  sorte  que  la  masse  principale  de  la  tumeur 
se  compose  de  faisceaux  musculaires  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Laté- 
ralement le  passage  du  néoplasme  dans  le  tissu  dermique  normal  n’a  pas 
lieu  brusquement;  sur  une  large  étendue  on  voit  encore  les  traînées  de  tissu 
connectif  alterner  avec  les  fibres  musculaires  qui  deviennent  de  plus  en  plus 
rares  à la  périphérie  et  finissent  par  disparaître  complètement. 

Les  faisceaux  musculaires  sont  de  forme  variable  et  suivent  toutes  les 
directions,  ils  forment  des  compartiments  polygonaux  serrés  les  uns  contre 
les  autres,  noyaux  pusiformes;  les  cellules  musculaires  présentent  leur 
forme  caractéristique;  elles  sont  colorées  par  la  safranine  et  ne  se  dis- 
tinguent des  cellules  musculaires  normales  ni  par  leur  grosseur  ni  autre- 
ment. 

Au  centre  de  la  tumeur,  les  faisceaux  musculaires  sont  séparés  par  des 
traînées  très  fines  de  tissu  connectif  fibrillaire  qui  augmentent  d’épaisseur 
vers  la  périphérie.  Amas  de  cellules  rondes  en  nombre  variable  et  de  gros- 
seur diverse  dans  les  interstices  des  faisceaux  musculaires  et  analogues  à 
ceux  qui  se  trouvent  dans  le  corps  papillaire. 

Le  plus  gros  amas  de  cellules  rondes  sont  au  voisinage  des  glandes  séba- 
cées et  des  glandes  sudoripares  qui  se  trouvent  dans  le  néoplasme,  les  pre- 
mières principalement  dans  les  parties  superficielles,  les  secondes  dans  la 
jiortion  inférieure  de  la  tumeur. 

Une  solution  acide  de  fuchsine  permet  de  reconnaître  que  toute  la 
masse  musculaire  est  traversée  et  accompagnée  d'un  réseau  très  fourni  de 
fibres  élasli(iues,  Mastzellen  d’Ehrlich,  abondantes  surtout  dans  le  corps 
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papillaire,  plus  rares  dans  le  tissu  connectif  interstitiel. 

Nulle  part  il  n’existait  de  rapport  déterminé  entre  ces  petites  tumeurs  el 
les  éléments  normaux  de  la  peau. 

Datis  le  deuxième  cas,  l'examen  histologique  de  deux  petites  papules 
montra  les  mêmes  lésions  que  dans  le  premier  cas.  Les  seules  difï'érences 
étaient  l’absence  des  amas  et  nids  de  cellules  rondes  qui  entouraient  les 
vaisseaux  à l’intérieur  et  en  dehors  de  la  tumeur,  c'est  à peine  s’il  en  existait 
des  traces. 

Les  deux  faits  observés  par  rauteur  viennent  à l’ai)pui  de  l’ancienne  hypo- 
thèse que  les  myomes  multiples  de  la  peau  procéderaient  des  muscles  érec- 
teurs  des  poils.  Chez  la  deuxième  malade,  on  constatait  que  les  plus  petites 
tumeurs  s’étaient  développées  immédiatement  autour  d’un  follicule  pileux; 
et  au  microscope  on  voyait  un  follicule  occupant  à peu  près  le  centre,  et 
étroitement  enveloppé  par  la  masse  de  la  tumeur.  L'auteur  ne  saurait  dire 
s'il  s’agit  ici  de  l’expression  d'une  légère  réaction  inflammatoire  chronique, 
occasionnée  par  la  pression  de  la  tumeur  en  voie  de  développement  — 
comme  on  l’observe  si  fréquemment  autour  des  tumeurs  malignes,  — ou 
d'une  combinaison  de  myome  avec  un  fibrome  à nombreuses  cellules  si 
fréquente  précisément  dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes  de  la  peau  (nævi, 
verrues  molles,  etc.).  L'absence  de  ces  productions  dans  le  cas  de  Bes- 
nier  ainsi  que  dans  le  deuxième  cas  de  l’auteur  — dans  lesquels  les  dou- 
leurs faisaient  aussi  défaut  et  par  suite  la  pression  de  la  tumeur  sur  les 
éléments  normaux  était  moindre,  ainsi  que  leur  localisation  spéciale  autour 
des  vaisseaux  ou  des  glandes,  seraient  en  faveur  de  la  première  hypo- 
thèse. 

C’est  donc,  en  réalité,  de  six  faits  (cinq  observations  cliniques  et  his- 
tologiques, et  le  fait  histologique  de  Verneuil)  que  se  compose  l’iiis- 
toire  dermatologique  propre  des  myomes  de  la  peau.  On  pourrait  dis- 
cuter l’adjonction  à ces  observations  du  cas  de  Vircliow,  que  nous  avons 
rapporté  dans  notre  premier  mémoire,  p.  3G  ; mais  après  examen  atten- 
tif, ce  cas,  bien  qu’un  peu  ambigu  — myome  télangiectasique,  dépourvu 
de  fibres  élastiques,  et  à tumeurs  multiples  groupées  dans  la  région  du 
mamelon  — appartient  à la  catégorie  des  myomes  darto'iques. 

L’âge  des  sujets  atteints  de  myomes  cutanés  généralisés  a varié  de 
vingt-sept  à soixante  ans  et  au-dessus  ; aucune  condition  causale  n’a 
pu  être  relevée.  Quatre  malades  sur  cinq  appartenaient  au  sexe  féminin. 

Dans  tous  les  cas,  l’évolution  est  lente,  et  se  fait  par  années.  Les  élé- 
ments initiaux  sont  représentés  par  une  tache  lenticulaire,  une  papule 
légère,  un  petit  bouton  rouge  »,  et  dans  le  cas  de  Brigidi  et  Marcacci, 
par  une  petite  « tache  ecchymotique  ».  Habituellement,  les  tumeurs 
sont  indolentes  à toutes  les  périodes;  à peine  un  peu  prurigineuses; 
elles  étaient,  au  contraire,  extraordinairement  douloureuses  à la  pres- 
sion dans  notre  fait  personnel,  et  le  siège  de  douleurs  spontanées  à 
forme  paroxystique  dans  le  cas  d’Arnozan  et  Vaillard,  ainsi  que  dans  le 
premier  fait  de  Jadasshon,  bien  qu’à  un  moindre  degré. 

Ces  différences  ne  peuvent  être  rattachées  qu’à  la  disposition  réci- 
proque des  éléments  hypermusculaires  et  nerveux,  à la  localisation 
anatomotopographique  des  tumeurs;  J.vdassoun  les  rapporte  à la  pres- 
KAPOsi,  2®  ÉD.  — n.  23 
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ANGIOMES  (1) 

Néoplasmes  vasculaires  sanguins  et  lymphatiques. 

Les  néoplasmes  vasculaires  comprennent  toutes  les  productions 
pathologiques  de  la  peau,  constitués  en  tout,  ou  en  majeure  partie,  par 
des  vaisseaux  dilatés  et  de  nouvelle  formation.  Il  faut  les  diviser  en 
néoplasmes  vasculaires  sanguins  et  lymphatiques. 

Les  néoplasmes  vasculaires  sanguins,  angiotnes  proprement  dils, 


Fin  de  la  noie  des  Traducteurs  sur  les  dermatormj ornes. 

sion  des  tumeurs  sur  les  fibres  nerveuses,  et  aux  contractions  réflexes 
des  fibres  musculaires. 

L'évolution  des  myomes  éruptifs  est  lente,  prolongée,  successive  : 
une  fois  produites,  les  tumeurs  persistent  indéfiniment  au  même  degré 
après  avoir  atteint  un  volume  toujours  restreint,  dont  le  plus  considé- 
rable a été  comparé  à celui  d’une  noisette. 

Elles  sont  principalement  lenticulaires,  ou  pisiformes;  rosées,  rouges, 
ou  de  coloration  normale.  Elles  ne  paraissent  astreintes  à aucune  sys- 
tématisation, sauf  leur  alignement  partiel  dans  ([uelques  cas. 

Leur  rfia^nosGc  s’établit  aisément  par  exclusion  ; dans  les  cas  am- 
bigus, l’examen  biopsique  pourra,  comme  dans  les  observations  ci- 
dessus,  confirmer  le  diagnostic. 

La  bénignité  de  ces  dermatomyomes  est  absolue  ; leur  indolence 
habituelle  en  rend  le  pronostic  fort  bénin.  Il  ne  faut  faire  réserve  que 
pour  les  cas  à douleurs  spontanées  paroxystiques,  lesquels  sont  des 
plus  pénibles;  ils  peuvent  être  extirpés  ou  détruits,  sans  aucune  crainte 
de  récidive  ; ils  n’ont  aucune  tendance  ulcérative. 

Il  est  inutile  de  dire  que  leur, traitement  médical  n’existe  pas.  Nous 
supposons  que  l’on  pourra  soulager  ou  supprimer  la  douleur  des 
myomes  cutanés  en  les  soumettant  aux  scarifications  interstitielles  con- 
venablement pratiquées,  ainsi  qu’on  le  fait,  à la  proposition  de  Vidal, 
pour  les  chéloïdes  hyperalgésiques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Angiomes  ou  angionomes,  angioses  d’AniBERï  ; rac/tca/ fixe  aYyeiov, 
vaisseau, dans  l’acception  la  plus  générale  : artères,  veines,  lymphatiques. 

Su//îa:es irréguliers,  conventionnels  : vojxïj,  lésion,  ulcération;  angioses, 
pour  angionoses  — voaoç;  orne,  désinence  conventionnelle  pour  les 
lésions  formant  tumeur.  Au  singulier,  le  terme  d’angiome,  crée  par 
Virchow,  est  synonyme  de  hémal angiome,  de  tumeur  érectile;  les  an- 
giomes lymphatiques  sont  désignés  sous  le  nom  de  h/mpliungiomes. 

E.  B.  — A.  D. 
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présentent  des  manifestations  cliniques  qui  font  aisément  deviner  leur 
constitution  anatomique  ; par  leur  couleur  et  leur  configuration,  on 
voit  qu’ils  sont  formés  par  des  vaisseaux  remplis  de  sang;  ilsj  dispa- 
raissent momentanément  sous  la  pression  du  doigt.  Mais,  outre  ces 
caractères  communs,  les  angiomes  présentent  un  certain  nombre  de 
variétés,  qui  ont  permis  de  les  distinguer  en  : 1“  télangiectasie,  2“  nævus 
vasculaire,  3“  angioéléphantiasis,  4“  tumeur  caverneuse. 

Les  télangiectasies  (xeXoç,  àyyiov,  Ixxaaiî)  sont  constituées  par  la  dila- 
tation et  la  néoformation  des  capillaires  et  des  plus  fines  ramifications 
vasculaires  de  la  peau,  survenues  pendant  la  vie  intra-utérine.  Elles 
apparaissent  sous  forme  de  taches,  de  petites  tubérosités,  de  varicosités 
d’une  coloration  variant  du  rouge  pâle  au  violet  foncé,  de  la  dimension 
d’un  grain  de  pavot  ou  plus  encore,  pâlissant  sous  la  pression  du  doigt  ; 
ou  sous  forme  d’une  rougeur  diffuse  parsemée  de  ramifications  vascu- 
laires donnant  un  aspect  marbré  aux  couches  superficielles  de  la  peau. 

L’absence  d’élévation  de  température,  de  douleur,  de  gonflement  et 
la  persistance  de  la  rougeur  et  des  ramifications  vasculaires,  empêchent 
de  les  confondre  avec  les  rougeurs  dues  à l’hyperhémie  ou  à l’inflam- 
mation. Les  télangiectasies  sont  idiopathiques  ; elle  apparaissent  rare- 
ment dans  l’enfance,  plus  souvent  pendant  l’âge  adulte,  et  se  multiplient 
avec  les  années.  La  peau  délicate  des  paupières,  des  ailes  du  nez,  des 
joues,  des  oreilles,  du  cou,  est  leur  siège  de  prédilection  ; on  les 
observe  plus  rarement  sur  le  dos  des  mains  ou  sur  d'autres  régions  du 
corps  où  elles  sont  moins  apparentes.  Sur  le  bord  des  lèvres  et  la 
muqueuse  buccale,  on  trouve  de  ces  petites  tumeurs  vasculaires,  tur- 
gescentes, bacciformes,  et  dont  la  blessure  donne  lieu  â de  fortes 
hémorrhagies. 

On  observe  des  télangiectasies  consécutives,  dans  l’intérieur  et  au 
pourtour  des  cicatrices,  qui  détruisent  une  partie  des  capillaires  pen- 
dant que  les  autres  se  dilatent  et  s’étendent.  Elles  occupent  souvent,  et 
d’une  façon  persistante,  les  points  de  la  peau  qui  avaient  été  épargnés 
par  la  maladie  primaire,  par  exemple,  dans  le  lupus  érythémateux,  le 
lupus,  etc.  Telles  sont  aussi  les  ectasies  vasculaires  qui  se  montrent  sur 
les  tumeurs  par  suite  de  pressions,  de  tiraillements.  Les  télangiectasies 
appartenant  à l’acné  rosée  et  qui  se  développent  sur  le  visage  sont 
symptomatiques  ; de  même  que  les  cyanoses  périphériques  survenant  à 
la  suite  d’obstacle  à la  circulation  centrale  (tumeurs  intrathoraciques, 
pleurésie,  lésions  cardiaques,  ainsi  que  dans  certaines  formes  d’atro- 
phie du  derme  (voy.  T.  II,  p.  242)  (dj. 


(1)  Le  terme  de  télangiectasie  — xsXoç,  fin  ; x^Xs^  loin,  extrémité  ; 
vaisseau,  âkxaatç,  dilatation,  ddatation  des  vaisseaux  éloignés  du  centre. 
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Les  télangiectasies  varient  peu  ; tandis  que  certaines  ramifications 
vasculaires  disparaissent,  d’autres  se  développent  à leur  place. 


des  capillaires,  n’a  absolument  pas  d’autre  signification  propre  que  celle 
que  lui  donne  sa  composition  étymologique. 

En  dermatologie,  le  mot  de  télangiectasie  est  surtout  appliqué  à 
représenter  les  dilatations  capillaires  élégantes  que  l’on  observe  à la 
peau  sous  ïovme  A' arborescences,  &' arborisations,  àe.  ramifications.  A' étoi- 
les, etc.  ; souvent  très  fine,  dans  une  nappe  en  apparence  e'rythémateuse, 
elles  ont  besoin  quelquefois,  pour  être  perçues  ou  étudiées,  d’être  exa- 
minées à la  loupe. 

Les  dilatations  manifestement  veineuses,  et  plus  ou  moins  irrégu- 
lières, portent  plus  régulièrement  le  nom  de  varicosités. 

C’estsansaucun  fondementque  divers  auteurs  ont  voulu  particulariser 
la  dénomination  de  télangiectasie,  l’appliquer  à une  affection  déterminée, 
le  cancer  vasculaire,  ou  s’en  servir,  les  uns  pour  spécifier  les  ectasies 
capillaires  congénitales,  les  autres,  les  dilatations  acquises,  ainsi  que  le 
fait,  par  exemple,  Radcliffe  Crocker,  loc.,  cit.  p.  SOO.  Une  télangiec- 
tasie peut  être  congénitale  ou  acquise  ; elle  peut  être  primitive,  idiopa- 
thique, constituant  eile-même  la  lésion,  ou  au  contraire,  être  consécutive, 
secondaire,  symptomatique. 

Dans  ce  dernier  cas,  elle  appartient  à un  grand  nombre  de  processus 
morbides  différents,  et  ne  représente  que  l’un  des  éléments  pathologiques 
d’une  afi'ection  classée  ; si  la  dénomination  entre  dans  la  terminologie 
de  cette  affection,  c’est  purement  à litre  qualificatif,  pour  indiquer  une 
espèce  uniforme  ou  une  variété  : acné,  verrues,  carcinome,  etc.,  lélan- 
giectodes  ou  télangiectasiques. 

Les  télangiectasies  idiopatiques  congénitales  ne  sont  autres  que  les 
nævi  vasculaires  ; elles  sont  utiles  ou  multiples,  simples  ou  mixtes. 

Les  télangiectasies  acquises  sont  localisées  ou  disséminées,  généra- 
lisées ; les  premières  dépendent  soit  d’un  état  pathologique  local  préa- 
lable, soit  d’un  trouble  central  de  la  circulation,  accusé  particulière- 
ment dans  des  régions  où  la  circulation  en  retour  est  anatomiquement 
laborieuse,  comme  à la  face,  par  exemple. 

Les  télangiectasies  disséminées  ou  généralisées  constituent  tantôt  un 
résultat  manifeste  de  l’asphyxie  chronique  (asystolie,  cyanose,  asthme 
chronique),  et  elles  ne  représentent  alors  (pEunétat  accessoire  au  point 
de  vue  dermatologique.  Mais,  dans  d’autres  cas,  ces  télangiectasies, 
sous  diverses  variétés  morphologiques,  s’observent  chez  des  individus 
jeunes  encore,  n’ayant  à l’état  manifeste  aucune  des  lésions  centrales 
(jue  nous  avons  énumérées  tout  à l’heure. 

Faut-il,  pour  ces  cas,  supposer  qu’une  cause  névropathique  centrale, 
latente,  donne  Heu  à une  dilatation  paralytique  des  réseaux  vasculaires 
du  derme?  ou  bien  celte  distension  n’est-elle  encore  que  le  résultat  de 
troubles  d’hydraulique  circulatoire  d’origine  obscure  et  spéciale,  comme 
certaines  lésions  du  rein,  par  exemple?  C’est  là  une  question  (]ui  a été 
soulevée,  avec  la  discrétion  convenable,  en  face  d’observations  non  com- 
plètes, par  notre  distingué  confrère  le  D''  Vincenzo  Tanturri,  de  Naples 
— Voy.  Un  caso  di  dermoslasi  ven.  gener.  idiop,  in  il  Morgagni,  t.  .Wl, 
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Le  nævus  (1)  vasculaire,  tache  vasculaire,  est  constitué  par  une  vas- 
cularisation anomale  du  tégument,  congénitale  ou  développée  pendant 
les  premiers  mois  de  la  vie  (2)  et  présentant  des  aspects  variés  et  divers 
degrés  d’intensité.  Il  apparaît  sous  forme  de  tache  diffuse,  comme  une 
tache  d’encre,  de  couleur  rouge  violet  jusqu’à  rouge  bleuâtre  ou  grise, 
s’accompagnant  ou  non  d’une  légère  turgescence  de  la  peau,  — nævus  en 
flamme,  tache  de  feu,  nævus  simple,  angiome  simple  (Virchow);  ou  bien, 
sous  forme  de  tumeur  turgescente,  parfois  même  pulsatile,  occupant  une 
étendue  grande  comme  un  pois  ou  plus  encore,  proéminente,  à surface 


p.  561,  analysé  par  Jullien,  in  Annales  de  Dei'mat.,  etc.,  1880,  2“  série, 
T.  I,  p.  358. 


En  1879,  Hillairet  nous  a montré  dans  sa  division  un  cas  très  remar- 
quable de  télangieclasie  variqueuse,  généralisé,  chez  un  homme  adulte. 
En  1880,  Vidal  a présenté  à la  Société  des  hôpitaux  une  femme  de  trente 
et  un  ans,  névropathique,  atteinte  « d’urticaire  » à quatorze  ans,  puis 
peu  après  de  taches  rouges,  siégeant  d’abord  au  bras  et  à la  poitrine, 
devenant  violettes  pendant  l’émotivité,  ultérieurement  généralisées  avec 
prédominance  dans  la  partie  supérieure  du  corps,  et  se  mamelonnanl 
par  places,  etc.  (Voy.  pour  complément,  l’observation  complète  dans 
les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  1880  et 
dans  V Union  médicale,  même  année).  Si  l’hypothèse  pathogénique  rénale 
est  vraisemblable  (par  la  terminaison  par  néphrite  aiguë  scarlatineuse 
mortelle)  dans  le  cas  de  Tanturri,  l’hypothèse  névropathique  semble 
s’imposer  dans  l’observation  de  E.  Vidal. 

Enfin  nous  avons  vu  les  télangiectasies  diffuses,  généralisées,  être  le 
prélude  de  quelques  grandes  dermatoses  malignes,  encore  obscures. 


(1)  En  lui-même  le  mot  de  nævus,  marque,  tache  (Cicéron,  qui  était 
un  marqué,  a employé  le  mot  dans  ce  sens)  n’a  pas  de  signification 
propre  qui  veuille  dire  que  la  marque  est  congénitale  ; mais  en  fci,it  le 
qualificatif  de  maternus  est  sous-entendu,  et  le  mot  s’applique,  en  réa- 

j lité,  à toutes  les  taches,  marques  de  naissance  vasculaires  ou  autres, 
lesquelles  sont  toujours  le  résultat  d’une  aberration  formative  constitu- 
tionnelle, intra-utérine.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Il  importe  essentiellement  de  préciser  que  tous  les  nævi  ne  sont  pas 
nécessairement  constatables,  et  encore  moins  constatés  au  moment  de  la 
naissance;  ils  peuvent  être  minuscules,  imperceptibles,  latents,  ou  même 
n’avoir  pas  fait  encore  efflorescence  à la  surface.  Il  arrive,  sans  cesse, 

' que  l’on  rencontre  des  lésions  que  leurs  caractères  cliniques,  aussi  bien 
que  leurs  caractères  histologiques,  démontrent  être  des  nævi  (vasculaires 
\ ou  autres)  que  les  parents,  ou  les  sujets,  déclarent  n’exister  que  depuis 
; un  temps  remontant  plus  ou  moins  loin  après  la  naissance.  Le  médecin 

' doit  enregistrer  ces  renseignements,  mais  ne  leur  accorder  qu’une 

valeur  relative,  et  conserver  sa  liberté  de  jugement. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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lisse  ou  verruqueuse,  — angiome  proéminent,  nævus  tuberculeux,  an- 
giome caverneux  (Virchow),  fongus  hématode  de  quelques  auteurs,  télan- 
giectasie  veineuse  (Schuh),  tumeur  vasculaire  érectile  (Dupuylren),  ané- 
vrysme spongieux,  etc.  Les  nævi  ont  la  propriété  de  pâlir  quand  on  les 
comprime  et  tant  que  dure  cette  compression  ; en  apparence,  nettement 
limités  à leur  surface,  ils  envoient  dans  la  profondeur  des  prolonge- 
ments dans  toute  la  région  avoisinante.  Ils  siègent  le  plus  souvent  à la 
tête,  plus  rarement  au  tronc,  aux  membres  ou  aux  parties  génitales  (1). 

On  les  trouve  au  nombre  d’un  ou  de  plusieurs,  combinés  localement 
avec  des  taches  pigmentaires  ou  verruqueuses,  — angiome  pigmentaire 
et  verruqueux.  Les  angiomes  qui  siègent  à la  face  deviennent  turges- 
gents  sous  l’influence  de  toutes  les  causes  qui  entravent  le  cours  du  sang 
(toux,  cris),  et  pâlissent  par  l’action  de  causes  contraires  (syncope)  jus- 
qu'à n’être  plus  reconnaissables  (2). 

L’évolution  des  taches  vasculaires  varie  suivant  les  cas.  La  plupart 
d’entre  elles  s’accroissent  pendant  les  premiers  mois  ou  les  premières 
années  de  la  vie,  et  quand  elles  ont  acquis  une  certaine  étendue,  elles 
peuvent  persister  indélinimenl,  ou  ne  se  modifier  qu’à  un  âge  avancé  ; 
elles  peuvent  alors  rétrograder  ou  augmenter  encore.  D’autres  dispa- 
raissent spontanément  par  oblitération  lente  des  vaisseaux  pendant  les 
premières  années  de  la  vie  ; à leur  place  il  reste  une  tache  blanche, 
luisante,  cicatricielle  ou  pigmentée.  Ceci  s’applique  au  nævus  en 
fiainme  diffus,  et  à l’angiome  simple.  Au  contraire,  les  tumeurs  vascu- 
laires plus  volumineuses  et  turgescentes  (tumeur  vasculaire  spongieuse, 
fongus  hématode,  télangiectasie  veineuse,  Schuh),  tendent  rapidement 
ou  après  une  période  stationnaire  de  plusieurs  années,  à s’étendre  en 
surface  et  en  profondeur  (angiome  tardif,  Virchow);  elles  embrassent 
alors  la  muqueuse  avoisinante  des  joues,  de  la  langue,  de  la  conjonc- 
tive, etc.,  et  se  propagent  vers  les  tissus  sous-jacents,  pannicule  adi- 
peux, muscles,  gaines  nerveuses,  os,  qu’elles  usent  ou  déplacent.  En 
prenant  un  développement  aussi  marqué,  elles  changent  aussi  leur 
caractère  anatomiqne  et  clinique.  Elles  arrivent  à former  de  vastes 


(1)  On  les  observe  aussi  sur  les  muqueuses  de  rapport;  sur  la  con-  I 

jonctive,  en  coïncidence  avec  des  nævi  semblables  ou  divers  points  de  la 
même  région,  ou  de  régions  éloignées.  — Voy.  une  très  belle  observa- 
tion avec  chromographie  dans  un  Mémoire  dû  à Armaign.4c  — Sur  tes 
nævi  de  l’œil  et  des  parties  voisines,  in  Mém.  et  Bullel.  de  la  Soc.  de  ( 
méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  1886,  p.  310  et  suiv.  ! 

E.  B.  — A.  D.  } 

(2)  A un  degré  variable,  cette  action  se  produit,  et  peut  être  constatée 
daus  toute  l’étendue  du  tégument;  elle  n’est  pas  exclusive  à la  face.  ' 

E.  B.  — A.  D. 


I 
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tumeurs  occupant,  par  exemple,  tout  un  membre  supérieur,  la  cuisse  ou 
le  dos;  tumeurs  dures,  granuleuses  et  noueuses,  compressibles  comme 
une  éponge,  turgescentes,  se  gonflant  spontanément  par  suite  d’une  posi- 
tion déclive  , s’alTaissant  dans  la  position  inverse;  d’une  structure  lobu- 
laire (éponge  vasculaire  lobulaire,  Rokitansky,  Schuh),  et  qui,  en  com- 
primant et  déplaçant  les  tissus,  font  dégénérer  les  muscles  et  les  nerfs, 
et  arrivent  même  à atrophier  les  os.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  des 
névromes  douloureux  en  constituent  un  élément  important  ou  même 
une  forme  spéciale  (Hecker,  Czerny).  Elles  ont  rarement  leur  point  de 
départ  dans  les  tissus  sous-cutanés,  mais  le  plus  souvent  dans  le  panni- 
cule  adipeux  ; elles  envahissent  petit  à petit  la  peau  et  représentent  la 
forme  de  tumeur  vasculaire,  connue  sous  le  nom  d’angioéléphantiasis 
(Virchow),  angiome  éléphantiasique,  ou  lipomatode,  ou  nerveux  (1). 

La  structure  anatomique  de  l’angiome  est,  suivant  la  forme,  très 
simple  ou  très  compliquée,  et  elle  a reçu  des  interprétations  très  diffé- 


(1)  Au  point  de  vue  pratique,  nous  divisons  les  nævi  vasculaires  en 
ntçvi  lisses,  ponctués,  élevés,  profonds  (hypodermiques  et  sous-cutanés). 

a)  Les  nævi  lisses,  maculevx,  taches  érectiles,  sont  très  communs,  on 
les  désigne  vulgairement  sous  le  nom  de  taches  de  vin;  leur  lieu  d’élec- 
tions est  la  face,  où  ils  occupent  souvent  de  grandes  nappes,  latéralisés 
et  quelquefois  systématisés,  répandus  plus  ou  moins  irrégulièrement  sur 
un  côté  entier  du  corps  — nævi  hémiplégiques.  Leur  coloration  livide  est 
diffuse,  le  caractère  télangiectasique  peu  accentué.  Quelquefois  simples, 
les  nævi  en  taches  de  vin  sont  d’autrefois  irréguliers,  un  peu  élevés, 
bourgeonnant,  présentant  des  saillies  partielles,  ou  des  éléments  de 
nævus  verruqueux,  hypertrophique,  etc. 

b)  Les  nævi  télangiectasiques  ponctués,  stellaires,  extrêmement  com- 
muns, composés  d’une  petite  ponctuation  sanguine  légèrement  élevée, 
forment  houppe  centrale,  de  laquelle  émergent  en  rayonnant  des 
télangiectasies  qui  se  ramifient  plus  ou  moins  loin.  Ils  disparaissent 
sous  la  pression  du  doigt,  augmentent  dans  les  cris,  etc.;  ce  sont  de 
véritables  tumeurs  érectiles  en  miniature,  des  angiomes  télangiecta- 
siques véritables. 

c)  Les  nævi  élevés,  formant  tumeur,  entièrement  vasculaires,  tumeurs 
érectiles,  généralement  simples,  quelquefois  mixtes,  représentant  plus 
ou  moins  grossièrement  des  fruits  : mûres,  fraises,  framboises,  etc.,  et 
qui  ont  si  vivement  frappé  l’imagination  du  vulgaire. 

d)  Les  nævi  vasculaires  « sous-cutanés  » — tumeurs  érectiles  hypoder- 
miques— et  même  vraiment  sous-cutanés,  c’est-à-dire  ayant  une  base  sous- 
apo?^é^;ro<^(7Me,  qui  peuvent  être  simples,  c’est-à-dire  laisser  la  peau  abso- 
lument intacte  à la  surface,  où  le  relief  seul  est  accusé,  ou,  au  contraire 
mixtes,  c’est-à-dire,  à la  fois,  hypodermiques  et  dermiques. 

Ces  distinctions,  nous  le  rappellerons  tout  à l’heure,  sont  essentielles 
au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doton. 
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renies  suivant  les  progrès  de  l’histologie  pathologique.  Je  renvoie  ici 
aux  travaux  si  connus  de  Rokilansky,  Schuh,  Weld,  Virchow,  Billroth, 
Recklinghausen,  Weinlechner  et  aux  traités  classiques  d’anatomie 
pathologique,  et  je  me  bornerai  à quelques  considérations. 

Les  angiomes  simples,  qui  ne  présentent  pas  de  proéminence,  ont 
leur  siège  dans  le  corps  papillaire  et  la  couche  supérieure  du  chorion  ; 
d’après  leur  coloration  rouge  clair  ou  rouge  foncé,  on  peut  dire  s’ils 
contiennent  plus  de  vaisseaux  artériels  ou  plus  de  vaisseaux  veineux. 
Pour  les  angiomes  étendus  et  profonds,  il  n’y  a pas  à tenir  compte 
de  ces  différences  dans  les  vaisseaux.  Du  reste,  les  angiomes  sim- 
ples, comme  les  plus  compliqués,  sont  formés  de  vaisseaux  anciens  et 
nouveaux  plus  ou  moins  dilatés,  contournés,  communiquant  les  uns 
avec  les  autres  ; mais  même  dans  les  plus  simples,  on  remarque 
déjà  une  production  de  tissu  conjonctif  jeune  autour  de  la  tunique 
adventice,  production  qui  détermine  les  principales  différences  dans  la 
structure  histologique  des  angiomes.  C’est  dans  le  nævus  en  flamme 
que  cet  accroissement  et  celte  prolifération  vasculaires  sont  le  moins 
marqués.  Un  degré  plus  avancé  est  celui  qui  est  formé  par  des  ramifi- 
cations primaires  et  secondaires,  contournées,  enroulées  sur  elles 
mêmes,  pelotonnées.  La  trame  de  ces  angiomes  se  présente  sous  forme 
de  petits  lobules  isolés;  d’après  Billroth,  cela  tient  à ce  que  les  divers 
vaisseaux  destinés  soit  aux  glandes  sudoripares,  aux  follicules  pileux, 
aux  glandes  sébacées,  ^ux  aréoles  graisseuses,  sont  pris  isolément. 
Tandis  que  dans  ces  formes,  les  pelotons  vasculaires  constituent  l’élé- 
ment essentiel,  on  observe  dans  les  grandes  tumeurs  vasculaires,  outre 
des  vaisseaux  dilatés,  communiquant  entre  eux  et  donnant  à la  coupe 
un  aspect  criblé,  une  prolifération  excessive  de  tissu  conjonctif  jeune, 
gélatineux,  et  exceptionnellement  des  névromes  et  des  aréoles  grais- 
seuses. Selon  les  cas,  ces  tumeurs  sont  alors  désignées  sous  le  nom  d’an- 
giome éléphantiasique,  ou  éléphanliasis  angiomaleux,  angiolipbma- 
tode  nerveux. 

La  tumeur  caverneuse  vraie  se  distingue  de  toutes  les  tumeurs  vascu- 
laires décrites  jusqu’ici  par  une  trame  de  tissu  conjonctif  dense,  la 
limitant  de  toutes  parts,  et  envoyant  dans  son  intérieur  un  certain 
nombre  de  cloisons  primaires  ou  secondaires  qui  la  divisent  en  un 
grand  nombre  de  loges,  plus  ou  moins  spacieuses.  Toutes  ces  lacunes 
contiennent  du  sang  et  sont  en  communication,  les  unes  avec  les  gros 
vaisseaux  de  la  tumeur,  les  autres  avec  ceux  des  parties  voisines.  Cer- 
tains auteurs  (Rokitansk}',  Fleischl)  pensent  que  la  tumeur  caverneuse 
provient  des  vaisseaux  cutanés  préexistants;  d’autres  (Virchow)  la 
croient  au  contraire  complètement  indépendante  des  vaisseaux,  avec 
lesquels  elle  ne  communiquerait  que  consécutivement,  tandis  que  Rind- 
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fleisch  rallribue  à une  néoformation  de  tissu  conjonctif  développée  le 
long  des  vaisseaux  et  qui,  en  se  rétractant,  les  dilate  (1). 

Quant  aux  causes  des  nævi  vasculaires,  nous  sommes  forcé,  à part 
quelques  cas  qui  ont  pu  être  attribués  à certaines  dispositions  fœtales 
(Virchow),  d’avouer  notre  complète  ignorance (2).  On  sait  que,  pour  les 
nævi  vasculaires  comme  pour  les  autres,  on  a fait  jouer  autrefois  un 
grand  rôle  aux  « envies  des  femmes  enceintes  ».  On  les  trouve  plus 
fréquemment  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

Les  taches  vasculaires,  par  la  difformité  qu’elles  occasionnent  et  le 
danger  d’un  accroissement  illimité,  constituent  en  général  une  affection 
sérieuse.  _De  plus,  les  nævi  turgescents,  toujours  exposés  aux  consé- 
quences d’un  traumatisme,  les  angiomes  caverneux  étendus,  par  les 
douleurs  lancinantes  et  névralgiques  qui  s’y  manifestent,  et  par  les 
complications  inflammatoires  et  gangréneuses  qui  peuvent  s’y  produire, 
sont  une  incommodité  et  peuvent  devenir  un  danger.  Cependant  ces 
dernières  complications  amènent  parfois  la  suppuration,  la  rétraction 
et  la  disparition  du  nævus  (3). 

Le  pronostic,  touchant  la  signification  et  la  terminaison  du  nævus, 
exige  une  grande  prudence.  Il  est  en  général  plus  favorable  dans  le 
cas  de  nævus  plat,  en  forme  de  tache,  que  dans  celui  de  tumeur  tubé- 
reuse et  turgescente.  Toutefois  aucun  signe  ne  permet  de  dire  à 


(1)  Il  serait  difficile,  sans  usurpation  et  sans  double  emploi,  de  rap- 
porter à la  dermatologie  proprement  dite  la  question  entière  des 
angiomes  cutanés  et  sous-cutanés,  qui  appartient  à la  pathologie  chi- 
rurgicale. L’exposition  la  plus  récente  et  la  plus  originale  que  nous 
puissions  signaler  au  lecteur  est  celle  de  Qüenu,  Des  tumeurs,  in  Traité 
de  chirurgie  de  S.  Duplay  et  P.  Reclus,  chap.  Vil,  1“  Angiomes,  p.  473; 
il  y trouvera,  avec  des  figures  histologiques  multipliées,  l’exposé  lucide 
et  entier  du  sujet.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  Parker  — Clin.  Soc.  of.  London,  1886,  cit.  Quenu  — sur  564  cas, 
compte  363  filles  et  172  garçons. 

Nous  avons  signalé  — 1''“  édit,  de  cette  Traduction,  T.  II,  note  i, 
p.  227,  l’existence  très  commune,  mê.me  chez  les  hommes,  d’une  tache 
sanguine  à la  partie  la  plus  élevée  de  la  nuque,  au  niveau  même  de  la 
bordure  postéro-inférieure  du  cuir  chevelu.  Ceux  qui  examinent  un 
grand  nombre  de  sujets  ayant  la  tête  rasée  seront  à même  de  constater 
l’exactitude  de  notre  observation.  E.  B. — A.  D. 

(2)  Les  nævi  peuvent,  en  outre,  subir  des  altérations  de  tissu,  trans- 
formations mali  morts,  de  même  que  les  tumeurs  diverses,  les  carci- 
nomes en  particulier,  peuvent  devenir  angiomaleux;  le  fond  de  cette 
question  appartient  d’ailleurs  à la  pathologie  chirurgicale  ; nous  com- 
plétons seulement  la  notion  du  ^rowoAic général  des 'angiomes  cutanés. 

E.  B.  — A.  D. 
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l’avance  si  telle  tache  vasculaire  restera  stationnaire,  ou  disparaîtra 
spontanément,  ou  prendra  au  contraire  le  développement  excessif  que 
nous  avons  décrit  plus  haut.  Mais  comme  ces  diverses  éventualités  se 
manifestent  dès  les  premiers  mois  ou  les  premières  années  de  la  vie,  il 
s’ensuit  que  l’observation  de  la  marche  du  nævus  servira  de  règle  pour 
le  pronostic  et  le  traitement.  Dans  le  cas  de  nævi,  qui  semblent 
rester  stationnaires,  on  peut  attendre;  pour  ceux,  au  contraire,  qui 
tendent  manifestement  à se  propager,  il  faut  intervenir  de  bonne  heure. 

Les  moyens  thérapeutiques  devront  être  choisis  d’après  le  degré 
et  l’étendue  de  l’angiome.  Les  télangiectasies  seront  détruites  par  les 
divers  moyens  dont  nous  nous  sommes  occupés  à propos  de  l’acné 
rosée  (V.  T.  l'L  page  756). 

Les  taches  de  feu  planes,  et  même  les  petites  tumeurs  vasculaires, 
verruqueuses  et  pigmentées,  pourront  être  extirpées  à l’aide  de  l’ins- 
trument tranchant.  Les  autres  moyens  thérapeutiques  dirigés  contre 
les  angiomes  turgescents  ont  pour  but  la  coagulation  lente  ou  rapide 
du  contenu  des  vaisseaux  et  la  disparition  consécutive  de  ces  vaisseaux 
eux-mêmes;  telles  sont  la  compression  locale  et  les  applications  froides, 
la  ligature  de  quelques-uns  des  plus  gros  vaisseaux  afférents,  l’injection 
de  perchlorure  de  fer,  de  chlorure  de  manganèse,  de  cantharidine,  et 
d’autres  substances  semblables  (qui,  il  est  vrai,  peuvent  amener  une 
escharification  inflammatoire  et  une  pyémie  mortelle),  enfin  l’électrolyse. 

Pour  les  petits  nævi  fongueux,  l’inoculation  de  lymphe  vaccinale  a 
souvent  donné  les  meilleurs  résulats,  qu’elle  agisse  : soit  en  provoquant 
par  inflammation  la  rétraction  des  tissus,  soit  en  les  détruisant  par 
le  processus  de  suppuration,  soit  par  le  fait  d’une  espèce  de  cautéri- 
sation. De  même,  la  cautérisation  à l’aide  de  la  potasse  et  d’autres 
caustiques,  parmi  lesquels  l’acide  azotique  fumant;  la  galvanocaus- 
tique,  le  Paquelin,  l’application  d’emplâtre  stibié  (tartre  stibié,  0,75, 
empl.  adhésif,  5,  Krieg,  Zeissl),  le  collodion  au  sublimé. 

Dans  le  cas  de  tumeurs  pédiculées,  on  peut  recourir  à la  ligature  du 
pédicule,  à la  ligature  élastique  (Dittel),  et  à l’excision;  enfin  pour  les 
grosses  tumeurs  des  membres,  l’amputation  devient  nécessaire  (1). 


(1)  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  le  traitement  chirurgical 
général  des  angiomes  cutanés;  nous  avons  simplement  à donner  les 
meilleurs  moyens  et  les  plus  simples  de  traiter  et  de  guérir  les  mille 
lésions,  faciles  à détruire  à leur  origine,  que  la  grande  généralité  des 
médecins,  il  faut  le  dire,  ne  sait  pas  traiter,  et  partant,  laisse  évoluer, 
grandir,  s’aggraver. 

Leurs  hésitations  et  leur  inaction  s’appuient,  vaguement,  sur  ce  fait 
d’observation  qu’un  certain  nombre  de  taches  vasculaires  sanguines 
congénitales  disparaissent  spontanément , à une  époque  ultérieure  ; cela 
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ne  saurait  être  conteste',  mais  la  fréquence  de  cette  terminaison  favo- 
rable a été  certainement  exagérée;  elle  est  loin  d’étre  la  règle,  et  on 
ne  saurait  baser  sur  elle  seule  une  détermination  thérapeutique.  De- 
PAUL  — l’hèse  de  doctorat  de  Laboulbène,  1854,  aurait  déclaré  que 
le  « le  tiers  des  enfants  qui  naissent  à la  clinique  d’accouchements 
ont  des  taches  vineuses,  des  nævi  non  proéminents  ou  très  légèrement 
proéminents.  Ces  taches,  qui  ne  sont  causées  ni  par  les  manoeuvres  de 
l’accouchement,  ni  par  aucune  cause  extérieure,  sont  apportées  par 
l’enfant  en  venant  au  monde,  et  la  plupart  disparaissent  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie.  » 

Depaul  concluait  de  ces  faits  que,  si  le  nævus  est  un  peu  saillant, 
on  doit  attendre,  pour  décider  une  intervention.  Réduite  à ces  prépara- 
tions, la  temporisation  est  non  seulement  légitime,  mais  elle  s’impose. 

Ce  qui  reste  le  devoir  du  médecin,  c’est  de  faire  ses  réserves  motivées, 
de  surveiller  l’évolution,  et  si,  au  bout  de  quelques  semaines,  ou  de 
quelques  mois,  voire  même  en  attendant  jusqu’à  la  fin  de  la  lactation, 
on  voit  la  tache  s’étaler,  grandir,  s’élever,  il  n’y  a pas  à hésiter,  il 
faut  intervenir,  chaque  année  de  sursis  augmentant  la  lésion  dans 
toutes  ses  dimensions. 

Nous  jugeons  la  même  règle  applicable  aux  angiomes  télangiecta- 
siques  qui  font  leur  apparition,  ou  sont  démasqués  seulement  dans  les 
années  qui  suivent  la  naissance;  c’est  toujours  la  marche,  l’évolution 
de  la  lésion  qui  doivent  décider  de  l’intervention  ou  de  l’abstention. 

Les  moyens  d’action  à diriger  contre  les  nævi  vasculaires  que  nous 
appelons  dermatologiques,  c’est-à-dire  plus  ou  moins  superficiels  et  ne 
réclamant  pas  le  secours  de  la  grande  chirurgie,  peuvent  être  rangés 
dans  les  titres  suivants  : a)  la  compression  ; b)  la  destruction  chimique 
superficielle  ou  interstitielle  ; c)  Vh'ritaiion  phlegmasique  provoquée, 
simple  ou  spécifique  [vaccine)]  d)  la  scarif cation  linéaire;  e)  Yélectro- 
puncture,  Vélectrolijse. 

a)  La  comjjression.  — Elle  peut  trouver  des  indications  particulières 
dans  tous  les  cas  où  la  partie  atteinte  est  sous-tendue  par  un  plan 
résistant  comme  le  front,  la  lèvre  supérieure,  etc.;  on  peut  alors,  à 
l’aide  d’une  bandelette  de  caoutchouc  employée  avec  les  précautions 
nécessaires  à la  compression  élastique  en  général,  tenter  et  obtenir  la 
guérison  de  nævi  vasculaires  en  plaque  ou  en  tumeur  de  petites  dimen- 
sions. Ce  procédé  réclame  une  certaine  ingéniosité  dans  le  détail  des 
applications,  le  temps,  la  persévérance.  Nous  lui  devons  quelques 
beaux  résultats. 

b)  La  destruction  chimique  super fcielle  ou  interstitielle.  Nous  repous- 
. sons  à peu  près  complètement  tous  les  procédés  de  cette  sorte  ; si  les 

lésions  sont  légères  et  superficielles,  l’électrolyse , l’électropuncture 
arrivent  au  même  résultat  plus  simplement;  si  elles  sont  considérables, 
le  danger  multiple  des  injections  interstitielles  doit  les  faire  laisser  com- 
plètement de  côté. 

c)  Irritation  phlegmasique  provoquée.  — Ce  procédé  qui  comprend 
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l’acupuncture  simple,  les  applications  vésicantes,  etc.,  l’inoculation 
vaccinale,  sont  à rejeter  aussi  par  le  médecin  qui  a à sa  disposition 
l’action  électrique,  ou  électrocaustique.  Si  les  lésions  sont  superfi- 
cielles, ces  moyens  sont  inutiles;  si  elles  sont  profondes,  ils  sont  insuf- 
fisants. Pour  l’inoculation  vaccinale,  en  particulier,  la  cicatrice  éven- 
tuelle est  absolument  incertaine,  et  moins  régulière  que  la  cicatrice 
réglée  par  une  intervention  immédiate  et  directe. 

d)  Scari/icolion  linéaire  quadrillée.  — Les  scarifications  sanglantes, 
recommandées  surtout  par  Balmanno  Souire  — On  port-wine-marck, 
and  ils  oblitération  without  scar,  hi  Essaijs  on  the  treatment  of  skin 
diseases,  n“  lit,  London,  1876  — trouvent  leur  application  dans  les 
formes  télangiectasiques  superficielles,  et  dans  les  taches  vineuses 
simples.  Il  est  nécessaire,  pour  en  retirer  le  bénéfice,  de  pratiquer 
les  scarifications  selon  les  règles  que  nous  avons  précisées  — 

T.  P'',  note  1,  p.  757  — de  la  combiner  avec  la  compression  toutes 
les  fois  où  cela  est  possible,  et  de  les  répéter  un  très  grand  nombre  de 
fois  — Voy.  Ad.  Colson,  Des  taches  vineuses  et  de  leur  traitement  par 
les  scarifications,  'J'hèse  de  Pai'is,  1878.  — On  aura  soin  aussitôt  un 
petit  lot  scarifié,  de  faire  immédiatement  la  compression  ouatée,  pen- 
dant que  l’on  continue  le  lot  voisin,  de  façon  à faire  perdre  au  patient 
le  moins  de  sang  possible.  Cette  règle  élémentaire,  que  nous  ne  cessons 
de  prêcher,  est  malheureusement  enfreinte  trop  souvent;  elle  demeure 
absolue  pour  les  scarifications  de  toute  espèce,  mais  elle  est  surtout  de 
rigueur  quand  ces  scarifications  doivent,  ainsi  que  dans  le  cas  actuel, 
être  réitérées  à brève  échéance,  et  un  nombre  illimité  de  fois. 

Les  scarifications  linéaires  dans  le  traitement  des  taches  vineuses 
peuvent  être  exécutées  sans  douleur,  après  congélation  préalable  à 
l’aide  du  chlorure  de  méthyle  au  pinceau,  mais  il  faut  ici  plus  de  sûreté 
de  main  de  l’opérateur,  qui  doit  aussi  avoir  appris  la  pratique  de 
l’anesthésie  métbylique^  pour  en  obtenir  les  avantages  sans  en  avoir  les 
inconvénients.  La  congélation  locale  doit  se  faire  fractionnellement,  au 
fur  et  à mesure  de  la  marche  du  scarificateur,  bien  entendu  par  les  soins 
d’un  aide  expérimenté.  Ces  scarifications  doivent  toujours  être  faites 
avec  l’aiguille  unique,  serrées,  fines,  comme  des  hachures  de  dessin; 
nous  repoussons  absolument  tous  les  scarificateurs  à lames  multiples. 

Quand  la  tache  vineuse  comporte,  ainsi  que  cela  arrive  souvent,  des 
centres  érectiles,  des  saillies,  des  nodosités  vasculaires,  verruqueuses 
ou  autres,  tous  ces  derniers  points  doivent  être,  préalablement,  détruits 
)iar  la  galvanopiincture , afin  de  laisser  le  chemin  libre  à la  scarification 
(]ui  serait  insuffisante,  ou  donnerait  lieu  à des  écoulements  de  sang 
trop  considérables. 

e)  Électrolyse  ^ électropuncture.  L’électrolyse  (électrisation  intersti- 
tielle par  courant  continu  à l’aide  d’aiguilles  implantées  dans  la  partie 
malade)  avec  application  aux  aiguilles  du  pôle  positif  (eschare  positive 
sèche,  et  action  coagulante),  trouve  de  nombreuses  applications  dans 
le  traitement  des  tumeurs  érectiles  proprement  dites;  et  elle  compte  de 
nombreux  succès  sans  accidents,  à la  condition  d’appli«iuer  ce  moyen 
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Je  désignerai  tous  ce  nom  une  production  toute  spéciale  et  que  je  n’ai 
observée  qu’une  seule  fois.  Elle  était  formée  de  plusieurs  centaines  de 
petites  nodosités  à surface  lisse,  de  la  grosseur  d’une  lentille  ou  plus 
petites,  les  unes  arrondies,  d’autres  allongées,  ne  déterminant  aucune 
démangeaison,  brun  rougeâtre,  assez  denses,  siégeant  dans  la  peau 
elle-même  et  que  l’on  ne  pouvait  déplacer  qu’avec  elle.  Elles  occu- 
paient le  tronc  et  la  région  du  cou  chez  une  femme  de  trente-deux  ans 
qui  les  portait  depuis  son  enfance,  mais  ne  les  avait  vues  se  développer 
que  dans  les  dernières  années. 


Fin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  le  traitement  des  nævi  vasculaires. 

avec  l’outillage  convenable,  les  précautions  antiseptiques  de  rigueur,  et 
la  compétence  suffisante. 

Mais  l’électropuncture  caustique,  la  cautérisation  interstitielle  à l’aide 
des  aiguilles  fines,  que  nous  avons  fait  construire,  et  appliquées  d’abord 
au  traitement  du  lupus — Yoy.  Ann.  deDermat.  et  de  2=Série,  T.  IV, 

1883,  2®  article,  p.  378,  et,  pour  l’outillage,  les  figures  des  pages  400, 
407  — très  facile  à exécuter,  à l’aide  d’appareils  très  simples,  constitue 
l’agent  principal.  Nous  repoussons,  pour  ces  opérations  minuscules 
et  délicates,  le  thermo-cautère,  à cause  de  son  rayonnement  trop 
grand,  qui  fait  dépasser  à la  pointe  la  plus  fine  les  limites  de  l’action 
nécessaire  et  de  la  cicatrice  inévitable. 

On  n’oubliera  pas  que  les  lésions  à réprimer  sont  hypervasculaires, 
et  que  l’aiguille  doit  être  simplement  portée  au  rouge  sombre,  condition 
essentielle  pour  n’avoir  pas  d’écoulement  sanguin,  ou  pour  ne  le  produire 
qu’insignifiant,  et  facile  à réprimer  à l’aide  de  quelques  instants 
de  compression  ouatée.  Ce  procédé  s’applique  d’abord  essentiellement 
aux  nævi  télangiectasiques  ponctués,  stellaires  — Voy.  plus  haut  p.  339, 
note  1 — dans  lesquels  l’étoile  télangiectasique  rayonnante  est  peu  con- 
sidérable, et  le  noyau  central  miliaire;  il  suffit  ordinairement  d’une  seule 
pointe  de  feu  au  centre  du  noyau  pour  la  guérison  spontanée  de  la  radia- 
tion périphérique.  Gela  peut  être  fait  absolument  sans  douleur  en  insen- 
sibilisant le  point  central  à l’aide  du  chlorure  de  méthyle  appliqué  seu- 
lement au  point  nécessaire,  à l’aide  d’un  pinceau  fin. 

Si  le  centre  est  plus  étendu,  ou  s’il  s’agit  d’une  tache  superficielle, 
peu  élevée,  au  lieu  d’une  pointe  unique,  on  opère  à distance  de  deux 
millimètres,  un  véritable  tatouage  avec  les  mêmes  précautions,  et  l’on 
peut  aisément  en  une  séance,  ou  en  un  petit  nombre  d’applications, 
arriver  à des  résultats  aussi  satisfaisants  que  possible,  à la  condition 
de  se  servir  d’aiguilles  fines,  et  de  ne  pas  dépasser  les  limites  d’action 
en  profondeur,  ou  d’application  en  surface. 

Des  applications  de  même  ordre  peuvent  suffire  pour  des  nævi  plus 
profonds  et  plus  considérables;  mais  nous  n’avons  pas  à en  traiter  ici. 

Ernest  Besnier.  — A.  Düyon. 
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Celle  formalion  avail  la  plus  grande  ressemblance  avec  des  papules 
syphililiques;  nulle  pari  cependant  elle  ne  présentait  aucune  trace  de 


régression,  de  desquamation,  ni  de  dépression. 

Une  de  ces  petites  nodosités,  que  j’ai  excisée  pour  l’examiner  au  mi- 
croscope, présentait  à la  coupe  un  grand  nombre  de  perforations  rondes 
ou  ovales,  et  des  fentes  allongées,  nettement  limitées  (figure  43, 1);  à un 

I n 


Fig 

I 

Coupe  verticale  d’uue  petite  nodosité 
de  lyiupliangioiiie  tubéreux. 

fl,  épiderme  et  couche  papillaire;  6,  derme 
(percé  comme  un  crible). 


Une  partie  du  précédent  à un  iilus  fort 
grossissement. 

Coupe  a longitudinale;  a',  oblique;  b,  trans- 
versale de  vaisseaux  lymphatiques  à parois 
épaissies,  contenant  des  noyaux,  et  à revêtement 
endothélial. 


plus  fort  grossissement  (figure  43,  II),  on  les  reconnaissait  pour  de 
fins  vaisseaux  lymphatiques,  considérablement  dilatés,  à parois  épais- 
sies et  tapissées  d’endothélium.  D’où  le  nom  de  lymphangiome  (tubéreux 
multiple)  que  Hebra,  Biesiadecki  et  moi,  lui  avons  donné.  Ce  qui  le  dis- 
tingue des  formes  décrites  (makrocbilie  et  tumeurs)  comme  tumeurs 
lympathiques  caverneuses  de  beaucoup  d’auteurs  (Billroth,  Gjorgjewic, 
Waldeyer,  etc.)  dans  lesquelles  les  lymphatiques  dilatés  et  de  nouvelle 
formation  se  développent  du  tissu  sous-cutané  vei's  là  peau,  c’est  (|iie, 
dans  notre  cas,  ces  vaisseaux  n’occupaient  au  contraire  que  les  couclies 
supérieures  du  derme.  Posphelow  a décrit  quelques  années  plus 
lard  (1879)  un  deuxième  cas  tout  à fait  identique  au  nôtre  (1). 


(1)  Le  terme  de  lympuangiome  — angiome  lymphatique  — n’a  pas 
encore  de  signification  anatomique  absolue;  il  ne  peut  être  dissocié 
que  théoriquement  et  didactiquement  du  terme  de  lympuangiectasie 
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— varices  lymphatiques.  De  plus,  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  déter- 
miner si  une  tumeur  dans  laquelle  on  trouve  des  altérations  — tron- 
culaires,  radiculaires,  ou  lacunaires  — du  système  lymphatique  est, 
primitivement,  un  lymphangiome,  ou  si  les  altérations  lymphatiques  ne 
constituent  qu’un  phénomène  secondaire,  accessoire,  consécutif,  etc. 

Ce  n’est  pas  tout  : les  caractères  histologiques  des  espaces  lympha- 
tiques anormaux,  ou  pathologiques,  ne  sont  pas  assez  précis  pour  que 
l’on  ait  pu  ne  pas  les  confondre  avec  diverses  espaces  lacunaires  kys- 
tiques, hématiques,  etc.,  également  pathologiques,  de  sorte  que  les 
auteurs  les  plus  considérables  ont  décrit,  comme  lymphangiomes,  des 
hé  mat  angiomes,  des  épithélio-adénomes , etc.  Tel  est  le  cas  de  l’affection 
décrite  par  le  professeur  Kaposi  dans  le  court  chapitre  qu’en  vient  de 
lire  sous  le  nom  de  Lymphangiome  tubéreux  multiple  ; tels  encore,  ditl'é- 
rents  autres  exemples  d’affections  dénommées  lymphangiomes,  nævi 
lymphatiques,  lymphangiectasies  disséminées,  etc. 

La  présente  note  est  destinée  à donner  une  esquisse  de  ce  sujet  diffi- 
cile; nous  y envisagerons  successivement  : a.)  quelques  pseudo-lym- 
phangiomes; b.)  les  lymphangiomes  ; c.)  les  lymphangiectasies. 

I.  Pseudolymphangiomes. 

Nous  réunissons  particulièrement,  et  provisoirement,  sous  ce  titre  deux 
affections  distinctes  qui  ont  été  décrites  parmi  les  lymphangiomes  : a.) 
les  cystadénomes  épithéliaux  bénins;  b .)\e,s,hématangiomes  lymphangioma- 
idides,  kératoides , angiomes  lacunaires  de  la  couche  papillaire  du  derme. 

a.)  Cystadénomes  épithéliaux  bénins. 

Synonymie  — Lymphangiome  tubéreux  multiple,  Kaposi;  Idradé- 
nomes  éruptifs,  E.  Besnier;  épithéliomes  adénoïdes  des  glandes  sudori- 
pares,  Darier;  syringo-cystadénomes,\]mK  et  Tôrôk;  cellulomes  épithé- 
liaux éruptifs,  Qcinqüaud;  épithéliomes  kystiques  bénins  de  la  peau. 
Jacquet. 

Quatre  ou  cinq  fois,  en  dix-neuf  années  de  pratique  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  nous  avons  observé  des  cas  exactement  semblables  à celui  que 
le  professeur  Kaposi  a désigné  sous  le  nom  de  « lymphangiome  tubéreux 
multiple  »,  sans  pouvoir  arriver  à la  conclusion  histologique  qu’il  a 
formulée.  Toujours,  en  raison  du  siège  d’élection,  du  mode  évolutif,  de 
la  bénignité  immuable  des  éléments  éruptifs,  nous  avons  déclaré  que 
leurs  caractères  les  rapprochaient  des  productions  homéopiasiques 
aberrantes  de  Tordre  des  nævi  et,  que,  par  induction,  nous  ne  trouvions 
à incriminer  que  les  appareils  différenciés  du  derme,  et  vraisemblable- 
ment le  système  sudorifère. 

Un  de  ces  malades,  que  nous  avions  déjà  observé  antérieurement,  et 
traité  sans  succès,  étant  revenu  dans  notre  service  en  1886,  nous  avons 
fait  reproduire  un  type  de  ses  éléments  éruptifs  par  Baretta  — Pièce 
du  Musée  de  Saint-Louis,  n°  175,  sous  l’étiquette  de  Idradénomes  érup- 
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tifs  (on  a inscrit  par  erreur  /ij/dradénomes),  cou  et  poitrine  — et  notre 
assistant  distingué  L.  Jacquet,  ayant,  à notre  instigation,  soumis  à l’exa- 
men histologique,  de  concours  avec  Darier,  des  fragments  biopsiques, 
la  question  est  enfin  entrée  dans  une  voie  progressive. 

Nous  ne  sommes  pas,  avec  L.  Jacquet,  les  premiers  à avoir  contesté  la 
légitimité  du  terme  de  lympliangiome  appliqué  à la  maladie  décrite 
d’abord  par  Hebra  et  Kaposi  — Voyez  particulièrement  G.  Hoggan, 
On  multiple  lymphatic  nævi  of  tbe  skin,  and  their  relation  to  some 
kindred  diseases  of  lymphatics.  Plate  XVI,  in  The  Journ.  of  Anal,  et 
PhysioL,  vol.  XVIll,  p.  304;  III.  Lymphang.  tub.  mult.  p.  319  à 321; 
et  L.  Torok,  Lymphangioma  circurnscriptum,  Monatsheft.  f.  prakt. 
Dermat.,  1890,  p.  118. 

Sur  l’identité  de  nos  observations  avec  le  fait  de  Kaposi,  il  ne  peut 
subsister  de  doutes  : Si  l’on  compare,  en  effet,  notre  pièce  du  Musée  de 
Saint-Louis  — 1175,  année  1886  — les  descriptions  clinique  et  his- 
tologique, avec  chromograpbie  et  dessins  histologiques  de  Darier  et 
Jacquet  — Idradénomes  éruptifs  (épithéliomes  adénoïdes  des  glandes 
sudoripares  ou  adénomes  sudoripares),  de  Dermat.  etdeSyph., 

2^  série,  T.  VIII,  1887,  p.  317,  avec  chromographie  et  dessin  histolo- 
gique ; de  Quinquaud  — Note  sur  le  cellulome  épithélial  éruptif  (épi- 
thélioma  adénoïde  des  glandes  sudoripares  de  Jacquet  et  Darier,  Idra- 
dénome  éruptif  de  Besnier,  Syringo-cystadénome  de  Torok  et  Unna), 
Congrès  de  dermatologie  de  Paris  en  1889,  compte  rendu,  p.  412  et 
et  suiv.;  de  L.  Torok  — Das  Syringo-Cystadenom,  Monatshefle  f.  prakt. 
Dermat.,  1889,  T.  VIIl,  p.  116  ; de  L.  Jacquet  — Épithéliome  kystique 
de  la  p(3au,  ibid.,  p.  416,  — il  est  impossible  de  ne  pas  remarquer 
l’analogie  étroite  qui  les  relie  tous  les  uns  aux  autres  : 

Au  point  de  vue  clinique,  même  siège,  même  aspect  des  éléments,  même 
origine  et  même  évolution,  congénitalité  ouinnéité  vraisemblables,  etc. 

Sous  le  rapport  anatomique  élémentaire,  tous  constatent  qu’il  s’agit 
de  néoplasies  épithéliales  du  type  bénin,  kystiques  ou  cystoïdes,  et  si 
l’on  confronte  les  dessins  de  Kaposi  avec  la  planche  du  mémoire  de 
Darier  et  Jacquet,  on  y reconnaîtra  aisément,  dans  les  kystes,  quelques- 
uns  en  connexion  avec  un  cordon  plein,  les  « lymphatiques  à parois 
épaissies  et  tapissées  d’endothélium  » de  Kaposi,  constatations  déjà 
faites  antérieurement  sur  notre  malade  par  Balzer,  mais  non  publiées. 

Les  sujets  qui  ont  été  observés  sont  jeunes,  de  l’un  et  de  l’autre 
sexe;  l’atfection  qu’ils  présentent  ne  leur  cause  aucun  désagrément 
matériel,  à peine  un  peu  de  prurit  ou  de  picotement  quand  la  tempé- 
rature de  la  peau  s’élève;  mais  elle  les  désoblige  plus  ou  moins  au 
point  de  vue  plastique  pendant  la  période  afi'ective  de  l’existence, 
ou  encore  parce  quelle  est  confondue  avec  quelque  maladie  suspecte, 
la  syphilis  par  exemple. 

Le  lieu  d’élection  est  représenté  par  le  col  et  par  la  région  thoraco- 
abdominale  antérieure,  mais  l’éruption  peut  être  rencontrée  sur  les 
autres  points  du  tronc  et  des  membres,  particuliérement  du  côté  de 
la  flexion.  Très  nombreux,  les  éléments  éruptifs  sont  lenticulaires. 
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constitués  de  papulo-tubercules  ne  dépassant  guère  en  profondeur 
l’étage  moyen  du  tiermp,  et  ne  surplombant  la  surface  que  de  1 à 3 mil- 
limètres environ.  Quebiuefois  voisins,  jamais  en  groupes  réguliers, 
toujours  disséminés  ; au  thorax  très  visiblement  disposés  en  séries 
linéaires  ou  en  rangées  parallèles  dans  la  direction  des  crêtes  que 
couronnent  les  orifices  sudoripares;  d’une  teinte  rosée  jaune  variable; 
à surface  non  desquamative,  lisse  ou  finement  plissée,  sans  dépres- 
sion, ni  ombilic,  ni  ostium;  d’une  forme  plus  ou  moins  régulièrement 
arrondie  ou  ovalaire;  à peu  près  de  la  consistance  du  derme  normal,  et 
variables  du  volume  d’une  épingle  à celui  d’un  petit  pois  ou  d’une  len- 
tille qu’ils  ne  paraissent  pas  pouvoir  dépasser,  quelle  que  soit  leur 
ancienneté.  Ils  n’ont  aucune  tendance  à la  régression,  progressent,  puis 
stationnent  comme  les  nævi,  ne  sont  le  siège  d’aucune  exsudation, 
d’aucun  phénomène  irritatif,  ne  s’ulcèrent  ni  ne  dégénèrent;  leur  béni- 
gnité est  absolue. 

La  guérison  de  ces  lésions,  aussi  bien  que  celle  des  nævi,  ne  s’ob- 
tient que  par  destruction  ; l’électrolyse,  la  galvanocaustique,  le  ther- 
mocautère, sont  les  meilleurs  moyens  et  les  plus  simples.  Tous  les  autres 
agents,  locaux  ou  généraux,  ont  été  essayés  par  nous  sans  succès. 

Du  consentement  commun  de  tous  les  histologistes  que  nous  avons 
cités  (Darier,  Jacquet,  Unna,  Tôrôk,  Qui.xquaud),  il  s’agit  dans  cette 
affection  de  petits  éplthéliornes  kystiques.,  de  nature  bénigne  (il  faut 
ajouter  absolument  bénigne).  Les  dissentiments  commencent  quand  il 
s’agit  (.V interpréter  faits  au  point  de  vue  de  l’histogenèse  ; Darier 

croit  à un  bourgeonnement  émané  des  glandes  sudoripares  adultes,  tandis 
que  Unna  et  Türük  admettent  un  développement  anormal  des  germes 
embryonnaires  des  glandes  sudoripares.  Quinquaud  déclare  ne  pouvoir 
reconnaître  d’une  manière  positive  et  certaine  l’origine  exacte  de  ces 
productions. 

Certes,  dit-il,  — toc.  sup.  cit.,  p.  410,  — les  dimensions,  la  forme  peuvent 
faire  penser  que  l’épithélium  du  canal  excréteur  siuloral  en  est  le  point  de 
départ  (Darier),  mais  la  chose  n’est  pas  absolument  certaine.  Or,  quand  un 
fait  n’est  pas  certain,  il  est  préférable  de  rester  dans  le  doute,  tout  en  essayant 
à découvrir  la  vérité  par  tous  les  moyens  possibles. 

Nous  pensons  que  des  cellules  épithéliales  aberrantes  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  du  cellulome  éruplif  qui  aurait,  ainsi,  une  origine  congéni- 
tale, avec  une  évolution  tardive  dans  le  jeune  âge.  Cette  hypothèse  nous 
paraît,  pour  le  moment,  la  plus  plausible  et  s’accordant  le  mieux  avec  la 
clinique  et  l'anatomie  pathologique. 

J’arrive  (Quinquaud)  à conclure  qu’il  s’agit  là  d’un  cellulome  - épilkélial 
éruptif  kystique,  c'est-à-dire  d'une  tumeur  bénigne  d'origine  épithéliale.  Je 
distingue,  en  effet,  les  tumeurs  qui  dérivent  de  l’épithélium  en  deux  caté- 
gories ; les  unes,  les  cellulomes  épithéliaux,  qui  sont  des  tumeurs  bénignes  ; 
les  diverses  variétés  d’épithéliome  classique,  qui  sont  des  tumeurs  malignes. 

Appuyant  les  doutes  philosophiques  émis  par  Quinquaud,  Jacquet, 
selon  la  théorie  des  inclusions  cellulaires  de  Gonheim,  considère  que  les 
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productions  épithéliales  dont  il  s’agit  sont  développées  aux  dépens  de 
débris  para-épühéliaux  erratiques,  émanés  à la  période  embryonnaire  de 
la  face  profonde  de  l’ectoderme,  ou  de  ses  bourgeons  glandulaires; 
'et  il  compare  ces  productions  à celles  que  Malassez  a signalées  dans 
le  chorion  de  la  muqueuse  gingivale.  Darier  se  range,  à présent,  à 
cet  avis. 

Si  l’on  descend  des  hauteurs  de  cette  anatomie  de  l’avenir,  on  peut, 
sans  dépasser  les  limites  du  présent,  considérer  ces  tumeurs  comme  des 
homéoplasmes  épithéliaux  bénins,  probablement  émanés  de  fragments 
aberrants  des  organes  différenciés  de  la  peau,  d’origine  innée,  et 
dépendant  de  leur  portion  canaliculée  — nævi  épithéliaux  (nous  ne 
disons  pas  épit  héliomal  eux)  kystiques. 

La  dénomination  de  Kaposi  — lymphangiome  lubéreux  multiple  — 
tombe  d’elle-même;  nous  abandonnons  provisoirement  le  terme  d'idra- 
dénomes  , parce  que  nous  ne  pouvons  pas  démontrer  que  les  appareils 
vecteurs  du  système  sébacé  prennent  part  à la  constitution  des  proli- 
férations épithéliales;  et  nous  rejetons  le  radical  épilhéliome  — Jac- 
quet, Darier  — à cause  de  la  signification  de  malignité  qui  s’attache 
vulgairement  à ce  terme.  Nous  n'adoptons  pas  le  nom  de  ceUulome, 
proposé  par  Quinquaud,  à cause  de  sa  trop  grande  généralité,  et  nous  ne 
croyons  pas  indispensable  d’utiliser  le  mot  de  syringo,  employé  comme 
préfixe  par  Unna  et  Torok,  et  nous  proposons  simplement  la  dénomi- 
nation de  cystadénomes  épithéliaux  bénins. 

Cela  dit,  nous  n’avons  pas  encore  épuisé  la  question  ; Dans  un  tra- 
vail récent,  plein  d’intérêt,  L.  Piiilippson  — Die  Beziehungen  des 
Kolloid-Milium  (E.  Wagner),  der  kolloiden  Degeneration  der  Cutis 
(Besnier)  und  der  Hydradenom  (Darier,  Jacquet)  zu  einander,  Monatsh. 
f.  prakt.  Dermat.,  1890,  T.  XI,  n“  1,  p.  1 et  suiv.,  — se  basant  sur  deux 
observations  cliniques  et  sur  ses  études  histologiques,  cherche  à assimi- 
ler les  cystadénomes  à l’affection  que  nous  avons  décrite,  après  Wagner, 
en  collaboration  avec  Balzer,  sous  le  nom  de  dégénérescence  colloïde 
du  derme.  Voici  d’abord  ses  deux  observations  : 

Cas  I.  11  s’agit  d'une  Jeune  fille  de  vingt-cinq  ans,  entrée  à la  clinique 
pour  un  lichen  syphilitique.  11  existait,  en  outre,  sur  les  paupières  infé- 
rieures des  papules  qu’Unna  considéra  comme  du  milium  collo  de.  Ces 
p'apulcs  se  distinguaient  de  celles  du  milium  ordinaire  par  leur  transpa- 
rence. I.a  malade  ne  s’en  était  jamais  préoccupée,  elle  savait  seulement 
qu’elle  les  avait  toujours  eues.  Ces  papules  hémisphériques,  environ  du 
volume  d’un  grain  de  millet  à celui  d’une  lentille,  étaient  situées  sur  la 
l)aupière  inférieure,  vers  l’arc  sous-orbitaire.  Leur  coloration  était  celle 
de  la  peau  adjacente,  revêtement  épidermique  lisse,  consistance  ferme; 
leur  siège  était  dans  la  peau  même.  Elles  étaient  surtout  caractérisées  par 
leur  aspect  transparent  et  comparables  au  milium  colloïde  du  cas  de  Eeu- 
lard  et  Balzer  (moulage  1010  du  musée  de  Saint-Louis).  Des  papules  très 
confluentes  étaient  situées  sur  la  région  zygomatique,  s’étendaient  sur  le 
dos  du  nez  et  formaient  un  groupe  au-dessus  de  l’arcade  sourcilière  gauche. 
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De  ces  papules,  les  unes  présentaient  la  coloration  de  la  peau  voisine;  d’au- 
tres, en  plus  petit  nombre,  un  éclat  jaunâtre  ou  blanchâtre,  quelques-unes 
ressemblaient  à des  vésicules.  Ces  dernières  ne  représentaient  évidemment 
qu’un  degré  plus  avancé  de  développement  des  papules  transparentes,  comme 
elles  existaient  dans  ce  cas. 

Cas  IL  Chez  ce  malade,  âgé  de  trente-neuf  ans,  en  traitement  pour  un 
eczéma,  Unna  remarqua  des  papules  du  même  genre.  Elles  avaient  la  même 
forme  et  le  même  aspect  transparent  que  dans  le  premier  cas;  elles  étaient 
seulement  bien  moins  nombreuses. 

Enoutre,  la  paroi  antérieure  du  thorax  était  parseméedepetitspointsfoncés 
de  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle,  accumulés  surtout  entre  le  mamelon 
et  la  clavicule.  Quelques-uns  aussi  sur  la  face  antérieure  et  interne  du  bras 
et  au-dessus  de  la  clavicule.  Entre  ces  petites  saillies,  il  y avait  également 
des  papules  du  volume  d’un  grain  de  mil.  Un  grand  nombre  était  entouré 
d’une  aréole  rouge  et  présentait  une  pigmentation  jaunâtre.  Au  toucher,  on 
sentait  dans  la  peau  des  masses  bosselées,  très  petites.  Le  malade  ne  s’était 
pas  jusqu’à  ce  moment  aperçu  de  cette  éruption.  Pour  Unna,  il  s'agissait 
d’un  cystadénome  des  glandes  sudoripares,  en  renvoyant  au  cas  publié  par 
Darier  sous  le  nom  d'hydradénome.  (Ann.  1887)  et  au  syringo-cystadénome 
de  Torok  [Monalsheft.,  tome  VIII,  p.  116,  1890). 

La  comparaison  de  ces  observations  avec  celle  de  Feulard  et  la  nôtre 
— loc.  sup.  cit.  — nous  semble  montrer  qu’il  ne  s’agit  pas  clinique- 
ment des  mêmes  cas  : chez  nos  malades,  les  lésions  sont  uniformes, 
toutes  semblables,  limitées  au  visage;  elles  ne  sont  pas  congénitales  ni 
anciennes;  leur  développement  est  relativement  récent;  elles  ne  coexis- 
tent avec  aucune  autre. 

Les  analogies  histologiques  sont  contestables  au  même  titre  : dans 
des  coupes  de  tumeurs  « cliniquement  analogues  » (?)  au  colloïd  mil- 
lium,  PiiiLiPPSON  a constaté  la  dégénérescence  colloïde  du  derme,  et 
et  il  a relevé  des  caractères  histologiques  analogues  à ceux  des  cysta- 
dénomes. Mais,  dans  les  deux  cas  soumis  par  Balzer  à l’étude  histolo- 
gique, il  n’\!  avait  pas  de  kystes;  la  matière  colloïde  était  infiltrée  dans 
le  tissu  conjonctif  fibrillaire,  enveloppant  les  faisceaux  conjonctifs,  et 
suivant  leur  direction,  en  paraissant  faire  corps  avec  eux.  Le  tissu  con- 
jonctif n’était  pas  détruit;  il  n’y  avait  pas  de  cellules  cubiques  ou  autres 
circonscrivant  une  cavité  remplie  de  matière  colloïde,  pas  de  cordons 
épithéliaux,  etc.,  etc. 

Balzer,  avant  Darier  et  Jac<iuet,  et  sur  le  même  malade,  a,  à plu- 
sieurs reprises,  fait  l’examen  histologique  des  cystadénomes  et  c’est  à 
cause  de  ses  doutes  sur  la  nature  de  celte  lésion  qu'il  a différé  la  publi- 
cation de  ses  recherches.  Mais  il  ne  lui  est  pas  venu  un  instant,  à la  pen- 
sée, d’établir  un  rapprochement  entre  ce  cas  et  les  deux  observations 
d'infiltration  colloïde  du  tissu  conjonctif  doni  il  a fait  l’examen  histolo- 
gique; après  avoir  examiné  le  travail  de  Philippson,  il  croit  encore 
qu’il  s’agit  d’affections  différente^. 

Pour  lui,  l’une  est  un  épithéliome,  l’autre  est  sous  la  dépendance  d’un 
trouble  de  la  nutrition  des  éléments  du  derme  qui  lui  serait  difficile  de 
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définir,  mais  dont  il  ne  peut  pas  placer  le  point  de  départ  dans  les  épi- 
théliums. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  analyse,  et  cette  discussion,  qui 
réclament  des  faits  nouveaux;  nous  avons  voulu  établir  seulement  qiril 
serait  prématuré  de  déclasser  le  colloïdoine  miliaire,  et  avertir  les  obser- 
vateurs, afin  que  les  faits  nouveaux  ne  soient  pas  publiés  sans  les 
détails  cliniques  indispensables  pour  faire  un  arbitrage  motivé  sur  le 
point  en  litige. 

Ces  réserves  faites,  nous  tenons  à préciser  que, des  recherches  de  Phi- 
lippson,  nous  ne  discutons  que  le  rapport  à intervenir  entre  ses  obser- 
vations et  les  nôtres;  mais  nous  engageons  vivement  le  lecteur,  que  ce 
sujet  intéressera,  à remonter  à l’original  dont  nous  résumons  seulement 
les  conclusions  : 

Pour  Pliilippson,  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  milium  colloïde  et 
d’hydradénome  (ou  cystadénome)  doivent  être  regardées  comme  des  épitlié- 
liomes  bénins,  accompagnés  de  dégénérescence  colloïde. 

C**s  petites  tumeurs  logées  dans  le  derme  sont  peu  apparentes,  elles  sou- 
lèvent à peine  la  peau.  Quand  la  dégénérescence  colloïde  est  plus  avancée  et 
que  la  peau  qui  les  recouvre  est  relativement  mince,  la  nature  colloïde  de  la 
papule  se  trahit  par  la  transparence.  La  croissance  du  néoplasme  est  très 
lente,  ce  qui  correspond  à la  rareté  des  mitoses. 

Quelle  est  l’origine  des  cellules  du  tissu  ? L’auteur  accepterait  l’hypothèse 
de  Tôrôk  et  de  Jacquet,  d’après  laquelle  ces  nids  épithéliaux  seraient  des 
germes  épidermiques  emprisonnés  dans  le  derme  pendant  la  période  du 
développement  embryonnaire  de  la  peau. 

A une  époque  où  la  couche  germinative  de  l’épiderme  consistait  encore 
en  cellules  cubiques  non  épineuses,  quelques  épithéliums  se  seraient  déta- 
chés des  autres,  par  suite  de  quelque  anomalie  de  croissance  et  auraient  été; 
entourés  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  là  où  on  les  trouve  mainte- 
nant sous  forme  de  nids  et  de  traînées  d’épithélium.  Cette  hypothèse  expli([ue 
au  moins  dans  les  deux  cas  ci-dessus  la  production  régulière  de  kystes  conte- 
nant des  cellules  cornées. 

De  même  que  ces  kystes  à cellules  cornées  sont  identiques  histologique- 
ment avec  une  espèce  déterminée  de  milinms  ordinaires,  de  même  la 
genèse  des  deux  néoplasmes  serait  la  même,  et  le  milium  colloïde  serait 
très  analogue  au  milium  ordinaire.  En  attribuant  une  même  origine  au 
milium  ordinaire  et  au  milium  colloïde,  l’auteur  suppose  d’abord  qu’ils  ne 
sont  ni  l’un  ni  l'antre  des  tumeurs  de  rétention,  mais  des  germes  épithéliaux 
transformés,  détachés  de  l’épiderme. 

Les  papules  de  la  face  et  du  troue  diagnostiquées  les  ]U'Pinièros  comme 
milium  colloïile,  les  secondes  comme  kystadénome  des  glandes  sudoripares 
doivent  donc  être  regardées  comme  des  épithéliomes  de  nature  bénigne,  qui 
peuvent  subir  la  dégénérescence  colloïde  ou  se  kératiniser.  La  juemière 
dénomination  convient  très  bien  aux  deux  cas  ci-dessus,  si  l’on  sépare  les 
kystes  de  rétention  des  glandes  séb  icées  des  perles  épithéliales  kératinisées, 
[larmi  les(piclles  il  faut  ranger  aussi  les  milinms  des  muqueuses.  Il  faudrait 
(listingner  également  les  milinms  provenant  d’épithéliums  isolés  dans  le 
tissu  conjonctif  des  véritables  kystes  de  rétention  sébacée.  Le  crenre  milium 
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comprendrait  deux  variétés  : le  milium  qui  forme  des  kystes  cornés  et  le 
milium  qui  forme  des  kystes  colloïdes,  le  milium  ordinaire  (milium  corné) 
et  le  milium  colloïde. 

L’examen  histologique  des  deux  cas  ci-dessus  montre  que  le  milium  col- 
loïde peut  se  rencontrer  sur  la  face  seulement,  ou  en  même  temps  sur 
d'autres  régions  du  corps  (tronc  et  bras),  que  le  caractère  anatomique  des 
papules  est  le  même  malgré  leur  différence  au  point  de  vue  clinique.  Les 
différences  de  siège,  de  grosseur  et  de  couleur  des  papules  de  la  face  et  du 
thorax  n’ont  qu'une  importance  secondaire  et,  pour  leur  classification,  l'au- 
teur n’a  tenu  compte  que  des  caractères  anatomiques. 

Après  une  étude  comparative  très  détaillée  et  très  complète  des  cas  qui 
ont  été  publiés,  fauteur  rappelle  qu’il  existe  déjà  dans  la  science  douze  cas 
de  milium  colloïde,  dont  huit  ont  été  soumis  à l’examen  histologiquè. 

En  terminant,  il  dit  qu’on  pourrait  définir  le  milium  colloïde  de  la  manière 
suivante  : 

Les  papules  ont  une  grosseur  variant  de  celle  d’une  tête  d’épingle  à celle 
d’un  pois  ; elles  ont  la  coloration  de  la  peau  voisine  ou  bien  sont  plus  foncées, 
rouge  brun,  jaunâtres.  Sur  la  face,  elles  ont  en  général  la  forme  d'une  demi- 
ruirasse,  suivant  l’expression  de  « Darier  » (lisez  Jacquet),  qui  paraît  être 
caractéristique.  D’ailleurs  l’examen  histologique  peut  seul  être  décisif. 

b).  Hématangiomes  {Igmphangiomato'ides , kératoïdes)  ; angiomes 
lacunaires  de  la  couche  papillaire  du  derme. 

Nous  marquons  ici  simplement  la  place  de  ce  chapitre  qui,  pour  être 
établi  complètement,  réclamerait  des  développements  et  une  discussion 
trop  étendus  pour  notre  cadre  ; la  question  de  savoir  si  une  lésion 
lacunaire  du  derme  est,  ou  non,  de  nature  lymphatique,  n’est  pas  assez 
nettement  établie  pour  pouvoir  en  donner  les  éléments  d’une  manière 
didactique.  — Voyez  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à propos  du 
lymphangiome  tubéreux  multiple,  et  consultez  le  travail  très  impor- 
tant, mais  discutable  en  plusieurs  points,  de  G.  Hoggan;  et  Cf.  Tôrôk, 
loc.  sup.  cit. 

Dans  le  seul  but  d’être  bien  compris,  et  sans  prétendre  juger  à fond 
les  travaux  très  remarquables  que  nous  allons  discuter  sommairement, 
nous  prendrons  pour  exemple  un  cas  de  Colcott  Fox  — A case  of  lym- 
phangiectasis  of  the  handsand  feet  in  children,  The  illustr.  med.  News, 
1889,  avec  une  chromographie  — et  deux  observations  de  la  clinique  de 
Doutrelepont  publiées  par  A.  Scumidt  — Beitr.  z.  Kenntniss  d.  Lym- 
phangiome. Arch.  f.  Dermat.  u.  Sgph.,  p.  529,  1890  — travaux  dans 
lesquels  il  ne  nous  a pas  semblé  qu’était  suffisante  la  preuve  de  la 
nature  lymphangiomateuse  des  lésions. 

G.  Fox,  dans  son  remarquable  travail,  rapporte  au  système  lympha- 
tique des  altérations  que  nous  croyons  devoir  restituer  au  système 
sanguin,  les  « lacunes  lymphatiques  » qu’il  décrit  n’étant  pour  nous 
que  des  cavités  kystiques  sanguines  à hématies  décolorées,  et  à transfor- 
mation séreuse.  C’est  à côté  des  faits  de  Mibelli  et  de  Dibreuilh  — 
angiokératome  et  verrues  télangiectasiques,  loc.  sup.  cit.,  p.  48,  note  1 
— que  nous  rangeons  le  cas  de  G.  Fox,  les  uns  et  les  autres,  dans 
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noire  manière  de  voir,  étant  des  angiomes  lacunaires  papillaires  et 
intradermiques,  avec  revêtement  corné,  dû  à la  localisation  aux  mains 
et  aux  pieds. 

C’est  aussi  parmi  les  hématangiomes  que  nous  rangeons  les  deux  faits  • 
de  Schmidt,  intitulés  : Lymphangiome  simple  de  la  peau  (circonscrit),  et 
lymphangiome  simple  de  la  muqueuse  buccale  (tubéreux);  le  premier, 
tout  à fait  comparable  à une  observation  personnelle  que  nous  allons 
rapporter;  le  second  ayant  beaucoup  d’analogie  avec  les  cas  étudiés 
par  Arragon  — Angiomes  des  muqueuses,  in  Arch.  gén.  de  Physiol., 
p.  351,  1883. 

Dans  l’observation  qui  nous  appartient,  l’examen  biopsique  fait  par 
L.  Jacquet  a montré  des  vaisseaux  sanguins  dilatés,  et  de  grandes  la- 
cunes irrégulières  remplies  de  sang  — kystes  sanguins  développés  dans 
des  papilles,  très  hypertrophiés  et  en  communication  avec  les  lacunes. 
Dans  quelques  points,  lacunes  remplies  de  fines  granulations  hématoï- 
diques  pâles  et  d’hématies  aplaties,  décolorées,  mais  très  reconnaissa- 
bles; c’est  là  où  le  contenu  sanguin  des  kystes  est  en  voie  de  transfor- 
mation séreuse,  laquelle,  quand  elle  est  effectuée,  constitue  les  parties 
claires,  translucides,  colloïdoïdes  des  éléments  éruptifs,  celles  qui, 
histologiquement,  ont  été  considérées,  parla  plupart  des  observateurs, 
comme  des  lymphangiectasies.  Le  point  obscur  est  le  mode  de  forma- 
tion des  lacunes  à contenu  sanguin;  le  premier  stade  serait  la  dilatation 
des  capillaires,  constatée  dans  les  papilles  (point  pourpre);  ultérieure- 
ment rupture,  extravasation  intradermi(iue  ou  intrapapillaire,  etc. 

Dans  le  premier  cas  de  Schmidt,  la  présence,  dans  les  cavités,  de 
matière  finement  granuleuse  avec  corpuscules  lymphatiques  isolés  ne 
nous  semble  pas  démonstrative;  et,  en  ce  qui  concerne  la  sérosité,  sa 
provenance  par  transformation  séreuse  dans  les  cavités  sanguines  où 
la  circulation  se  trouve  ralentie  ou  supprimée,  est  bien  connue  ; enfin,  la 
riche  pigmentation  des  cellules  malpighiennes  en  palissade  explique  la 
couleur  brunâtre  si  frappante  des  vésicules;  tandis  que  l’on  se  deman- 
derait d’où  provient  ce  pigment  dans  des  cavités  d’origine  lympha- 
tique; etc.  Sur  les  coupes  faites  par  L.  Jacquet,  sur  les  fragments  biop- 
siques de  notre  sujet,  de  même  que  sur  celtes  d’ARRAGON,  loc.  sup.  cit., 
on  suit  tous  les  degrés  de  la  transformation  séreuse  du  sang  contenu 
dans  les  cavités;  ce  sont  bien  des  hématangiomes  — Voy.,  pour  complé- 
ment, le  travail  de  L.  Jacquet  sur  ce  sujet,  qui  doit  paraître  dans  les 
Annales  de  Dermatologie.,  fin  1890,  ou  au  commencement  de  1891.  Pro- 
visoirement, il  faut  surseoir  à toute  conclusion  définitive,  et  se  sou- 
mettre à une  enquête  nouvelle,  à une  discussion  plus  approfondie  avant 
de  pi'oposer  une  division  des  lymphangiomes  semblable  à celle  qui  a 
été  proposée  par  Torok,  par  exemple,  loc.  sup.  cit.,  qui,  dans  son  très 
remarquable  travail,  distingue  trois  variétés  de  lymphangiomes  capil- 
laires, a)  : L.  variqueux’,  b)  L.  tubéreux  (fibromateux);  c)  L.  caverneux. 

Pour  le  second  cas,  Scomidt  a raison  de  ne  pas  admettre  la  dénomi- 
nation d' hématolymphangiome  (Wegner),  mais  sans  justifier  celle 

exclusion,  puisqu’il  reconnaît  dans  la  couche  papillaire  « des  capillaires 


PSEUDOLYMPHANGIOMES.  HÉM  AT  ANGIOMES. 


37o 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

sanguins  dilatés  et  des  vaisseaux  lymphatiques  variqueux  ».  Quant  à la 
présence  du  sang  qu’il  constate  dans  quelques  cavités,  et  dans  le  tissu, 
il  suppose  qu’elle  est  due  « probablement  » à une  communication,  plu- 
tôt accidentelle,  avec  un  vaisseau,  peut-être  par  la  section  biopsique. 
Cela  est  peu  vraisemblable  ; l’interprétation  de  Jacquet  est  évidemment 
plus  rapprochée  de  la  réalité. 

Si  l’on  confronte  les  caractères  clmiques,  l’examen  est  encore  plus 
démonstratif;  dans  les  cas  de  Colcott  Fox,  l’auteur  note  avec  soin  que  le 
début  des  altérations  se  fait  par  de  petits  points,  de  petites  éminences 

pourpres  « bright  purple  specks purple  elevated  points....  looking 

like  dilated  capillary  blood  vessels »,  qui  ultérieurement  coalescent, 

et  deviennent  verruqueux,  ce  qui,  pour  des  lymphangiectasies,  serait 
un  mode  de  début  paradoxal. 

A côté  de  ces  angiomes  qui  empruntent  quelques-uns  de  leurs  carac- 
tères objectifs  (hyperkératose,  etc.)  à la  localisation  aux  extrémités,  se 
placent  ceux  que  l’on  rencontre  sur  la  peau  du  tronc,  des  membres,  ou 
sur  les  muqueuses  en  rapport. 

Dans  notre  observation,  qui  a servi  à l’examen  histologique  de  Jac- 
quet, la  lésion  avait  son  siège  à la  région  fessière;  les  éléments  de 
début  étaient  exactement  les  points  pourpres,  et  le  développement  ultime 
aboutissait  à la  formation  de  petites  tumeurs,  les  unes  noirâtres,  les 
autres  colloïdoïdes,  jaunâtres,  presque  transparentes  au  sommet;  lais- 
sant écouler,  à la  piqûre,  seulement  du  sang  ou  un  peu  de  sérosité,  mais 
pas  de  liquide  lymphatique,  ni  de  matière  colloïde.  L’agglomérat  prin- 
cipal, de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  était  composé  de  granula- 
tions uniformes,  d’un  grain  de  mil  à un  très  petit  pois,  tendues,  résis- 
tantes, très  imparfaitement  réductibles  par  compression.  Cette  lésion, 
tout  à fait  indolente,  avait  débuté  dans  l’enfance  à une  date  restée  indé- 
terminée, et  n’avait  décidé  la  malade  à consulter  que  parce  qu’elle  s’éta- 
lait manifestement.  La  patiente,  une  jeune  femme,  a un  enfant  de  deux 
ans,  qui  présente,  au  milieu  de  la  région  dorsale,  un  hématangiome 
typique  intradermique  de  la  dimension  d'une  grosse  lentille.  La  plaque 
entière  a été  détruite  et  guérie  par  nous  à l’aide  de  cautérisations  ponc- 
tuées galvaniques,  faites  après  anesthésie  locale  au  chlorure  de  méthyle. 
En  prenant  soin  de  ne  se  servir  que  d’aiguilles  portées  seulement  au 
rouge  sombre,  il  n’y  a presque  pas  d’effusion  hématique;  la  guérison 
s’est  faite  très  simplement. 

Dans  le  premier  cas  de  Schmidt,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix- 
sept  ans.  — Début  « dans  les  premières  années  d’école».  — Actuellement, 
sur  la  peau  de  la  face  médiane  de  la  cuisse  gauche,  il  existe  douze  à 
treize  saillies,  isolées  ou  groupées,  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à 
celui  d’une  lentille,  pigmentées,  de  consistance  ferme.  La  peau  adja- 
cente est  normale.  — Une  ponction  faite  dans  ces  vésicules  amène  l’is- 
sue d’une  petite  quantité  de  liquide  séreux.  Traitement  destructeur  par 
le  thermocautère. 

Dans  le  second  cas  — c’est  encore  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
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atteinte  de  lupus  multiple  et  multiforme.  Début  à la  naissance.  La  lèvre 
supérieure  est  épaissie  au  niveau  de  la  commissure  buccale  droite,  mais 
au  toucher  elle  est  molle  et  non  infdtrée.  La  muqueuse  est  le  siège  de 
papules  plus  ou  moins  volumineuses  jusqu’à  un  grain  de  mil,  et  un  peu 
translucides;  quelques-unes  aussi  existent  sur  la  peau;  d’autres  sur  un 
point  de  la  gencive  au  niveau  de  l’incisive  supérieure  droite. 

Dans  un  travail  récent  — Finch  Noyés  et  Tôrok.  Lymphangioma  cir- 
curnscriptum, Monalsh.  f.prakt.  Dermat.,  Bd. XI,  1890,  p.  51,  l""®  partie — ' 

Finch  Noyés  rapporte  neuf  cas,  déjà  connus,  de  « lymphangiome  cir-  ' 
conscrit  » et  ajoute  le  suivant,  observé  par  Sangster,  et  dont  voici  le 
résumé  : 


Jeune  fille  de  dix  ans  et  demi,  dont  les  antécédents  ne  présentent  rien  de 
particulier,  parents  sains.  — L’éruption  actuelle  aurait  d<^buté  vers  l’àge  de  2 
trois  ans,  sur  le  côté  gauche  du  cou  par  une  seule  tache  analogue  à une  I 
« huile  ».  Peu  de  temps  après,  d’autres  taches  semhlahles  se  monirèrent,  [ 
grossirent  peu  à peu,  au  point  que  quelques-unes  pré.sentèrent  le  volume  de  i 
la  moitié  d’un  petit  pois.  Par  suite  de  leur  confluence,  elles  formèrent  des  i 
lâches  à surface  irrégulière  et  de  couleur  sale,  ces  taches  avuient  l'aspect  de 
verrues  aplaties  agglomérées.  Au  pourtour  de  la  première  lâche  apparurent 
plus  tard  d’autres  petites  taches,  dont  quelques-unes  formèrent  égalemenl 
des  groupes.  j 

Actuellement  l’éruption  est  localisée  au  coté  gauche  du  cou  et  s'étend  ohli- 
quement  depuis  le  hord  du  cuir  chevelu  jusqu’au  niveau  de  la  septième  ver- 
tèhre  cervicale.  Elle  est  constituée,  d’une  part,  par  une  grande  tache  ovale  ^ 
légèrement  s lillante  au  centre,  de  la  dimension  d’une  main  d’enfant,  d’autre  j 
[lart  par  les  corpuscules  clairs,  d’aspect  vésiculaire  qui  occupent  le  reste  de 
la  peau  et  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d’une  tête  d’épingle  a celle  d’un 
demi-pois.  ! 

La  tumeur  consiste  en  corpuscules  d’aspect  vésiculeux,  très  confluents,  } 
séparés  par  de  minces  cloisons.  Ces  vésicules  sont  recouvertes  par  l’épi- 
derme; en  plusieurs  points,  la  couche  cornée  est  épaissie,  rugueuse,  d’oil  un 
aspect  verra ciforme. 

Si  l’on  examine  avec  soin  ces  vésicules,  on  aperçoit  à la  surfare  de  quel- 
([ues-unes  de  petits  capillaires  sous  forme  de  points  ou  de  traînées,  lorsqu’il 
en  existe  plusieurs,  on  dirait  qu’il  s’est  développé  un  nœvus  araneus.  Sur 
certains  points,  les  vésicules  ont  une  feinte  rouge  hieu,  comme  si  une  extra- 
vasation de  sang  veineux  s'était  produite  dans  la  petite  cavité.  Quelques  croù-  j 
telles  sanguines  occasionnées  par  le  grattage. 

Les  vésicules  ne  sont  pas  modifiées  par  la  pression  Elles  laissent  écouler  i 
un  liquide  clair,  aqueux,  alcalin,  à la  suite  de  leur  ponction.  I 

A aucune  époque,  la  malade  ne  s’est  plainte  de  malaises  qui  auraient  été  j 
provoqués  par  cette  éruption.  | 


Ce  n’est  pas  seulement  sous  le  rapport  histologique  que  tous  ces  faits  se 
rapprochent  de  notre  observation;  leur  identité  cliniiiue  est  manifeste. 
Dans  tous,  on  voit  des  groupes  d’éléments,  les  uns  également  liéina- 
tiques,  les  autres  pigmentaires,  presque  mélaniques,  mélanu’idiques, 
ou  d’aspect  collo’i'de,  durs,  résistants,  et  ne  donnant  à la  piiiôre  ni 
matière  collo’ide,  ni  lymphorrhagie  véritable,  mais  seulement  du  sang 
ou  un  liquide  séreux.  Ces  caractères  les  rattachent  aux  hémalangiomps, 
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et  non  aux  lymphangiectasies.  Ils  sont  innés  ou  congénitaux;  long- 
temps inaperçus,  et  progressant  avec  le  développement  des  tissus; 
indolents,  bénins;  leur  traitement  est  celui  des  angiomes  lacunaires, 
la  destruction  électro-caustique;  notre  observation  montre  qu’ils  peu- 
vent être  héréditaires. 


II.  Dermatolympbangiomes. 

Les  angiomes  lymphatiques  de  la  peau  — dermatnlymphangiomes 
— représentent  des  néoformaiions  du  système  lymphatique,  des  aberra- 
tions formatives,  ayant  leur  origine  et  leur  principe  dans  la  constitution 
du  tissu  qui  en  est  le  siège  — constitutionnelles  — innées,  bien  que 
leur  évolution  ou  leur  apparition  puissent  être  postérieure  à la  nais- 
sance. Les  varices  lymphatiques  simples,  ou  parasitaires  (filariose),  les 
lésions  des  lymphatiques  dans  l’éléphantiasis,  les  tumeurs  diverses,  etc., 
ne  sont  pas  des  lymphangiomes  ; ce  sont  des  lymphangiectasies. 

Celte  distinction  pourra  paraître  subtile  si  l’on  remarque  que  la 
démonstration  anatomique  de  la  néoformation  lymphatique  proprement 
dite,  de  la  nature  vraie  et  primitive  d’un  lymphangiome,  ne  peut  pas 
être  toujours  donnée  dans  les  tumeurs  anciennes;  ni  dans  les  cas 
mixtes  — angiolymphangiomes  — - ou  plus  complexes  C’est  surtout  sur 
les  caractères  cliniques,  innéité,  congénitalité,  localisation  limilée,  que 
reposent  les  éléments  essentiels  de  diflérenciation  — Voy.  A.  Cuii’ault, 
Varices  lymphatiques  et  lymphangiomes.  Gaz.  des  Hop..  1888, p.  1329;. 
Varices  lymphatiques  du  derme,  Arch.  gén.  de  Méd.,  1889,  p.  588,  705; 
et  Quenu,  loc.  sup.  cit.,  p.  49. 

La  division  la  plus  simple  des  lymphangiomes  a été  formulée  par 
Wegner  — Congr.  de  chir.  ail..  Berlin,  Avr.  1876,  et  Arch.  f.  k/in  Chir., 
t.  XX,  1877,  p.  641  — qui  réduit  à trois  le  nombre  des  formes  typi- 
ques, sans  préjudice  des  faits  de  transition,  dont  les  limites  précises  ne 
peuvent  pas  être  indiquées  : a)  Lymphangiome  simple  ; b)  L.  caverneux  ; 
c)  L.  cystoïde  (kystique). 

La  division  la  plus  compréhensive  est  celle  de  Cuipault,  loc.  sup.  cit.  : 
1®  Dilatation  des  ganglions  — adénolymphocèle ; 2®  dilatation  des 
troncs  — a)  superficiels  — cylindroïde,  ampullaire  ; b]  profonds;  3®  dila- 
tation des  réseaux;  a)  dermiques;  b)  profonds  — a.  a.)  diffuse;  b.  b.) 
localisée,  à forme  anatomique  caverneuse,  monokystique  ou  polykys- 
tique (siège  ordinaire,  col,  thorax,  membres;  sièges  spéciaux  ; macro- 
mélie,  macrochilie,  macroglossie). 

La  division  de  Wegner  suffit  aux  besoins  de  la  pathologie  cutanée; 
c’est  celle  que  nous  suivrons  : 

a)  Lymphangiome  simple.  — On  peut  l’observer  sur  tous  les  points  du 
corps;  sa  localisation,  sa  limitation,  son  caractère  circonscrit,  le  distin- 
guent assez  aisément  de  la  pachydermie  élépkantiasique  simple,  avec 
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laquelle  il  peut  être  et  il  a été  confondu,  particulièrement  dans  les  cas 
que  l’on  a rapportés  à une  pachydermie  congénitale  — « élépknnliasis 
congénitale  »;  il  intéresse  surtout  les  chirurgiens  en  raison  de  ses  rap- 
ports avec  diverses  variétés  de  lipomes  ou  de  tumevrsmixtes.  Aux  lèvres, 
il  constitue  la  macrochilie  congénitale,  et  à la  langue  une  variété  de 
macroglossie  — Cf.  Maas,  Wegner,  Quenu,  loc.  sup.  cil. 

b)  Lymphangiome  caverneux.  — Le  lymphangiome  caverneux  repré- 
sente une  des  formes  dermatologiques  les  moins  rares;  il  répond  aux 
faits  décrits  par  les  dermatologistes  sous  le  nom  de  lymphangiome  cir- 
conscrit; en  commun  avec  Vidal,  nous  en  avons  déposé,  en  1889  et  en 
1890,  deux  reproductions,  moulées  sur  le  même  malade  à une  année 
d’intervalle,  n°®  1466  et  1532.  De  très  belles  chromographies  en  ont 
été  données  par  Malcolm  Morris  dans  l’atlas  international  des  maladies 
rares  de  la  peau,  Hambourg,  1889,  n°  1. 

Sur  des  points  du  corps  variables  de  siège,  mais  toujours  limités,  on 
constate  des  groupes  plus  ou  moins  cohérents  d’éléments  éruptifs  iso- 
lés, ou  conglomérés  en  amas  muriformes,  formant  des  nappes  finement 
frambœsioïdes,  qui  constituent  des  colonies  de  petits  éléments,  miliaires, 
rarement  pisiformes,  jaune  rougeâtre  ou  rougeâtre,  opaques  plus  ou 
moins  à la  base,  ponctués  à leur  sommet  qui  émerge  transparent  et 
quelquefois  translucide,  dysidrosoïde,  ressemblant  à un  petit  grain  de 
sagou  incomplètement  désopacifié.  Quelques  éléments,  ou  quelques 
ilôts,  peuvent  être  noirâtres,  accidentellement  hématiques;  quelques- 
uns  prédominent  en  volume,  formant  de  petits  conglomérats  verruci- 
formes,  papuliformes,  avec  des  télangiectasies  veineuses.  Dans  les 
parties  inférieures,  déclives,  particulièrement,  le  soulèvement  est  plus 
grand,  et  la  nappe  prend  un  aspect  gélaliniforme,  phlycténoïde,  etc. 
Enfin,  alentour  du  conglomérat  principal  existent,  toujours  des  îlots 
détachés,  et  un  semis  plus  ou  moins  abondant  d’éléments  isolés.  Im 
piqûre,  la  rupture  de  tous  ces  éléments  laisse  écouler  un  liquide  clair 
séreux,  chargé  de  cellules  lymphatiques,  et  dépourvu  d’hématies  s’il  n'y 
a pas  de  vaisseaux  sanguins  intéressés  dans  le  traumatisme. 

La  partie  épidermique,  et  sus-dermique  — épiderme  et  étage  papil- 
laire du  derme  de  la  région  atteinte  — est  constituée  par  un  agglo- 
mérat de  lymphatiques  papillaires  et  sous-papillaires  considérablement 
ectasiés.  Eu  voici  les  caractères,  d’après  une  biopsie  faite  sur  le  sujet 
de  notre  observation,  par  Darier. 

Examen  biopsique  d'une  pel'ite  portion  de  l’agglomérat,  du  volume  d'un  pois, 
molle,  rosée,  tnmslucide.  Durcissement  par  Tacide  osmique  : 

Au-dessous  de  l'épiderme  qui  est  aminci,  on  voit,  sur  les  coupes,  un  tissu 
aréclaire  ou  caverneux  à mailles  irrégulières,  très  inégales  mais  assez 
grandes,  quelques-unes  mesurant  jusqu’à  1 millimétré  de  long  sur  un  demi- 
millimètre  de  large,  tandis  que  d’autres  ont  moins  d’un  dixième  de  milli- 
mètre en  tons  sens.  Ces  mailles  correspondent  à la  coupe  de  cavités  qui 
communiquaient  les  unes  avec  les  autres.  Elles  contiennent  un  liquide  qui 
s’est  coagulé  sous  l’influence  de  l’acide  osmique  en  une  masse  finement 
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grenue,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  de  nombreuses  cellules  lymphatiques, 
mais  pas  de  globules  rouges,  capillaires  et  cavités  lymphatiques  énormé- 
ment dilatés. 

La  paroi  des  cavités  est  partout  revêtue  d’une  couche  continue  de  cellules 
endothéliales  plaies,  sans  éléments  élastiques  ni  musculaires. 

Les  Iravées  qui  séparent  les  cavités  les  unes  des  autres  sont  d’épaisseur 
très  variable,  constituées  par  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  ; dans  les 
plus  minces,  deux  ou  trois  rangées  de  cellules  embryonnaires  peuvent  à 
peine  trouver  place  ; d’autres  ont  une  épaisseur  huit  ou  dix  fois  plus  grande 
et  contiennent  souvent  des  capillaires  sanguins  gorgés  de  globules  rouges, 
coupés  en  divers  sens.  Le  calibre  de  ces  vaisseaux  sanguins  n’est  pas  supé- 
rieur à celui  qu’ils  présentent  normalemeuL 

■Les  cavités  lymphatiques  les  plus  superficielles  ne  sont  séparées  de  l’épi- 
derme que  par  leur  endothélium,  et  par  quelques  faisceaux  conjonctifs  très 
minces  munis  de  leurs  cellules  connectives.  Parfois  on  trouve  des  capillaires 
sanguins  dans  cette  lame  de  tissu  conjonctif  rejetés  contre  l’épiderme  par 
la  dilatation  des  lymphatiques. 

L’épiderme  est  assez  mince  ; de  distance  en  distance  on  voit  partir  de  sa 
face  profonde  des  prolongements  qui  plongent  profondément  dans  les  cloisons 
qui  séparent  les  cavités  lymphatiques  ; ce  sont  des  bourgeons  inter-papil- 
laires allongés  et  écartés  les  uns  des  autres  par  l’accroissement  qu’ont  pris 
les  papilles. 

Comme  toutes  les  affections  du  système  lymphatique  sans  exception, 
le  lymphangiome  circonscrit  est  surtout  commun  dans  les  pays  exoti- 
ques, où  règne  l’éléphantiasis  endémique,  la  filariose,  la  chylurie,  etc. 
Mais  c’est  une  prédominance,  et  non  une  limitation  exclusive,  car  le 
lymphangiome  peut  être  observé  en  tout  pays,  il  est  probable,  cepen- 
dant, qu’il  existe  des  prédispositions  de  race.  Dans  son  exposé  très  bref 
de  l’état  de  la  question  du  lymphangiome  circonscrit,  Malcolm  Morris, 
loc.  sup.  cil.,  fait  remarquer  que  la  plupart  des  cas  proviennent  de  l’An- 
gleterre, et  d’auteurs  anglais. 

« Les  üf®  Tilbury  Fox,  et  Colcott  Fox,  dit  cet  auteur  distingué,  en  ont 
publié  le  premier  cas  dans  les  Tramact.  of  lhe  Pathol.  Soc.  of  London,  Vol.  XXX, 
p.  470,  1879;  les  deuxième  et  troisième  cas  ont  été  décrits  dans  les  Actes 
de  la  même  Société,  l’année  suivante,  par  J.  Hutchinson,  qui  en  publia,  en 
outre,  un  quatrième  exemple  dans  ses  Illustrations  de  chirurgie  clinique. 
Enfin,  quatre  autres  cas  ont  été  ajoutés  aux  précédents,  et  montrés  à la 
Société  médicale  de  Londres,  par  les  D""  Radcliffe  Crocker  et  Hayes,  et  par 
M.  Walsham. 

« Ils  présentaient  la  plus  complète  identité  avec  mon  cas,  dont  la  des- 
cription peut  servir  aux  autres  exemples  précités.  La  seule  différence  qui 
existât  jirovenait  du  siège  de  l’éruption.  » 

Malgré  leur  dénomination  imprévue  [lupus  lymphaticus,  lymph- 
lupus),  les  cas  de  Jonathan  Hutchinson  appartiennent  manifestement  à 
la  maladie  décrite  en  1879,  par  T.  et  G.  Fox  — loc.  sup.  cii.,  p.  470. 

« ...  Many  of  the  spots  were  really  vesicular  or,  at  any  rate,  contained  fluid, 
was  easily  proved  by  examining  theses  with  a lens,  or  by  pricking  tliem. 
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When  piicked,  a clear  fluid  was  easily  obtained,  whicb,  imder  the  micros- 
cope, showed  cells  like  those  of  lymph.  Tliere  were  no  papillary  outgrowths. 
In  many  of  tlie  spots  minute  ecchymoses  had  occuiTed,  and  in  sonie  tulls  of 
vessels  were  seen,  in  most  of  which,  however,  the  blood  appeared  to  be  coa- 
gulated  The  skin  around  and  between  the  papales  was  heallhy,  and  only  a 
Utile  congested  close  to  the  bases  of  the  spots.  The  character  of  the  éruption 
was  remarkably  the  same  at  ail  parts,  varying  chiefly  in  tbe  presence  or 
absence  of  capillary  tults  of  vessels  ». 

...  « On  the  hypothesis  that  the  disease  is  of  the  nature  of  lupus,  however, 
tliere  is  nothing  improbable  in  the  suggestion  that  it  might  atlack  a 
nævus  ».  .1.  Hütchinso.x,  On  a pec.  pap.  vesic.  erupt.  {lupus  lywphalicus)  w. 
micr.  ex.  b.  A.  Sangster,  Transaet.  of  the  Path.  Soc.  of  Lond.,  XXXI.  p.  342. 
PI.  XXIV,  XXV,  et  J.  Hutchinson  jun.,  Lup.-lymph.,  PI.  XVI,  fig.  2, -3; 
XXXVI,  188.H,  11“  4t)7. 

Conformément  à la  remarque  de  Malcolm  Morris,  le  sujet  de  notre 
observation  personnelle  est  de  race  anglaise,  et,  comme  le  malade  de 
T.  Fox,  il  est  né  à l’île  Maurice. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  le  médecin  qui  a assisté  à la  nais- 
sance, il  portait  en  venant  au  monde,  comme  le  malade  observé  à Londres, 
par  T.  et  G.  Fox,  au  centre  de  la  place  occupée  aujourd'hui  par  le  revêtement 
lymphangiomateux  (région  thoracique  préaxillaire  gauche),  un  nævus  vul- 
gaire dont  on  ne  s’est  pas  préoccupé,  et  qui  aurait  subi  un  accroissement 
lent.  Ultérieurement,  depuis  une  époque  qui  n’est  pas  précisée,  il  est  survenu 
des  poussées  inllammatoires  appelées  « érysipèles  » qui  actuellement,  même 
depuis  l’arrivée  en  Europe,  se  renouvellent  plusieurs  fois  par  année,  et  à la 
suite  desquelles  la  lésion  s’accroît  en  surface  et  en  profondeur.  On  ne  sait 
s’il  survient  des  adénopathies  pendant  les  accès,  mais  nous  pouvons  alfirmer 
qu’il  n’en  existe  pas,  dans  les  intervalles,  à aucun  des  moments  où  nous 
avons  examiné  le  patient. 

Les  caractères  de  la  lésion,  à la  surface,  sont  ceux  que  nous  avons  décrits 
tout  à l’heure  d’après  nature,  et  qui  se  confondent  absolument  avec  ceux 
que  reproduisent  si  bien  les  chromographies  de  Malcolm  .Morius,  avec  un  peu 
moins  de  couleur,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  la  photochromie  que  nous 
avons  fait  exécuter,  et  qui  est  déposée  au  Musée  de  Saint-Louis. 

La  surface  lymphangiomaleuse  principale  est,  à peu  près,  de  la  largeur 
d'une  main;  mais  elle  sous-tendue  par  une  plaque  tuniétiée,  débordant  de 
2 ou  3 centimètres,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  dure  à la  pres- 
sion, se  perdant  insensiblement  à la  périphérie  dans  les  tissus  sains,  et  for- 
mant au  centre,  une  masse  épaisse,  — pachydermie  sous-lymphangiomateuse. 
Voy.  le  moulage  de  la  lésion,  pièce  1466  par  Raretta,  déposé  par  Vidal  en 
1889,  et  surtout  la  pièce  1532,  déposée  par  nous  en  1890,  qui  représente  l’al- 
tération dans  ses  moindres  détails  et  avec  une  gramle  perfection. 

La  lymphe  qui  s’écoule  des  fistules  contient  peu  de  leuco  -ytes  quand  le 
malade  esta  jeun;  le  sang  i]ui  s’écoule  de  la  petite  plaie  faite  pour  la  biopsie, 
et  le  sang  ilu  doigt,  ne  présentent  rien  d’anormal;  pas  de  leucocytose  mar- 
quée, pas  d'embryons  de  Pilaires. 

Le  sang  pris  soit  au  doigt,  soit  au  lymphangiome,  la  nuit,  à onze  heures  trois 
</uarts,  et  examiné  par  Darier,  ne  contient  pas  de  filaire. 

Voilà  un  premier  point  fixé  : Il  existe  une  afifeclion  bien  individna- 


DERMATO  LYMPHANGIOMES. 


38i 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

lisée,  paraissant  propre  anx  sujets  de  certaines  races,  ou  du  moins 
plus  particulière  à eux,  dans  laquelle  la  lésion  de  surface,  celle  qui 
correspond  aux  descriptions  cliniques,  est  bien  un  angiome  lympha- 
tique lacunaire,  un  hjmphangiome ; elle  répond  bien,  par  les  caractères 
d’innéité,  de  circonscription,  au  type  systématique  du  lymphangiome, 
et  on  peut,  au  moins  provisoirement,  l’appeler  avec  Malcolm  Morris, 
lymphangiome  circonscrit . 

Mais  si  le  lecteur  a lu  avec  attention  notre  observation,  il  ne  lui 
a pas  échappé  que  deux  circonstances  altéraient  un  peu  la  simplicité 
théorique  du  lymphangiome,  c’est-à-dire  l’innéité  de  lésion,  et  le  carac- 
tère primitif. 

Prise  tout  à fait  à l’origine,  l’altération  ne  parait  pas  présenter  les 
caractères  d’une  maladie  lymphatique;  eWe.  semble  être  un  hématan- 
giome.  On  retrouve  ce  début  même  dans  le  cas  si  intéressant,  mais  bien 
complexe,  de  H.  Kôbner — multiple  Neurome  im  Bereich  des  Plexus 
brach.  sinist.  cavernose  Angiome,  Lymphangiome  und  Neurofibrome 
der  linken  oberen  Extremitat,  Taf.  VI,  Separat.  abd.  ans  Virchow' s 
Arch.,  1883,  p.  343.  — Au  moment  de  la  naissance,  la  seule  tumeur 
visible  était  un  grain  bleu  — « blue  Beere  » — qui,  par  suite  d’une 
opération,  était  au  moment  de  l’observation  de  Kôbner  représenté  seu- 
lement par  une  cicatrice  rouge  brun.  Ce  second  point,  pour  être  éclairci, 
réclame  des  observations  nouvelles. 

D’autre  part,  si  dans  plusieurs  des  observations  anglaises,  il  est  peu 
question  de  l’état  du  derme  profond  et  de  l’hypoderme,  non  plus  que 
de  phénomènes  d’irritation  paroxystique  périodiques,  on  peut  les 
entrevoir  dans  l’observation  de  T.  et  G.  Fox,  et  ils  sont  très  accentués 
dans  la  nôtre  Chez  notre  jeune  malade  en  effet,  bien  (]u’il  ait  quitté 
le  pays  d’origine  depuis  deux  ans,  il  est  en  proie  à une  série  d’accès 
d’œdème  phlegmasique  fébrile,  se  renouvelant  plusieurs  fois  par  année, 
augmentant  chaque  fois  la  surface  du  lymphangiome  dermo-hypoder- 
mique.  — Comparez  à ce  point  de  vue  les  pièces  du  Musée  146  et  1332 
exécutées  la  première  en  1889,  la  seconde  en  1890.  De  sorte  que,  pour 
notre  cas,  la  dénomination  analytique  exacte  serait  lymphangioderme 
circonscrit  en  nappe,  développé  sur  un  nævus  vasculaire,  soutenu  par 
une  base  pachy dermique,  et  évoluant  par  poussées  successives  fébriles, 
exactement  à la  manière  de  l'éléphantiasis,  — lymphangiome  pachyder- 
mique,  ou  pachydennie  lympliangiornateuse. 

Dans  l’observation  de  Malcolm  Morris,  il  n’y  a jamais  eu  ni  érysipèle 
ni  lymphodermite,  et  ce  savant  dermatologiste  a été  assez  aimable 
pour  nous  réitérer  l’assurance  que,  dans  aucun  des  cas  qu’il  a vus  lui- 
même,  ou  dans  la  littérature  médicale,  il  n’était  question  de  rien  de 
semblable. 

Noire  cas  forme  donc  une  exception  dans  la  série,  tout  en  conservant 
ses  caractères  de  surface  qui  l’assimilent  entièrement  dans  l’aspect 
extérieur,  au  type  de  la  maladie;  il  se  rapproche,  d’autre  part,  de  ce 
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que  Rindfleisgu,  loc.  sup.  cit.,  a décrit  sous  le  nom  de  pachj^dermie 
l3^mphangiectasique. 

« La  pachydermie  lymphaugiectasique,  dit  Rindfleisch,  est  une  variété 
intéressante  de  l'éléphanliasis  ordinaire;  elle  se  rencontre  principalement  au 
scrotum,  au  pénis,  au  mont  de  Vénus,  à la  partie  antérieure  du  périnée.  La 
peau  hypertrophiée  est  recouverte  dans  toute  son  étendue  par  une  quantité 
innombrable  de  petites  vésicules  pouvant  atteindre  jusqu’à  la  grosseur  d’un 
pois;  or,  on  constate  à première  vue  que  ces  vésicules  ne  sont  point  dues 
comme  dans  les  exanthèmes  vésiculeux  à un  soulèvement  de  l’épiderme, 
mais  qu’il  existe  des  cavités  creusées  dans  la  couche  supérieure  du 
derme.  Ces  prétendues  vésicules  sont  recouvertes  par  une  peau  qui  est  rela- 
tivement très  ferme,  et  leur  contenu  est  un  liquide  clair,  disparaissant  par 
la  pression,  mais  se  reproduisant  dès  que  la  compression  cesse.  Si  l’on 
ponctionne  une  de  ces  bulles,  non  seulement  son  contenu  se  vide,  mais  encore 
le  gonflement  de  la  peau  diminue,  toutes  les  autres  bulles  s’affaissent,  et 
laissent  écouler  une  quantité  souvent  très  considérable  de  lymphe  véri- 
table. » 

« ...L’examen  histologique  prouve  que  «c’est  le  réseau  superficiel  sous- 
papillaire  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  s’est  partiellement  dilaté  eu 
ampoules.  Les  vésicules  sont  recouvertes  par  l’épiderme  et  le  corps  papil- 
laire. La  partie  du  corps  papillaire  qui  est  soulevée,  renferme  ordinairement 
de  quatre  à six  papilles,  qui  dans  les  grosses  sont  élargies  et  aplaties;  je  ne 
les  ai  jamais  vues  s’effacer  au  point  de  devenir  méconnaissables.  La  surface 
intérieure  des  vésicules  est  partout  tapissée  par  une  mosaïque  de  cellules 
endothéliales  ordinaires,  en  sorte  qu’il  est  hors  de  doute  que  ces  vésicules 
sont  produites  parla  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques.  » 

Ces  questions  diverses  réclament,  pour  être  résolues,  de  nouvelles 
recherches,  et  pour  être  approfondies,  des  développements  qui  seraient 
ici  hors  de  situation;  mais  nous  engageons  le  lecteur  qui  voudra  voir 
toute  l’étendue  de  la  question  de  l’éléphantiasis,  de  la  lymphangiec- 
tasie simple  ou  associée,  des  lymphangiomes,  acquis  ou  congénitaux, 
à se  reporter  aux  beaux  mémoires  de  Samuel  C.  Busey  — 1“  Occlu- 
sion and  dilatation  of  lymph.  channels  (acquired  forms),  llie  New 
Orléans  med.  and  surg.  Journ.,  1876,  p.  308,  et  1877,  pp.  1,  160,  233, 
349,  313,  661  ; et  Congénital  occlusion  and  dilatation  of  lymph.  channels 
witli  56  woodc-,  The  american  Journ.  of  obstetrics  and  dis.  ofiuom.  and 
child.,  1877,  p.  603  et  1878,  p.  1,  63. 

c)  Lymphangiome  cgstoide  [kystique).  Les  tumeurs  formées  par  celte 
espèce  prennent  un  grand  développement;  elles  appartiennent  à la 
pathologie  chirurgicale  ; ce  sont  des  « kystes  séreux  » multiloculaires, 
congénitaux,  que  l’on  observe  surtout  à la  région  cervicale,  mais  qui 
peuvent  être  rencontrés  partout. 

III.  Lymphangiectasies  cutanées,  VARICES  lymphatiques  dermiques. 

Les  varices  lymplialiques  du  derme  peuvent  être  superficielles,  inter- 
médiaires ou  profondes,  occuper  les  troncs,  les  réseaux,  les  lacunes;  le 
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plus  habituellement  la  localisation  est  multiple,  avec  une  prédomi- 
nance, ou  un  point  d’origine. 

Quand  elles  sont  superficielles,  elles  forment,  à la  surface  de  la 
peau,  des  dilatations  ampullaires,  isolées  ou  agglomérées,  de  la 
dimension  d’un  grain  de  mil  à celle  d’un  pois,  ou  plus;  de  coloration 
variable  selon  l’état,  quelquefois  irrité,  ou  non,  du  derme,  mais  avec 
la  teinte  normale  de  la  peau  ; se  rompant  plus  ou  moins  facilement, 
laissant  écouler  du  liquide  lymphatique,  et  subissant,  de  la  compres- 
sion, un  affaissement,  toujours  imparfait  dans  les  cas  un  peu  anciens. 

Les  dilatations  qui  portent  sur  les  troncs  peuvent  n’étre  perçues  qu’à 
la  palpation,  ou  faire  saillie  visible  à la  surface  sous  forme  de  cordons 
isolés  ou  associés,  linéaires,  sinueux,  moniliformes,  de  saillies  pisi- 
formes, d’agglomérats,  de  circonvolutions,  de  paquets  variqueux. 

Dans  tous  les  cas,  la  lymphorrhagie,  continue  ou  intermittente, 
périodique,  accidentelle  ou  artificielle,  fait  partie  essentielle  du  tableau 
symptomatique. 

hn  pathogénie  et  le  mode  pathogénique  des  lymphangiectasies,  qu’ii 
s’agisse  de  conditions  mécaniques  ou  vitale^,  restent  très  obscurs; 
presque  toutes  les  théories  proposées  reposent  sur  une  pétition  de  prin- 
cipe à la  manière  de  celle  que  Rindfleiscii,  par  exemple,  a émise  pour 
la  « pachydermie  lymphangiectasique  ».  Dans  cette  forme,  il  considère 
que  l’hypertrophie  des  muscles  lisses  de  la  peau,  soit  par  convention, 
soit  par  rétraction,  comprime  les  troncs  lymphatiques  qui  unissent  les 
réseaux  superficiel  et  profond,  et  donnent  lieu  à la  dilatation  ampul- 
laire  du  réseau  superficiel.  Mais,  quand  il  s’agit  d’expliquer,  pourquoi 
se  fait  cette  h3^pertrophie  musculaire,  il  l’attribue  à la  condition  dont  il 
faisait  tout  à l’heure  un  résultat  : « L’hyperplasie  des  fibres  muscu- 
laires, dit-il,  développée  à la  suite  des  difficultés  survenues  dans  la  cir- 
culation Igmphalique  du  chorion,  doit  être  considérée  comme  la  cause 
principale  de  la  lymphangiectasie.  » 

11  est  exceptionnel  que  le  mécanisme  de  la  production  des  varices 
lymphatiques  soit  aussi  rudimentaire,  à part  les  cas  de  compression 
accidentelle  portant  sur  les  troncs  ou  sur  des  rameaux  de  grande  com- 
munication, et  en  dehors  des  circonstances  dans  lesquelles  la  pression 
dans  le  canal  thoracique  est  très  augmentée  par  suite  de  l’excès 
existant,  pour  des  causes  diverses,  dans  le  s^^stème  veineux  — Voju  le 
très  intéressant  travail  de  Eger,  Ueber  einen  Fall  von  Lymphangiec- 
tasie, Lymphorragie  und  Pulmonalarterienstenose , Deutsche  Medic. 
Wochenschr.,  1890,  p.  527.  Toujours  il  intervient  un  processus  irritatif 
de  nature  variable,  très  raremement  simple. 

11  est  en  outre  fort  difficile,  dans  beaucoup  de  cas,  de  démêler  l’ordre 
et  la  hiérarchie  des  éléments  morbides  que  présente  l’analyse  clinique 
ou  histologique.  Presque  toujours  il  faut  admettre  le  concours  d’autres 
conditions  telles  que  le  siège  anatomotopographique  — organes  géni- 
taux, membres  inférieurs,  etc.,  de  dispositions  individuelles,  de  prédis- 
positions de  race  — créoles;  etc.  Ce  dernier  point  est  si  important  que 
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c’est  dans  la  pathologie  exotique  qu’il  faudrait  surtout  puiser  si  on 
voulait  faire  l’inventaire  complet  des  lymphangiectasies  — Voy.  les 
mémoires  de  Samuel  G.  Busey,  loc.  sup.  cU.,  et  consultez  les  biblio- 
graphies de  Chipault,  dans  ses  deux  publications. 

Le  plus  ordinairement,  l’agent  irritant  qui  préside  au  processus 
lymphangifique  et  lymphangiectasique  est  de  nature  spéciale  ou  spé- 
cifique; />ara.si7a?re  (filariose)  ; septique  {^pyémies)  ; virulent  (blennor- 
rhagie, syphilis,  tuberculose,  cancer,  etc.).  De  là  naissent  des  altérations 
composites  dont  l’interprétation  devient  très  ardue.  En  même  temps 
que  l’ectasie  lymphatique,  on  trouve  de  l’oedème  aigu  ou  chronique,  de 
la  dermite,  de  la  dermolymphite,  de  la  périlympliite,  des  érythèmes 
divers,  de  la  pachydermie,  des  altérations  du  type  des  gommes,  du 
phlegmon  dermique,  etc.,  et  accessoirement  des  lésions  du  périoste, 
des  os  et  des  ganglions. 

Nous  distinguons  deux  groupes  particuliers  dans  les  lymphangiec- 
tasies, selon  la  marche  et  le  degré  : a.)  Lymphangiectasies  irritatives, 
aiguës  et  superficielles  ‘ h).  Lymphangiectasies  irritatives  chroniques  et 
profondes. 

Chaque  groupe  comprend  des  formes  et  des  variétés. 

a.)  Lymphangiectasies  irritatives  aiguës,  superficielles.  — Leur  his- 
toire est  à instituer  en  entier  à l’aide  de  faits  nouveaux.  La  pièce  156 
du  musée  de  Saint-Louis  en  présente  un  exemple  assez  net  ; 

Elle  a été  moulée  par  Baretta  sur  le  scrotum  et  le  pénis  d'uii  maçon  tle 
vingt-six  ans,  entré  à la  Pitié,  salle  Saint-Gabriel,  service  de  U.  Trélat,  le 
4 octobre  1869,  pour  une  contusion  de  la  verge  effectuée  huit  jours  aupara- 
vant; on  constata  une  lymphangite  avec  œdème  considérable  de  la  verge, 
et  vésicides  saillantes  donnant  issue  par  leur  ouverture  à de  la  lymphe. 
Traité  par  la  compression,  le  malade  est  sorti  le  2Ü  du  même  mois,  Tœdème 
diminué,  les  varices  presque  disparues  — Rajistre  du  Musée  de  Saint-Louis. 

Les  bourses  et  la  racine  de  la  verge  ne  présentent  aucune  trace  de  dermite  ; 
on  ii’y  constate  ni  hypertrophie  pachydermique,  ni  aucune  autre  alléralion 
que  les  lymphangiectasies  ampullaires  disséminées  et  discrètes;  la  moitié 
inférieure,  et  la  partie  préputiale  du  fourreau,  seules,  préseulent  des  traces 
de  lymphangite  commune,  manifestement  aiguë. 

h.)  Lymphangiect asies  irritatives  chroniques  profondes.  — Dans  les 
formes  dont  nous  donnons  ici  la  première  esquisse,  la  marche  est  lente; 
le  type  de  la  lymphangite  lymphangiectasipare  est  chronique,  continu, 
rémittent,  ou  paroxystique.  Le  siège  le  plus  habituel  est  aux  membres 
inférieurs,  d’un  seul  côté;  secondairement,  il  survient  des  lésions  acces- 
soires diverses  du  derme,  de  l’hypoderme,  du  périoste,  des  os  ou  des 
articulations;  le  plus  habituellement,  la  maladie  est  confondue  dans  le 
grou[)e  vague  des  pachydermies  variqueuses. 

Dans  leur  développement  complet,  elles  se  caractérisent  par  des  nodo- 
sites  de  la  dimension  d’un  petit  à un  gros  pois,  présentant,  au  centre, 
un  point  de  ramollissement,  avec  issue  de  sanie,  de  liquide  lympha- 
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tique,  bjmphorrhagie,  fistules  lymphatiques;  reposant  sur  un  fond  vio-  i 
lace',  œde'mateux,  phlegmoneux,  induré,  cicatriciel,  selon  les  régions 
et  les  périodes  chronologiques  ; quelquefois  disposées  en  lignes  si- 
nueuses, à la  manière  des  phlébectasies.  L’évolution  spontanée  des 
foyers  est  celte  des  formes  torpides  des  furoncles  ou  de  quelques  folli- 
culites : régression  centrale,  perforation  restant  longtemps  à l’état 
ponctué,  donnant  issue  à un  liquide  lymphatique,  ou  subissant  l’évo- 
lution phlegmoneuse,  tout  en  conservant  très  longtemps  leur  forme  et 
leur  position. 

La  cause  déterminante  des  lymphangiectasies  lymphangitiques  chro- 
niques semble  quelquefois  résider  dans  la  répétition  d’irritations  de 
cause  banale,  traumatismes  professionnels,  ulcérations  permanentes  (?) 
Dans  d’autres  cas,  l’irritant  est  manifestement  spécifique;  de  là  deux 
groupes  provisoires  : a. a.).  Lymphangiectasies  chroniques  supposées 
simples;  b. b.).  Lijmphangiectasies  chroniques  spécifiques. 

a. a.).  Lymphangiectasies  chroniques  supposées  simples.  — Le  Musée 
Saint-Louis  en  contient  piusieurs  reproductions. 

La  pièce  281,  jambe,  déposée  par  Goibout  en  1873,  porte  pour  titre  : Varices 
lymphatiques  idcérées,  et  pour  sous-titre,  donné  à l’inventaire  de  1889, 
« pachydermie  lymphangieclasique  « ; le  diagnostic  originaire  porté  par  Gui- 
bout  avait  été  « scrofulide  fongueuse  de  l'articulation  tibio-tarsienne  >>;  dans 
un  autre  service,  le  diagnostic  porté  avait  été  « lymphadénie  cutanée  ». 

Deux  années  après,  en  1875,  Lailler  fait  exécuter,  sur  le  même  malade,  un 
nouveau  moulage,  pièce  358,  représentant  la  même  région,  et  il  inscrit 
sur  la  pièce  « varices  lymphatiques?  » La  lésion  que  présentait  le  ma- 
lade avait  débuté  en  1865,  à la  suite  d’une  blessure,  et  aurait  été  irritée 
par  différents  traumatismes  professionnels;  traitée  par  Lailler,  îi  l’aide  des 
flèches  au  chlorure  de  zinc,  elle  a complètement  guéri,  comme  le  montre 
le  moulage  394  — Voy.  Registre  des  observations  du  Musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  page  124,  au  nom  de  B.  Aug.,  trente-huit  ans,  sabotier. 

La  pièce  396,  déposée  par  nous  en  1876,  représente  la  même  lésion  limitée 
au  pied  : altérations  osseuses  profondes.  Nous  avons  obtenu  la  guérison  par 
une  série  de  destructions  profondes  à l’aide  des  llèches  de  Canquoin. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  faits,  le  diagnostic  initial  porté  par 
Guibout  — « Scrofulide,  etc.  »,  et  dans  le  second,  les  lésions  osseuses  que 
nous  avons  constatées;  dans  les  deux,  l’impossibilité  d’obtenir  la  gué- 
rison autrementque  par  la  destruction  des  tissus  envahis,  semblentbien 
indiquer  la  nature  tuberculeuse  des  altérations.  Mais,  à l’époque,  déjà 
reculée,  à laquelle  remontent  ces  observations,  le  diagnostic  de  tubercu- 
lose locale  ne  pouvait  pas  être  porté;  et,  d’ailleurs,  les  malades  n’ont 
présenté,  au  cours  de  la  longue  évolution  des  accidents,  ni  lymphan- 
gite gommeuse,  ni  aucun  autre  indice  de  tuberculisation. 

La  même  incertitude  sur  la  nature  réelle  de  l’irritant  lymphangiecta- 
sique  existe  dans  le  fait  ci-contre,  appartenant  au  même  type  que  les 
deux  précédents,  avec  quelques  variantes  dans  les  lésions  accessoires; 
■et  dont  le  résumé  nous  a été  communiqué  par  H.  Feulard  : 
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X...,  soixante-quatorze  ans,  blanchisseuse,  née  à Claraart,  près  Paris,  n’a 
jamais  été  malade;  aspect  robuste;  trois  enfants  dont  deux  sont  vivants  et 
habitent  le  même  pays  ; un  est  mort  de  fièvre  typhoïde. 

Depuis  vingt-cinq  ans  au  moins,  dit-elle,  elle  portait  au  quatrième  orteil 
du  pied  droit  une  petite  ulcération  périunguéale  qu’elle  n’a  jamais  soignée. 

Il  y a deux  ans,  elle  a eu,  dit-elle,  un  érysipèle  (?)  à lajambe  droite,  la  rou- 
geur n’a  pas  dépassé. le  genou  et  c'est  depuis  ce  moment  que  sa  jambe 
est  devenue  malade  et  a pris  peu  à peu  l’aspect  qu’elle  a aujourd’hui. 

Actuellement,  cette  jambe  est  presque  uniformément  rouge  d’un  rouge 
sombre,  brillant  et  luisant,  érysipéloïde,  et  présente  en  divers  points  des  pla- 
ques saillantes  dures,  rouges, et  des  petites  tumeurs  isolées,  de  même  aspect. 

Le  pied  est  déformé,  le  cou-de-pied  volumineux,  œdématié  ; la  déformation 
a respecté  les  orteils;  sur  le  quatrième  on  voit  l’ulcération  périunguéale 
citée  plus  haut,  qui  paraît  avoir  succédé  à un  ongle  incarné  (périonyxis 
chronique) . 

Au  niveau  de  la  région  malléolaire  et  un  peu  sur  les  côtés,  nombreuses 
tumeurs  grosses  comme  des  noyaux  de  cerises;  groupées  en  deux  ou  trois 
îlots.  Un  peu  au-dessous  de  la  malléole  externe,  deux  de  ces  petites  tumeurs 
sont  ulcérées,  recouvertes  d'une  croûte  brun  noirâtre,  et  laissent  suinter  un 
liquide  séreux  jaunâtre,  collant. 

En  deux  ou  trois  points,  surtout  à la  face  interne,  plaques  saillantes  de 
2 à 3 millimètres  d’un  rouge  plus  vif,  très  dures  sous  le  doigt,  dont  les  bords 
se  confondent  avec  la  peau  voisine. 

En  somme,  l’aspect  du  pied  rappelle  absolument  la  pièce  du  Musée  (n<>  281); 
mais  la  jambe  est  plus  altérée. 

b. b.)  Lymphangiectasies  chroniques  spécifiques.  — Au  lieu  d’être  pro- 
duites sous  l’action  d’irritations  banales  (?),  portant  spécialement  sur  le 
système  lymphatique  chez  des  sujets  prédisposés,  la  lympliangiectasie 
lymphangilique  chronique  se  rattache,  avec  plus  de  vraisemblance,  à 
une  cause  déterminante  spécifique,  laquelle,  dans  ce  climat,  semble 
devoir  résider  surtout  dans  l’élément  tuberculeux  : 

En  18cS4,  Lailler  déposa  dans  le  Musée  de  Saint-Louis,  sous  le  n°  9oo, 
le  moulage  de  la  jambe  droite  d’un  sujet  présentant  des  altérations  ana- 
logues à celles  que  nous  avons  décrites  tout  à l’heure;  cette  région, 
cliez  ce  même  malade,  mowfée  cinq  ans  auparavant ,\^\èc,e  565,  était  alors 
occupée  par  un  lupus  tuberculeux  excentrique. 

Ce  fait,  peu  remarqué  bien  qu’il  ait  été  inscrit  dans  le  catalogue  du 
Musée  de  Saint-Louis,  à Y invenlcdre  de  1880,  sous  le  titre  de  « Tubercu- 
lose cutanée  »,  prend  un  intérêt  tout  particulier,  depuis  la  présentation 
du  cas  suivant  faite  à la  Société  française  de  dermatologie  par  II.vllopkau 
et  Goupil,  le  10  juillet  1890,  sous  le  titre  de  Lymphangite  gommeuse  de 
nature  probablement  tuberculeuse  : 

((  Lymphannite  (jommeuse  de  nature  probablement  tuberculeuse. 

« Le  malade  que  nous  vous  préseiilons  porte,  sur  le  membre  inférieur 
gauche,  un  giaml  nombre  de  nodosités  intradermi(|ues  ou  sous-cutanées, 
coniluentes  autour  du  cou-de-[)ied,  disséminées  à la  caiisse  sur  le  trajet  des 
lymphatiques;  la  plupart  sont  ulcérées  et  donnent  issue,  soit  à du  pus,  soil 
â un  liquide  citrin  qui  a tous  les  caractères  de  la  lymphe  ; d'autres  soûl 
dures  ou  en  voie  de  ramollissement  ; les  ganglions  inguinaux  sont  luméliés; 
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les  extrémités  inférieures  des  os  de  la  jambe  paraissent  augmentées  de 
volume;  le  membre  est  œdématié. 

Ce  fait  présente  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  dont  les  moulages  ont  élé 
déposés  au  Musée  par  MM.  Lailler  et  Besnier  sous  le  nom  de  varices  lympha- 
tiques et  la  disposition  en  bourrelet  saillant  d’une  partie  des  tumeurs  donne 
bien  l'idée  d’une  altération  de  cette  nature;  il  en  diffère  en  ce  que  ce  n’est 
pas  la  dilatation,  mais  bien  une  inflammation  des  lymphaliques  qui  paraît 
constituer  l’altération  primordiale  et  prédominante  ; les  caractères  des  tumeurs 
qui,  d'abord  dures  et  résistantes,  se  ramollissent  pour  s’ulcérer  ensuite,  leur 
disposition  en  chapelet  sur  le  trajet  des  lymphatiques  et  leur  développement  en 
série  ascendante,  les  rapprochent  beaucoup  des  cas  de  lymphangites  tuberculeuses 
dont  les  pièces  ont  été  moulées  d'après  des  malades  de  M.  Merklen  et  de  Tun  de 
nous,  en  même  temps  qu’ils  les  distinguent  de  la  plupart  des  cas  de  varices  lym- 
phatiques qui  ont  été  publiés.  On  ne  trouve,  en  effet,  nulle  part  chez  ce  malade 
les  vésicules  transparentes  augmentant  parla  station  debout  et  s'affaissant 
complètement  sous  la  pression  des  doigts  pour  reprendre  en  quelques  ins- 
tants leur  volume  primitif,  qui  sont  signalés  dans  ces  observations. 

La  tuméfaction  des  extrémités  osseuses  et  la  confluence  à leur  périphérie 
des  tumeurs  suppurées  conduisent  à les  considérer  comme  le  point  de 
départ  des  altérations. 

Il  s’agit,  sans  aucun  doute,  d’une  maladie  infectieuse. 

L’hypothèse  d’une  septicémie  circonscrite  consécutive  à l’ulcération  des 
lymphatiques  dilatés  est  bien  peu  vraisemblable.  On  ne  connait  pas  de 
tumeurs  gommeuses  de  pareille  origine. 

Ces  néoplasies  s’observent  dans  la  syphilis,  le  fai’cin  et  la  tuberculose. 

Les  caractères  objectifs  des  lésions  permettent  d'éliminer  la  syphilis. 

Les  inoculations  du  pus  exsudé  à des  cobayes  n’ont  donné  jusqu'ici  que 
des  résultats  négatifs  au  point  de  vue  du  farcin. 

L’hypothèse  d’une  tuberculose  locale,  qui  aurait  pour  point  de  départ  les 
os  du  cou-de-pied,  est  donc  la  plus  vraisemblable. 

« Nous  communiquerons  ultérieurement  les  résultats  des  recherches  que 
nous  avons  entreprises  dans  cette  direction;  si  ils  étaient  négatifs,  il  faudrait 
admettre  l’intervention  d'un  agent  non  encore  déterminé  (1)  ». 

Dans  le  cas  de  Hallopeau  et  Goupil,  l'intensité  du  processus,  les  ade'- 
nopathies,  les  lymphangiectasies  gommeuses,  rapprochent,  il  est  vrai, 
le  tableau  clinique  du  thème,  aujourd’hui  bien  connu,  de  la  lymphan- 
gite gommeuse  tuberculeuse,  secondaire  à diverses  variétés  de  tuber- 
culose des  membres  ; mais  la  lymphangiectasie  tuberculeuse  reste 
cependant  individualisée  par  le  fait  de  l’ectasie  lymphatique,  de  la  pa- 
chydermie lymphangiectasique,  de  l’envahissement  en  masse,  et  de  la 
propagation  à tous  les  tissus  et  appareils  du  membre  atteint. 

Voilà  la  question  posée,  le  chapitre  des  lymphangiectasies  cutanées 
ouvert;  nul  doute  que  des  observations  et  des  études  nouvelles,  ne  vien- 
nent prochainement  apporter  les  éléments  d’une  description  que  nous 
n’avons  fait  qu’ébaucher.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(l)Les  recherches  faites  par  Jeanselme  outmoufré  que  l’une  des  nodosités 
suppurées  du  malade  de  Hallopeau  et  Goupil  contenait,  en  grand  nombre, 
les  bacilles  caractéristiques  de  la  tuberculose.  E.  B. 
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QUARANTE  ET  UNIÈME  LEÇON 

RHINOSCLÉROME  (1) 

Tel  est  le  nom  que  Hebra  et  moi  avons  donné  à une  affection  que 
nous  avons  décrite  pour  la  première  fois  en  1870,  et  qui,  depuis,  a été 
souvent  observée  tant  par  nous  que  par  d’autres  auteurs  ; en  raison  de 
sa  tendance  destructive,  cette  affection  présente  une  grande  importance 
pratique. 

Comme  le  nom  l’indique,  l’affection  atteint  d’ordinaire  le  nez  et  les 
parties  voisines,  ainsi  que  la  muqueuse  attenante  ; elle  se  présente  sous 


(1)  Bien  qu’elle  ait  encore  généralement  cours  aujourd’hui,  la  déno- 
mination de  A/n’nosclérome  ne  saurait  être  acceptée  comme  définitive 
par  cette  raison  que  nous  avons  produite  — notes  de  la  1’'®  édit.,  1881, 
T.  11,  p.  231,  note  2 — que  le  « sclérome  » n’étant  pas  exclusif  à la 
région  du  nez,  il  était  inadmissible  de  dire  l’/imosclérome  àu  pharynx, 
de  la  bouche,  du  larynx,  de  la  trachée,  de  V oreille,  etc.,  etc.  Une 
dénomination  nouvelle  devra  être  créée  aussitôt  qu’un  élément  caracté- 
ristique histologiquement  aura  été  unanimement  adopté  : par  exemple, 
gléosclérome  — glée  bacillaire  — si  on  ne  trouve  rien  de  mieux. 

La  bibliographie  à peu  près  complète  du  rhinosclérome  depuis  son  ori- 
gine en  1870-1872  — J.  Hebra,  Uëber  ein  eigenthüm.  Neugebilde  an  der 
Nase.  — Rhinosklerom,  Wien.  med.  Wochensch.,  1870,  n°  1 et  Kaposi, 
Wirchow’s  spez  Pathol,  u.  Therap.,  1872,  III,  2,  p.  288  — jusqu’à 
l’année  1889,  incomplètement,  est  exposée  dans  le  mémoire  important 
de  Yittoiuo  Mibelu  — Beitrage  zur  Histologie  des  RhinosUIeroms, 
A us  D'‘  Ux.NA  dermatologischein  Laborat.  iu  Hamburg,  Monatsh.  f. 
prakt.  Derinat.  ; Band  : 1889,  n°  12. 

On  consultera,  à sa  suite,  Giovanni  Melle,  I bacilli  di  Rinoscleroma, 
relazione  del  prof.  L.  Armamni  alla  R.  Acad.  med.  chir.  di  Napoli,  1888. 
Rybigier,  Ueb.  RhinoskI.  Beitr.  z.  Cenlralblatt  f.  Chir.,  1889,  n®  29  ; 
Laquer,  Lin  fall  v.  RhinoskI.,  eod.  loc.,  n“  28;  Wolkovitscii,  Das  Rhi- 
noskI., Arch.  f.  klin  Chir.  v.  Langenbeck,  188G,  t.  XXXVHI,  n“  2; 
A.  W.  Finch  Noyés,  RhinoskI.,  The  brit.  med.  Journ.  of  der  mat.,  1890, 
vol.  H,  p.  100  (tous  ces  derniers  travaux  analysés  dans  les  Au»,  de  der- 
mat.,  3®  série,  t.  I,  1890);  Hallopeau,  Traité  de  pàthol.  gén.,  3®  édit., 
Paris,  1890;  Paltauf,  Soc.  imp.  roy.  des  méd.  de  Vienne,  Janvier  1890; 
Semaine  médicale,  1890,  p.  31  ; A.  Luxz  (du  Brésil),  Zur  Kasuistik  des 
Rhinoskleroms,  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  Bd.  XI,  1890,  p.  49; 
A.  Payvlowsky,  Kielf,  Zur  Lehre  ii.  d.  Ætiol.  u.  Pathol,  d.  RhinoskI.  ni. 
besond.  Berücksichtig.  u.  d.  Phagocytose,  u.  d.  Hyalinbildung,  Cen- 
tralbl.  /'.  allg.  Pathol,  u.  path.  Anal.,  T.  1,  p.  001,  1890. 

Ernest  Besnter.  — A.  üoyon. 
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forme  de  plaques,  de  bourrelets,  de  nodosités  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse  et  surtout  de  la  cloison  des  ailes  du  nez,  ainsi  que  de  la  par- 
tie avoisinante  de  la  lèvre  supérieure  (1).  Ces  productions  sont  planes 
■ou  forment  un  léger  relief,  nettement  limitées,  isolées  ou  confluentes, 
douloureuses  à la  pression,  très  dures,  élastiques  ; on  peut  avec  le 
•doigt  glisser  sous  le  bord  libre  des  plaques,  et  les  détacher  en  quelque 
sorte  des  parties  sous-jacentes  ; elles  sont  complètement  infiltrées  dans 
la  peau,  et  ne  peuvent  par  conséquent  être  déplacées  qu’avec  elle. 

Leur  surface  présente  la  coloration  normale  de  la  peau,  ou  bien  une 
couleur  variant  du  rouge  clair  au  rouge  gris  foncé  ; elle  est  luisante, 
parcourue  par  quelques  vaisseaux  ; on  n’y  rencontre  ni  poil,  ni  follicule; 
elle  est  recouverte,  comme  une  chéloïde  ou  une  cicatrice  hypertro- 
phique, d’une  couche  épidermique  lisse  ou  finement  rugueuse,  fissurée 
par  places.  La  peau  avoisinante  n’est  le  siège  d’aucune  manifestation 
anormale,  telles  que  : inflammation,  gonflement,  œdème,  etc. 

L’affection  débute  d’ordinaire  par  une  aile  du  nez  ou  par  la  cloison 
nasale.  11  se  manifeste  tout  d’abord,  et  sans  aucun  symptôme  inflam- 
matoire, un  épaississement  et  une  induration  de  la  cloison,  ou  bien 
d’une  ou  des  deux  ailes  du  nez.  Après  quelques  mois,  les  ailes  du  nez 
semblent  élargies,  de  sorte  que  le  contour  de  l’organe  paraît  aplati 
comme  un  nez  camus.  Au  toucher,  le  nez  semble  moulé  dans  du  plâtre, 
tellement  il  est  roide  et  immobile;  et  on  n’arrive  pas  à en  rapprocher 
les  parois  en  les  pressant  entre  les  doigts.  Par  les  progrès  de  cet  épais- 
sissement, les  parois  se  rapprochent,  rétrécissent  l’orifice  des  narines, 
et  arrivent  même  à l’obstruer  complètement.  Pendant  ce  temps,  l’indu- 
ration gagne  la  lèvre  supérieure  ou  le  pourtour  de  l’ouverture  buccale 
(cas  de  Billroth)  qu’elle  rétrécit  considérablement  ; puis  elle  gagne  les 
gencives  et  les  alvéoles  dentaires,  sans  toutefois  pénétrer  jusque  dans 
leur  intérieur.  Plus  fréquemment  encore,  elle  atteint,  en  arrière,  les  cor- 
nets, obstruant  ainsi  la  cavité  nasale  et  intéressant  le  voile  du  palais. 

Une  fois  seulement,  nous  avons  vu,  à côté  d’un  gonflement  du  tem- 


(1)  Le  nez,  l’appareil  nasal  sont  bien  le  lieu  d'élection,  le  centre 
essentiel  du  rhinosclérome  ; mais  sans  aucun  caractère  exclusif.  D’après 
l'analyse  de  85  cas  publiés,  Wolkowiïsch,  loc.  sup.  cit.,  a relevé  les 
chiffres  suivants:  la  fosse  narine  était  affectée  dan?  81  cas  (95  p.  100); 
le  pharynx  dans  57  (67  p.  100),  le  larynx  dans  19  (environ  22.5  p.  100), 
la  trachée  dans  5 (environ  6 p.  lOOj,  la  région  externe  du  nez  dans  74 
(environ  90  p.  100),  la  lèvre  supérieure  dans  46(54  p.  100),  le  prolon- 
gement alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  dans  16  cas  (environ 
19  p.  100),  le  palais  dans  27  (20  p.  100),  la  langue  dans  4 (environ 
4,7  p.  100),  la  lèvre  inférieure  dans  2 (environ  2,4  p.  100),  le  sac  lacry- 
mal dans  5 (environ  6 p,  100),  enfin  l’oreille  dans  1 (environ  1.2  p.  100). 

E.  B.  — A.  D. 
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poral,  se  former  une  série  de  tumeurs  dures  sur  la  partie  des  joues 
qui  recouvre  le  maxillaire  supérieur,  de  sorte  que  le  dos  du  nez  était 
comme  aplati  et  enfoncé  dans  les  parties  voisines. 

Pick  a vu  une  fois,  à côté  du  rhinosclérome  du  nez  une  induration 
analogue  de  la  peau,  en  forme  de  bourrelet,  des  deux  côtés  du  conduit 
auditif.  J’ai  observé  également  une  induration  de  ce  genre  d’un  seul 
côté  à la  circonférence  inférieure  de  l’orifice  de  l’oreille. 

Pendant  les  années  que  dure  cette  affection,  on  n’observe  jamais 
d’ulcération  ni  aucune  autre  manifestation  indiquant  une  métamor- 
phose régressive  de  la  néoformalion  ; tout  au  plus  peut-on  y trouver 
des  excoriations  superficielles,  très  rarement  une  diminution  de  consis- 
tance ou  une  fonte  interstitielle  (M.  Zeissl).  Si  l’on  en  excise  une  partie, 
on  est  étonné  de  voir  avec  quelle  facilité  le  bistouri  pénètre  dans  une 
masse  aussi  rigide;  dans  ce  cas,  on  n’observe  jamais  de  suppuration, 
ni  de  destruction  de  la  portion  restante,  mais  la  surface  de  la  plaie  se 
recouvre  aussitôt  d’une  croûte  mince  et  l’épiderme  s’y  reforme  en  peu  de 
temps.  Par  contre,  le  néoplasme  se  régénère  rapidement  aux  endroits  où 
on  en  a enlevé  une  partie  et  même  à ceux  où  il  a été  extirpé  en  totalité. 

La  lésion  ne  gagne  que  tardivement,  d’ordinaire,  la  muqueuse  de  la 
cavité  buccale,  des  gencives,  du  voile  du  palais.  Les  gencives  sont  épais- 
sies, les  dents  s’ébranlent  et  tombent,  et  les  alvéoles  s’atrophient.  Au  con- 
traire, sur  le  voile  du  palais,  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  les  pi- 
liers du  pharynx,  elle  peut  apparaître  de  bonne  heure,  et  même  être 
primaire,  avec  ou  sans  manifestation  sur  la  partie  cutanée  du  nez. 

Les  piliers  du  voile  du  palais  se  présentent  alors  sous  forme  de  brides 
luisantes,  d’apparence  cicatricielle,  ayant  encore  au  début  la  coloration 
des  muqueuses,  mais  qui  plus  tard  prennent  un  aspect  blanchâtre, 
deviennent  rigides,  et  arrivent  à faire  disparaître  complètement,  en  se 
rétractant,  le  voile  du  palais,  après  avoir  présenté  les  déformations 
bizarres  et  les  adhérences  à la  paroi  postérieure  du  pharynx,  que  l’on 
n’observe  le  plus  souvent  que  dans  la  syphilis.  A ces  lésions  s’ajoutent 
des  érosions  du  voile  du  palais,  de  la  dimension  d’une  lentille  à celle 
d’une  pièce  de  20  centimes,  mais  toujours  superficielles,  ressemblant 
tout  à fait  aux  ulcérations  syphilitiques,  ne  déterminant  aucune  dou- 
leur, ne  présentant  ni  inflammation,  ni  infiltration  et  ne  creusant 
pas  en  profondeur. 

Je  ne  saurais  dire  encore  aujourd’hui  comment  se  font  les  perfora-  | 
tions  complètes  du  voile  que  l’on  observe  souvent.  | 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  vu  la  lésion  se  propager  à l’épiglotte,  i 
à la  muqueuse  du  larynx,  avec  immobilisation  et  renversement  de  j 

l’épiglotte  et  sténose  glottique;  dans  un  cas,  elle  s’accompagnait  ] 

d’aphonie,  de  suffocations  et  d’attaques  épileptiformes. 
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D’après  une  observation  faite  par  Gatti  et  par  moi,  la  muqueuse 
laryngienne  paraît  aussi  pouvoir  devenir  le  siège  primaire  ou  le  seul 
siège  du  rhinosclérome,  et,  d’après  O.  Ghiari,  le  processus  s’étend  par- 
fois aussi  à la  trachée.  Ges  derniers  rapports  ont  été  étudiés  à fond  par 
Ganghofner,  puis  par  O.  Ghiari  et  Riehl.  D’après  cela,  il  me  semble 
également  vraisemblable,  qu’une  partie  (non  toutes)  des  processus  de 
sténose  de  la  muqueuse  laryngienne  connus  jusqu’à  présent  sous  des 
noms  différents  appartiennent  au  rhinosclérome  (chorditis  vocalis  inf. 
Gerhardt;  inflammation  chronique  provoquant  de  la  sténose,  etc., 
Ganghofner,  forme  qui  doit  être  rapportée  à la  blennorrhée  chronique, 
Stôrk). 

Quant  aux  symptômes  subjectifs,  à part  la  défiguration  du  visage,  il 
faut  signaler  la  douleur  à la  pression,  la  gêne  respiratoire  tenant  à 
l’occlusion  de  la  cavité  nasale,  et  les  troubles  fonctionnels  dus  au 
rétrécissement  de  l’orifice  buccal,  de  l’ouverture  laryngée,  ainsi  que 
le  danger  final  de  l’asphyxie,  qui  a pu  être  empêchée  chez  certains  de 
nos  malades  par  la  trachéotomie  faite  en  temps  opportun  ; toutefois 
cette  asphyxie  est  survenue  subitement  chez  un  malade  de  ma  clinique. 
La* maladie,  malgré  une  durée  de  plusieurs  années,  n’a  aucune  influence 
sur  l’état  général.  L’occlusion  du  canal  nasal  donne  lieu  comme  com- 
plication à de  la  dacryocystite.  * 

Quant  au  diagnostic,  il  faut  dire  que  le  rhinosclérome  était  toujours 
autrefois,  et  est  encore  aujourd’hui  en  raison  de  son  siège  au  nez, 
confondu  avec  les  gommes  syphilitiques.  Les  lésions  de  la  muqueuse 
pharyngée  et  palatine  ne  peuvent  que  confirmer  l’erreur  de  diagnostic. 

Mais  si  l’on  tient  compte  de  la  dureté  considérable  du  tissu,  que 
Hebra  a comparée  avec  raison  à celle  de  l’ivoire,  de  l’absence  com- 
plète de  ramollissement  et  d’ulcération,  du  siège  tout  particulier  et  du 
développement  spécial  de  l’affection,  de  sa  résistance  à l’incision  et 
de  l’inefficacité  des  médications  antisyphilitiques  locales  ou  générales, 
on  arrivera  à se  convaincre  du  caractère  tout  spécial  de  l’affection  de 
de  ses  différences  avec  la  syphilis. 

Je  comprends  plus  facilement  que  l’on  puisse  confondre  certaines 
formes  de  rhinosclérome  avec  une  chéloïde,  un  rhinophyma,  un  épithé- 
liome  nodulaire  (infiltré)  ; toutefois,  seulement  dans  le  cas  de  dévelop- 
pement limité  du  rhinosclérome.  Une  fois  que  celui-ci  prend  l’extension 
que  nous  avons  indiquée  plus  haut,  ses  caractères  deviennent  de  plus 
en  plus  tranchés  (1). 

Gomme  lésion  anatomique,  j’avais  considéré  d’abord  l’infiltration 


^)  11  en  est  du  diagnostic  du  rhinosclérome  comme  de  celui  d’un 
grand  nombre  d’autres  affections  : parfois  absolument  facile,  d’autres 
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épaisse  de  petites  cellules,  dans  le  chorion  et  les  papilles,  comme  l’élé- 
ment essentiel  du  rhinosclérome  (fig.  46)  et  pensé  qu’il  fallait  le  rap- 
procher du  sarcome  à petites  cellules.  Geber  et  après  lui  Mikulicz  ainsi 
que  les  auteurs  ultérieurs  ont  considéré  cette  même  lésion  comme  la 
manifestation  d'une  inflammation  chronique,  ayant  trouvé  dans  les  cas 


fois  très  difficile,  et  ne  pouvant  être  démontré  que  par  la  biopsie,  et  à 
l’aide  de  la  caractéristique  bacillaire. 

Pour  le  médecin  qui  en  a vu  un  grand  nombre  de  cas,  l’éducation 
personnelle  rend  l’erreur  très  rare,  et,  pour  celui  qui  n’en  a jamais  vu, 
mais  qui  a présente  à l’esprit  la  description  magistrale  q.ui  en  a été 
donnée  par  Hebra  Kaposi,  la  difficulté  absolue  reste  très  légère.  — 
Nous  croyons  être  — E.  B.  — le  premier  observateur  qui  ait  diagnos- 
tiqué un  cas  de  rhinosclérome  en  France  et  à Paris  — 1883  — sur 
un  malade  à nous  adressé  par  Verneuil,  et  qui  a été  examiné  histo- 
logiquement ensuite  par  Cornil,  pour  faire  la  preuve  anatomique  — 
Voy.  Ballet,  de  la  Soc.  anat.,  1883.  — Jamais  nous  n’avions  observé  de 
cas  de  rhinosclérome  lequel,  nous  allons  le  dire  tout  à l’heure,  n’existe 
ni  en  France  ni  à Paris,  et  nous  n’avons  eu  véritablement  aucune  diffi- 
culté à vaincre,  tant  les  caractères  étaient  typiques. 

Le  diagnostie  différentiel  est  à établir  surtout  entre  les  syphilomes,  le 
lapas  vulgaire,  le  carcinome  dur,  très  exceptionnellement  avec  des 
lésions  irritatives  simples,  ou  tuberculeuses,  etc. 

Toutes  les  fois  où  il  s’agit  de  lésions  cutanées,  dans  les  cas  où  l’af- 
fection est  étendue,  la  différenciation  s’établit  aisément,  ne  serait-ce 
que  par  exclusion  des  caractères  propres  aux  syphilodermes,  aux 
lupus  et  à l’épithéliome,  que  nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler  puis- 
qu’ils sont  exposés  à propos  de  chacune  de  ces  affections. 

Sur  les  muqueuses  atteintes  exclusivement,  sans  le  secours  de  la 
caractéristique  des  lésions  cutanées,  la  difficulté  est  beaucoup  plus 
grande,  et  la  distinction  réclame  une  discussion  éliminatoire.  Les  bases 
de  ce  diagnostic  ont  été  établies  avec  soin  dans  ses  lignes  principales 
par  O.  CniARi  et  G.  Riehl  — Bas  Rhinoskl.  der  Schleimbaut,  Zeitschr. 
f.  Heilk.  1835  et  Centralbl.  f.  med.  kFm.,  1886,  n°  15.  Les  voici  résu- 
mées : 

Les  infiltrais  du  rhinosclérome  se  distinguent  au  début  par  leur  forme 
aplatie  ou  tubéreuse,  leur  grande  dureté  et  leurs  contours  nettement 
limités.  La  teinte  rouge  brun  pourrait  amener  une  confusion  avec  la 
syphilis,  mais  les  infiltrations  syphilitiques  sont  toujours  accompagnées 
de  l’inflammation  du  pourtour,  et  de  la  turgescence  veloutée  des  parties 
atteintes  de  la  muqueuse,  symptômes  qui  font  défaut  dans  le  rhino- 
sclérome. La  différence  est  beaucoup  plus  marquée  quand  survient  la 
métamorphose  régressive.  Les  infiltrats  syphilitiques  s’ulcèrent  dans 
leurs  parties  les  plus  anciennes,  c’est-à-dire  dans  leurs  parties  centrales, 
et  il  se  produit  consécutivement  des  ulcères  profonds  recouverts  d’un 
dépôt  lardacé,  à bords  nettement  limités,  et  entourés  par  des  masses 
infiltrées.  Dans  le  rhinosclérome,  l’ulcération,  quand  elle  a lieu,  est 
tout  à fait  superficielle,  sans  contour  nettement  limité,  et  recouverte 
d’une  simple  couche  de  pus.  Enfin  l’ulcération  syphilitique  arrive  au 
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avancés  une  partie  des  cellules  rondes  transformées  en  cellules  fusi- 
formes et  en  tissu  connectif  qui  se  rétracte  ensuite,  tandis  qu’une  autre 
partie  des  cellules  rondes  se  résorbe.  Billroth,  qui  a rencontré,  dans 
une  portion  rétractée,  une  véritable  néoformation  osseuse,  est  du  même 
avis.  Tanturri  seul  croit  devoir  rapporter  l’état  histologique  à un  épi- 


bout  de  quelques  semaines  à la  cicatrisation,  tandis  que  les  nodosités 
du  rhinosclérome  peuvent  présenter  le  même  aspect  pendant  des  mois. 
Les  cicatrices  syphilitiques  sont  ordinairement  accompagnées  de  pertes 
de  substance  profondes,  de  forme  souvent  rayonnée  et  boursouflée  ; 
celle  du  rhinosclérome  sont  en  général  diffuses  dans  la  muqueuse,  par 
suite  de  la  résorption  des  infiltrats.  Ce  n’est  que  dans  les  formes 
noueuses,  au  palais,  et  sur  la  face  postérieure  du  voile,  qu’il  se  produit 
des  cordons  cicatriciels  en  forme  de  réseau,  ou  rayonnés. 

Dans'  le  rhinosclérome,  les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  que 
rarement  très  tuméfiés  comme  dans  la  syphilis.  Enfin,  les  caractères 
généraux  de  la  syphilis  manquent,  et  le  traitement  spécifique  est  sans 
action. 

La  ressemblance  avec  le  lupus  est  encore  moins  marquée.  La  ten- 
dance du  lupus  à la  formation  de  petites  nodosités,  de  productions 
papillaires,  la  mollesse  des  infiltrats  permettent  de  le  reconnaître  à 
première  vue.  Les  pertes  de  substance  profondes  des  ulcérations  lu- 
peuses  ont  quelque  chose  de  très  caractéristique. 

Les  bourrelets  du  larynx,  dans  le  rhinosclérome,  se  distinguent  de 
ceux  de  là  syphilis,  delà  tuberculose,  du  catarrhe  aigu  par  leur  teinte 
grise,  leur  dureté,  et  leur  peu  de  résistance  à l’ulcération.  Cependant  ils 
peuvent  se  confondre  avec  ceux  qui  se  produisent  à la  suite  de  la  péri- 
chondrite  chronique.  La  trachée  peut  aussi  être  affectée  par  ces  mala- 
dies comme  parle  rhinosclérome,  et,  au  point  de  vue  histologique,  les 
deux  processus  sont  identiques,  ce  qui  a conduit  Ganghofner  à regar- 
der toutes  ces  formes  de  sténose  du  larynx  comme  une  même  maladie, 
qu’il  désigne  sous  le  nom  de  sclérome  du  larynx,  et  qui  ne  donne  pas 
toujours  lieu  au  développement  du  rhinosclérome  externe. 

La  dureté  d’un  carcinome  pourrait  aussi  amener  une  confusion  avec 
le  rhinosclérome,  mais  la  tendance  du  premier  à l’ulcération,  la  parti- 
cipation des  glandes,  l’extension  au  périoste,  l’absence  de  cicatrisa- 
tion, la  cachexie  rapide  offrent  des  points  de  repère  suffisants  pour  le 
diagnostic. 

A tous  égards,  le  bacille  de  Frisch  présente,  à notre  sens,  une  impor- 
tance capitale  dans  l’étude  du  rhinosclérome  ; ses  rapports  avec  les 
pneumo-bactéries  de Friedlànder  sont  illusoires;  son  individualité  serait 
établie  parce  seul  fait  que  le  rhinosclérome  est  une  maladie  localisée  à 
certaines  régions,  tandis  que  les  pneumo-bactéries  sont  ubiquitaires. 
Au  point  de  vue  pratique  (chose  considérable),  le  diagnostic  de  la  lésion 
peut,  dans  les  cas  douteux,  être  tranché  par  le  fait  de  l’existence  ou 
de  l’absence  du  bacille,  qui  présente  à cet  égard  une  valeur  comparable 
à celle  du  bacille  de  Hansen  et  de  Neisser  dans  la  lèpre,  ou  du  bacille 
de  Koch  dans  la  tuberculose.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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théliome  ou  à un  adénome,  ce  qui  n’est  sans  doute  pas  exact.  Nous 
avons,  dans  un  fragment  excisé  de  la  région  de  la  lèvre  supérieure, 

trouvé  la  transition  du  tissu  sclérosé  en 
cartilage  vrai(fig.  47),  et  enfin  O.  Chiari 
a décrit  toutes  ces  formes  de  transition 
en  tissu  conjonctif,  en  cartilage  et  en 
ossification,  dans  le  rhinosclérome  de  la 
muqueuse  trachéale  d’une  malade  de 
notre  clinique,  morte  de  suffocation.  Cet 
auteur  croit,  il  est  vrai,  que  les  os  et  les 
cartilages  proviennent  d’ecchondroses  et 
d’exostoses  périchondriliques  et  périos- 
tales  qui  ont  formé  des  excroissances 
ramifiées  et  par  conséquent  ne  laissent 
pas  voir  sur  la  plupart  des  coupes  la  con- 
nexion avec  le  périchondre  et  le  périoste, 
et  qu’ils  ne  procèdent  nullement  de  l’in- 
filtrat  cellulaire  du  rhinosclérome. 

Ceci  ne  concerne  nullement  ce  que  j’ai 
trouvé  comme  disposition  cartilagineuse 
(fig.  47)  au  centre  du  sclérome  de  la 
lèvre  supérieure.  En  tenant  compte  de  tous  les  rapports  ci-dessus 
indiqués,  je  préfère  cependant  considérer  le  rhinosclérome,  qui  pré- 
sente l’aspect  clinique  et  la  tendance  ordinaire  des  néoplasmes  à se 
propager  et  à détruire  les  tissus  voisins,  comme  une  néoformation 
véritable;  et  je  voudrais  à ce  titre  le  comprendre  parmi  les  sarcomes 
dont  il  se  rapproche  tout  particulièrement. 

Quant  aux  causes  de  cette  affection  extraordinaire,  je  ne  puis  dire 
qu’une  chose,  c’est  qu’elle  ne  paraît  pas  être  constitutionnelle.  Plu- 
sieurs de  mes  collègues,  dans  une  discussion  verbale,  et  Mikulicz  dans 
sa  publication,  ont  émis  l’opinion  qu’elle  pourrait  bien  être  liée  à 
la  syphilis,  peut-être  à la  syphilis  héréditaire.  Je  ne  connais  aucune 
raison  sérieuse  pour  admettre  cette  opinion,  ni  dans  le  développement, 
ni  dans  la  marche  du  processus,  ni  dans  les  conditions  individuelles  des 
malades  qui  en  sont  atteints.  Au  contraire,  le  fait,  constaté  par  tous  les 
auteurs,  que  le  rhinosclérome  n’est  modifié  en  aucune  façon  par  un 
traitement  antisyphilitique  local  ou  général,  plaide  contre  cette  opinion. 

Par  contre,  l’hypothèse  d’une  cause  infectieuse  pour  le  rhinosclérome 
est  devenue  très  vraisemblable.  Elle  a été  suscitée,  par  la  découverte  de 
la  présence  constante  de  petits  bacilles  dans  le  tissu  du  rhinosclérome, 
découverte  faite  en  1882  par  Frisch;  les  travaux  postérieurs  de  Peliz- 
zari,  Barduzzi,  Cornil  et  Alvarez,  Kobner,  Paltauf  et  Eiseisberg,  avec 


Fig.  46. 


Coupe  verticale  de  rhinosclô- 
rome  (de  l’aile  gauche  du  nez) 
à son  début. 

a,  épiderme;  b,  réseau  muqueux; 
c,  papilles;  d,  chorion,  les  deux  der- 
niers présentent  une  infiltration  uni- 
forme et  épaisse  de  cellules,  et  sont 
parsemés  de  quelques  vaisseaux. 
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lesquels  concordent  également  nos  recherches  et  celles  de  Lustgarten, 
ont  rendu  cette  hypothèse  fort  plausible. 

Cornil  et  Alvarez  trouvèrent,  par  des  méthodes  déterminées  de  colo- 
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ration,  les  bacilles  entourés  de  capsules  ovoïdes  d’une  substance  « col- 
loïde »,  par  suite  de  la  confluence  desquelles  les  éléments  arrondis,  sem- 
blables à des  cocci,OLi  ovaleset  analogues  à des  bâtonnets,  sont  disposées 
en  séries  rapprochées  de  deux  à quatre;  ils  n’ont  jamais  vu  ces  bacilles 


Fig.  48. 

RhiDosclérome  (bacilles  encapsulés). 

Culture  pure  provenant  de  suc  récent  de  tissu,  obtenue  à une  température  de  36  à 38“  C., 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures,  sur  de  l’agar-agar  et  colorée  dans  une  solution 
aqueuse  de  violet  de  méthyle. 

de  longueur,  ou  comme  des  cocci  encapsulés,  ovoïdes  et  même  pres- 
que arrondis,  réunis  la  plupart  du  temps  en  diplococci. 

Frisch  et  Barduzzi  ont  fait,  dès  cette  époque,  des  cultures  pures 
avec  ces  bacilles.  Ils  les  obtiennent  dans  une  culture  pure  abondante, 
à une  température  de  36  à 38  degrés,  dans  l’espace  de  douze  à vingt- 
quatre  heures,  avec  du  suc  récent  du  tissu  provenant  d’une  nodosité 
excisée  sur  le  vivant.  La  préparation  reproduite  dans  la  figure  48  pro- 
vient d’une  culture  de  ce  genre  obtenue  d’une  malade  de  notre  clinique. 
Mais  d’après  les  recherches  les  plus  récentes  sur  ce  sujet,  les  bacilles  du 
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à l’intérieur  des  cellules,  mais  seulement  dans  les  ganglions  lymphati- 
ques. Frisch  avait  indiqué  comme  leur  siège  les  grosses  cellules  du  rhi- 
nosclérome,  gonflées  d’une  manière  caractéristique,  décrites  d’abord 
par  Mikulicz;  les  plus  récents  auteurs,  Paltauf  et  Eiselsberg,  les  ont 
trouvés  également  dans  les  masses  de  protoplasma,  qui,  d’après  eux, 
correspondent  à ces  cellules  ou  aux  noyaux  dégénérés  qui  leur  succè- 
dent. 

Ces  derniers  auteurs  les  décrivent  comme  des  bacilles  de  deux  à trois  g. 
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rhinosclérome  ne  peuvent  être  distingués,  ni  morphologiquement  ni  par 
la  culture,  des  cocci  de  la  pneumonie  de  Friedlànder,  ni  des  microorga- 
nismes encapsulés  qui  surviennent,  d’après  Klamann  et  Thost,  dans 
l’ozène  et  dans  des  affections  catarrhales  simples  du  nez. 

Mais  Paltauf  et  Eiselsberg  croient,  d’après  des  expériences  sur  les  ani- 
maux, devoir  attribuer  aux  cocci  de  la  pneumonie  une  virulence  plus 
grande  qu’à  ceux  du  rhinosclérome. 

Si  l’on  considère  les  rapports  ci-dessus  indiqués  de  la  localisation  du 
rhinosclérome,  le  développement  constant  des  productions  de  l’orifice 
du  nez  et  de  la  muqueuse  nasale,  l’envahissement  souvent  primaire  ou 
tout  au  moins  consécutif  des  muqueuses  nasale,  pharyngienne  et  laryn- 
gienne, enfin  l’existence  de  processus  inflammatoires  de  rétraction  de 
ces  parties  de  la  muqueuse  consécutivement  à des  catarrhes  chroniques 
(Stœrk,  Gangtiofner,  Schrôtter,  O.  Chiari,  etc.),  il  est  permis  de  sup- 
poser qu'il  existe  un  rapport,  alors  même  qu’il  n’a  pas  été  clairement 
défini  jusqu’à  ce  jour,  entre  les  bacilles  des  catarrhes  et  ceux  du  rhino- 
sclérome et  entre  ceux-ci  et  la  tumeur  nommée  en  dernier  lieu. 

Mais  tout  ceci  n’est  qu'une  hypothèse;  il  en  est  de  même  de  l’opinion 
d’une  cause  infectieuse,  bactérienne  du  rhinosclérome,  fondée  sur  la 
présence  réelle  de  bacilles. 

Car  des  essais  d’inoculation  que  j’ai  pratiqués,  deux  fois  sur  le  museau 
du  chien  avec  du  tissu  vivant  de  rhinosclérome,  sont  restés  sans  résultat, 
tout  comme  les  expériences  analogues  de  Paltauf  et  d’Eiselsberg  (1). 

J’en  ai  jusqu’ici  observé  environ  quarante  cas,  tant  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes,  d’un  âge  moyen,  entre  quinze  et  quarante  ans, 
chez  des  personnes  de  toute  condition,  habitant  notre  pays  et  chez 


(1)  Après  être  restées  longtemps  négatives  — voy.  encore  Dittrich, 
zur  Ætiologie  des  Rhinoskleroms,  Centralblatt  fur  Bactériologie  und 
Parasüenkunde,  1889,  n°  o,  p.  143  — les  inoculations  du  bacille  de 
Frisch  ont  réussi  entre  les  mains  de  A.  Pawlowsky,  de  Kieff.  Des  expé- 
riences communiquées  par  lui  au  dixième  Congrès  internat,  de  Méde- 
cine à Berlin,  en  août  1890,  il  ressort  que  les  bacilles  du  rhinosclérome 
sont  pathogènes  pour  les  animaux;  que,  dans  leurs  tissus  envahis,  on 
constate  les  phénomènes  de  la  phagocytose,  un  processus  lent  de  gra- 
nulation avec  production  de  grandes  cellules  épithéloïdes  vacuolées, 
et,  ce  qui  dans  le  rhinosclérome  est  caractéristique,  la  formation  de 
corps  hyalins. 

Dans  le  rhinosclérome  étudié  sur  l’homme,  les  bacilles  pris  par  les 
cellules  y dégénèrent  ; leurs  capsules  laissent  passer  les  éléments 
liquides  du  protoplasme  à leur  intérieur,  et  augmentent  de  volume;  en 
dégénérant,  ils  prennent  le  brillant  hyalin;  de  même,  le  protoplasme 
qui  les  entoure  subit  les  transformations  hyalines. 

La  matière  hyaline  découverte  par  v.  RECiaiNGn.vusEN  est  donc. 
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lesquelles  on  ne  pouvait  trouver  aucune  trace  de  dyscrasie  spécifique, 
de  scrofulose,  de  tuberculose,  etc.  Aussi,  pendant  toute  la  durée  de 
l’affection,  l’état  général  n’est-il  nullement  altéré. 

Le  pronostic  du  rhinosclérome  est  grave  ; car  la  lésion  tend  toujours 
à s’étendre,  du  moins  d'après  les  observations  que  l’on  possède  actuel- 
lement; il  récidive  même  après  des  extirpations  réitérées,  et  s’il  ne 
détermine  pas  le  marasme,  il  met  la  vie  en  danger  par  les  troubles 
fonctionnels  et  les  accès  de  suffocation  que  nous  avons  mentionnés. 

Jusqu’ici,  on  n’a  encore  trouvé  aucun  traitement  curatif.  Toute  médi- 
cation antisyphilitique,  locale  ou  générale,  s’est  montrée  inefficace. 

La  seule  chose  que  l’on  puisse  entreprendre,  c’est  l’extirpation  d’une 
portion  ou  de  la  totalité  du  mal,  surtout  là  où  il  arrive  à provoquer  des 
troubles  fonctionnels.  Ainsi,  dans  le  cas  de  rétrécissement  de  l’ouver- 
ture nasale,  on  cherchera  à obtenir  une  dilatation  à l’aide  de  laminaire, 
d’un  drain,  d’éponge  préparée,  etc.;  dans  les  cas  plus  avancés,  on  exci- 
sera des  lambeaux,  on  aura  recours  à la  potasse  caustique;  il  est 
rationnel  aussi  de  cautériser  avec  une  pommade  pyrogallique  (10  p.  100), 
le  Paquelin  ou  la  galvano-caustique,  etc.;  tous  ces  traitements  devront 
être  répétés  de  temps  en  temps,  le^néoplasme  se  reproduisant  d’une 
façon  rapide  (1). 

Même  des  extirpations  en  apparence  totales  ont  été  pratiquées  chez 
quelques-uns  de  nos  malades,  dans  un  cas,  trois  fois  par  Salzer,  sans 
pourtant  pouvoir  empêcher  une  néoformation  ultérieure.  Des  injections 
interstitielles  d’une  solution  de  Fowler,  d’acide  osmique,  salicylique 


dans  le  rhinosclérome,  le  produit  de  l’action  commune  des  hacilles  et 
du  protoplasma;  mais,  pour  que  la  matière  hyaline  puisse  s’y  produire, 
il  faut  absolument  le  microbe  qui  doit  être  inclus  dans  le  protoplasme 
cellulaire;  l’auteur  pense  que  la  matière  hyaline  se  forme  peut-être  de 
la  même  façon  dans  d’autres  processus  infectieux. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  delà  question  du  rhinosclérome,  à 
part  de  rares  exceptions  au  nombre  desquelles  il  faut  placer  Wolko- 
wiTSCU,  loc.  svp.  cil.,  ne  semblent  pas  frappés  de  ce  fait,  pourtant  bien 
significatif,  que  le  rhinosclérome  n’existe  que  dans  des  pays  déterminés, 
les  provinces  orientales  de  l’Autriche,  sud-ouest  de  la  Russie,  l’Amérique 
centrale,  etc. 

Nous  pouvons  affirmer  que  la  maladie  n’existe  pas  à Paris;  les  cas 
que  nous  y avons  observés  étaient  tous  étrangers,  ou  exotiques. 

A notre  sens,  cela  suffit  pour  ruiner  toutes  les  conceptions  qui  ont 
voulu  faire  du  bacille  du  rhinosclérome,  un  microbe  banal  à action  éven- 
tuelle, et  pour  indiquer  qu’il  s’agit  certainement  d’une  maladie  extrin- 
sèque, à origine  inconnue,  mais  certainement  parasitaire. 

E.  B.  — A.  D. 
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(Lang)  n’ont  pas  donné  de  résultat  et  ont  provoqué  tout  au  plus  une 
gangrène  partielle. 

Par  contre,  cette  médication  paraît  donner  des  résultats  un  peu  plus 
favorables  contre  les  nodosités  de  la  muqueuse,  par  exemple  chez  une 
de  nos  malades,  au  palais,  et  suivant  Ganghofner,  Catti,  H.  Ghiari,  au 
larynx. 


QUARANTE-DEUXIÈME  LEÇON 

LUPUS  (1) 

Lupus  vulgaire,  dartre  rongeante,  esthiomène,  telles  sont  les  diverses 
dénominations  que  l’on  a données  à une  maladie  chronique  de  la  peau, 
des  muqueuses  avoisinantes,  caractérisée  par  de  petites  nodosités  rouges, 
rouge  brun,  profondément  enchâssées  dans  le  chorion,  et  qui,  après 
avoir  traversé  différents  stades,  amène  l’ulcération  ou  l’atrophie  cica 
tricielle  de  la  peau. 

Le  mot  « lupus  » a passé  de  bonne  heure  du  langage  vulgaire  dans 
la  terminologie  médicale,  pour  désigner  les  ulcères  rongeants  {noli  me 
tangere,  tentigo  piriva,  herpes  esthiomenos]  qui  tendent  constamment  à 
s’étendre  sur  les  tissus  voisins,  et  comme  le  disait  Manardus  : Quasi 
lupus  famelicus  proximas  sibi  carnes  exedit. 

Puis  vint  une  époque  où  l’on  ne  comprit  plus  sous  le  nom  de  lupus, 
que  les  ulcères  de  la  jambe,  de  sorte  que  Sennert,  en  1610,  pouvait 
écrire  : Lupum  vero  appellant,  si  in  tibiis  et  cruribus  sit;  in  reliquis  vero 
corporis  partibus , et  si  ejusdem  sit  pravitatis,  lupum  absolute  nominari 
non  censent  ! Environ  cent  ans  après,  Jean  Bolée  fit  remarquer  que 


(1)  Dans  la  question  du  lupus,  la  manière  de  voir  des  traducteurs  dif- 
fère de  celle  de  l’auteur  sur  un  si  grand  nombre  de  points,  qu’ils  eus- 
sent été  obligés  d'interrompre  trop  souvent  le  cours  du  texte;  pour 
cette  raison,  les  notes  et  commentaires  seront  réunis  à la  fin  de  la  leçon. 
D’autre  part,  la  nature  tuberculeuse  du  lupus,  et  la  nature  lupique 
de  tuberculomes  cutanés  divers,  que  l’auteur  continue  à contester,  étant 
aujourd’hui  arrivées  à démonstration  complète,  il  serait  superflu  d’ou- 
vrir, à nouveau,  un  débat  épuisé. 

Nous  jugeons  plus  utile  au  lecteur  de  borner  notre  intervention  à 
l’exposé  aussi  bref  que  possible,  mais  aussi  précis  que  cela  est  néces- 
saire, du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  du  lupus,  auxquels 
seront  surtout  consacrées  nos  additions  — Voy.  Appendice  des  traduc- 
teurs, pp.  431  et  suiv.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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beaucoup  d’auteurs  appellent  lupus  les  ulcères  rongeants  du  nez.  Mais 
ce  n’est  que  depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  depuis  Willan-Bateman,  que 
i’on  comprend  sous  ce  nom  certaines  productions  tuberculeuses  sié- 
geant au  visage,  et  qui  peuvent  aussi  aboutir  à l’ulcération.  Depuis  celte 
■époque,  le  nom  a été  conservé,  à part  quelques  divergences,  à l’affec- 
dion  que  nous  allons  étudier  ; sa  symptomatologie  a été  éclairée  par 
îtayer,  Biett,  Hebra  et  d’autres  (1),  mais  c’est  depuis  ces  dernières 
années  seulement  que  ses  lésions  histologiques  ont  fait  l’objet  d’études 
approfondies  (2). 

Le  lupus  débute  par  de  petites  nodosités,  de  la  grosseur  d’un  grain 
•de  mil  ou  d’une  tête  d’épingle,  profondément  enchâssées  dans  le  cho- 
rion,  d’une  coloration  rouge  ou  brunâtre,  pâlissant  un  peu  sous  la 
pression  du  doigt,  sans  disparaître  toutefois  (lupus  maculeux  de  quel- 
ques auteurs),  et  peu  perceptibles  au  doigt,  puisqu’elles  ne  font  pas 
saillie  à la  surface  de  la  peau.  Ces  petites  nodosités  se  forment  pen- 
dant toute  la  durée  du  lupus  et  peuvent  en  être  considérées  comme  l’ef- 
florescence primaire. 

Chacune  de  ces  nodosités  suit  une  marche  assez  régulière,  et  selon 
les  caractères  qu’elles  revêtent,  elles  donnent  lieu  aux  diverses  formes 
de  la  maladie,  lupus  turgescent,  exfoliant,  ulcéreux,  hypertrophique, 
végétant,  toutes  formes  qui  ne  sont  cependant  que  les  diverses  périodes 
.de  développement  du  même  processus.  Les  nodosités  ne  s’accroissent 
que  très  lentement,  mettant  des  semaines  et  des  mois  à s’étendre  en 
surface,  à proéminer  et  à devenir  perceptibles  et  résistantes  au  toucher. 
En  même  temps,  la  confluence  de  plusieurs  nodosités  voisines  déter- 
mine la  formation  de  petites  tumeurs  plus  étendues,  plus  volumineuses 
et  pouvant  avoir  la  dimension  d'un  pois,  — lupus  turgescent. 

Puis  ces  nodosités  et  ces  petites  tumeurs,  après  avoir  persisté  pen- 
dant plusieurs  semaines,  tombent  en  régression  ; elles  s’affaissent;  leurs 
éléments  se  résorbent  à la  suite  de  modifications  spéciales  (métamor- 
phose graisseuse),  et  l’épiderme,  qui  était  tendu,  luisant,  se  plisse, 
s’exfolie,  — lupus  exfoliatif. 

Une  fois  la  résorption  complète,  il  reste  à leur  place  une  petite  dé- 


(1)  Cazenave,  Devergie,  Bazin.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  période  contemporaine  féconde  s’ouvre  avec  les  travaux  de 

Veiel,  RiNDFLEiscn,  Berger,  Jariscii,  Lang,  etc.,  etc.;  elle  entre  en  acti- 
vité directe  avec  les  publications  de  Koster,  Friedlander,  ScnürpEi., 
Charcot,  GRANCnER,  Traon,  etc.,  etc.;  mais  elle  n’est  définitivement 
instituée  que  par  la  découverte  du  bacille  de  Kocii  et  les  recherches  de 
Friedlander,  Max  Scrüller,  ScnucuARDT,  Krause,  Doütreleront,  Cor- 
NiL,  Leloir,  IL  Martin,  E.  Vidal,  Lailler,  Quinquaud,  E.  Renocard, 
etc.,  etc.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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pression  cicatricielle.  Dans  d’autres  cas,  en  même  temps  que  l’exfolia- 
tion,  il  se  fait  dans  ces  productions  vasculaires  une  suppuration  superfi- 
cielle, avec  ulcération,  — lupus  ulcéreux.  Celte  dernière  modification 
atteint  d’ordinaire  les  petites  tumeurs  confluentes. 

Les  ulce'rations  du  lupus  sont  arrondies,  à bords  aplatis,  rouges, 
mous,  à fond  rouge,  granuleux,  saignant  facilement;  elles  sont  indo- 
lores ou  très  peu  douloureuses,  et  laissent  s’écouler  lentement  une 
sécrétion  purulente  qui  se  dessèche  et  forme  des  croûtes  épaisses.  Pen- 
dant qu’une  partie  de  la  tumeur  suppure,  qu’une  autre  se  résorbe,  des 
bourgeons  cfiarnus  se  développent,  comblent  la  perte  de  substance,  et 
en  amènent  la  cicatrisation. 

Toutefois  celte  néo-formation  est  souvent  troublée  par  des  hémorrha- 
gies et  des  inflammations  intercurrentes  qui  entraînent  une  nouvelle 
destruction  de  tissu,  l’apparition  de  nouvelles  nodosités  qui  se  méta- 
morphosent à leur  tour.  On  voit  alors  les  bourgeons  charnus  donner 
lieu  à des  productions  épaisses,  papillaires,  mamelonnées,  et  parfois 
même  à des  excroissances,  cornées,  verruqueuses,  persistantes,  — 
lupus  papillaire,  verruqueux. 

Dans  toutes  les  circonstances,  que  la  lésion  soit  récente,  qu’elle  réci- 
dive ou  qu’elle  continue  à se  développer,  la  marche  du  lupus  est  tou- 
jours la  même;  les  nodosités,  une  fois  arrivées  après  des  semaines  et 
des  mois  à leur  complet  développement,  s’exfolient  ou  s’ulcèrent  et  lais- 
sent une  atrophie  cicatricielle  de  la  peau  et  de  la  muqueuse. 

D’autres  variétés  sont  produites  par  la  disposition  des  éléments  : tant 
que  les  nodosités  affectent  un  ordre  irrégulier,  — elles  constituent  le  L. 
disséminé,  discret;  si  de  nouvelles  nodosités  se  développent  à la  péri- 
phérie des  îlots  anciens,  comme  cela  peut  arriver  dès  le  début,  ou 
comme  cela  arrive  d’ordinaire  lorsque  le  lupus  augmente  en  étendue,  et 
si  les  nodosités  se  rangent  en  arc  de  cercle,  et  se  relient  avec  les  voi- 
sines pour  former  des  arcs  plus  étendus,  on  aura  alors  le  L.  serpi- 
gineux. 

En  s’étendant  vers  la  profondeur,  l’infiltration  lupeuse  peut  atteindre 
le  tissu  conjonctif  sous-cutané  ou  les  cartilages  des  ailes  du  nez  ou  du 
pavillon  de  l’oreille.  On  a signalé  aussi  des  cas  de  lupus  perforant  les 
aponévroses,  les  muscles,  le  périoste  et  les  os;  je  crois  cependant  qu’il 
ne  s’agit  là  que  d’une  complication  inflammatoire,  avec  formation  de 
produits  inflammatoires  spéciaux  analogues  à ceux’de  la  scrofulose  ou 
de  la  tuberculose. 

0.  Weber,  Hebra,  Esmarcli,  Lang,  Schütz,  Winternitz  ainsi  que 
d’autres  auteurs,  et  moi-même,  avons  fait  cette  remarque  intéressante, 
qu’il  peut  naître  du  lupus  une  forme  très  grave  de  carcinome,  dont  la 
trame  histologique,  comme  je  l’ai  démontré  dans  un  travail  spécial  (1879), 
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est  fournie  dans  certaines  circonstances  par  le  lupus  lui-même,  notam- 
ment par  la  croissance  atypique  des  prolongements  du  réseau  dont  il 
sera  encore  question  plus  tard. 

Sur  la  muqueuse  du  nez,  des  gencives,  de  la  voûte  palatine,  du  voile 
du  palais,  du  pharynx,  il  est  difficile  de  reconnaître  les  nodosités 
récentes,  formant  de  petites  proéminences  dures,  du  volume  d’un  grain 
de  mil  à celui  d’une  tête  d’épingle,  rouge  brunâtre,  recouvertes  partiel- 
lement d’un  épithélium  grisâtre,  en  voie  d’exfoliation,  ou  ulcérées  et 
facilement  saignantes.  Plus  tard,  elles  se  réunissent  en  vastes  plaques,  à 
surface  granuleuse  recouverte  d’un  épithélium  grisâtre,  ou  parsemées 
de  fissures  profondes,  douloureuses,  ou  présentant  une  surface  rouge, 
saignante,  finement  granuleuse.  Là  aussi,  elles  aboutissent  à une  rétrac- 
tion cicatricielle. 

Le  tableau  symptomatique  du  développement  et  de  la  marche  du 
lupus  se  complique  encore,  suivant  les  différences  de  localisation  qu’il 
présente,  et  dont  nous  allons  examiner  les  principales. 

Le  nez  est  le  siège  le  plus  fréquent  du  lupus;  il  y débute  dans  le  tégu- 
ment des  ailes  du  nez  par  la  formation  de  petites  nodosités,  puis  s’étend 
petit  à petit  sur  la  face  dorsale  et  jusqu’à  la  racine. 

Au  bout  de  quelques  années,  les  ailes  se  rétractent,  la  partie  cutanée 
se  transforme  en  tissu  cicatriciel,  se  ratatine,  le  nez  devient  plus  petit, 
comme  si  on  l’avait  usé  par  le  frottement;  ou  bien  une  partie,  ou  même 
toute  la  portion  cutanée  et  cartilagineuse,  est  entièrement  détruite  par 
l’ulcération.  Dans  ce  cas,  le  nez  peut  par  moments  paraître  augmenté 
de  volume,  en  raison  de  la  masse  de  croûtes  qui  s’y  forme,  ou  encore  j 
de  granulations  papillaires.  Mais  quand  celles-ci  sont  tombées,  et  que  j 
les  excroissances  végétantes  ont  disparu,  on  aperçoit  la  destruction 
d’une  grande  partie  des  ailes. 

Le  plus  souvent,  la  muqueuse  nasale  n’est  atteinte  que  par  propaga- 
tion du  lupus  cutané;  mais  fréquemment  aussi  la  lésion  y est  primitive. 
Là  il  peut,  pendant  des  années,  déterminer  des  ulcérations  et  des 
croûtes  et  simuler  l’eczéma  chronique,  jusqu’à  ce  qu’il  se  manifeste  par 
la  rétraction,  la  destruction,  la  perforation  de  la  cloison,  et  sa  propa- 
gation aux  téguments  voisins.  Je  n’ai  jamais  vu  le  lupus  détruire  la 
partie  osseuse  du  nez  ou  le  vomer. 

Très  souvent  on  trouve  le  lupus  sur  les  autres  parties  de  la  face,  les 
joues,  les  mâchoires,  d’où  il  se  propage  au  cou,  où  il  revêt  la  forme  du 
lupus  serpigineux,  sui-  les  pavillons  des  oreilles,  qui  peuvent  être  coin-  j 
plèternent  atrophiés  ou  détruits,  sur  le  conduit  auditif  externe,  les  j 
lèvres,  les  paupières.  Dans  ces  cas,  il  se  complique  souvent  d’engorge- 
ment chronique  et  de  suppuration  des  glandes  sous-maxillaires  et  paro-  ' 
tidiennes,  et  réalise  ainsi  le  cachet  scrofuleux.  : 
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Rarement  le  lupus  est  primitif  sur  la  conjonctive  palpébrale  ou  bul- 
baire et  sur  la  cornée  (Neumann),  d’ordinaire  il  n’y  est  qu’un  prolon- 
gement de  l’éruption  des  joues.  La  conjonctive  est  alors  parsemée  de 
petites  granulations  épaisses,  sèches,  brun  rouge  foncé,  comme  dans 
le  trachome,  et  sur  d’autres  points,  lisse,  luisante,  rétractée;  la  cornée 
est  recouverte  d’un  dépôt  rugueu.x,  analogue  au  pannus,  et  entravant 
considérablement  la  vision. 

Par  complication  ou  augmentation  de  l’inflammation,  il  survient  dans 
quelques  cas  une  déchirure  de  la  cornée  avec  terminaison  en  staphy- 
lome  et  autres  déformations  analogues  ou,  comme  nous  l’avons  vu  une 
fois,  de  la  panophthalmie  et  la  perte  de  l’œil. 

Sur  le  front  et  sur  le  cuir  chevelu,  le  lupus  est  rarement  primitif; 
d’ordinaire,  il  y arrive  par  propagation  des  foyers  voisins. 

Sur  les  muqueuses  buccale,  pharyngienne  et  laryngienne,  le  lupus 
est  assez  fréquemment  produit  par  l’extension  de  la  lésion  des  lèvres, 
parfois  aussi  il  en  est  indépendant,  et  peut  même  y être  primitif,  plutôt 
encore  que  sur  le  reste  du  tégument.  Dans  ce  cas,  les  gencives  et  la 
muqueuse  de  la  voûte  palatine  se  ramollissent,  s’ulcèrent,  deviennent 
saignantes,  les  dents  tombent,  l’épithélium  de  la  langue  est  grisâtre,  et 
le  voile  du  palais  s’ulcère  ou  se  rétracte.  Quand  le  lupus  se  localise  sur 
l’épiglotte,  les  cordes  vocales  et  le  reste  du  revêtement  laryngé,  surtout 
vers  la  paroi  postérieure,  il  détermine  au  début  de  l’enrouement;  plus 
tard,  avec  l’atropbie,  une  destruction  ulcéreuse  des  tissus,  une  inflam- 
mation chronique  et  la  formation  d’excroissances  papillaires;  une  péri- 
chondrite  et  une  chondrite  laryngées,  lésions  qui  peuvent  amener  une 
laryngosténose,  et  une  série  de  troubles  fonctionnels  passagers  ou  per- 
sistants. Cependant  ils  ne  déterminent  directement  la  mort  què  très 
rarement,  comme  dans  un  cas  communiqué  par  Breda. 
f O.  Chiari  et  Riehl  ont  publié  (1882)  sur  le  lupus  du  larynx  une  élude 
plus  approfondie,  et  parmi  soixante-dix  malades  dont  la  plus  grande 
partie  appartenait  à notre  clinique,  ils  ont  observé  six  fois  cette 
localisation,  proportion  qui  concorde  assez  avec  celle  de  Holm  et  de 
Haslund. 

J’ai  vu,  chez  un  jeune  homme,  le  lupus  siéger  exclusivement  sur  le 
pénis  et  le  scrotum. 

Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  souvent  le  siège  du  lupus, 
surtout  de  la  forme  serpigineuse  : il  peut  en  occuper  toute  la  longueur 
sur  le  côté  de  l’extension  ou  de  la  flexion,  ou  être  localisé  aux  jointures, 
souvent  aussi  à la  paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds. 

Au  bout  d’un  certain  nombre  d’années,  de  quinze  à vingt-cinq,  par 
exemple,  le  lupus  des  extrémités  amène,  outre  l’immobilisation  et 
l’ankylose  des  articulations  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  de  la 
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peau  (pseudo-ankylose),  des  modificalions  très  compliquées  des  tissus, 
et  des  déformations  des  membres. 

A la  suite  des  phénomènes  inflammatoires  réitérés  et  croissants,  de 
dermatite,  de  lymphangite,  d’érysipèle,  de  phlébite,  toutes  lésions  qui 
déterminent  et  accompagnent  la  néoformation,  l’ulcération  et  la  suppu- 
ration des  nodosités  du  lupus,  il  se  forme  le  long  des  vaisseaux  lympha- 
tiques épaissis  des  tumeurs  de  la  grosseur  d’une  noisette  ou  d’une  noix, 
qui  se  ramollissent  et  s’abcèdent.  Ou  bien  on  voit  survenir  des  nodosités 
analogues  à des  gommes  ou  des  périostites,  la  carie,  la  nécrose  de  cer- 
taines plialanges  ou  des  os  du  métacarpe  et  du  métatarse,  et  comme 
conséquence  de  ces  lésions,  la  mutilation,  la  rétraction  des  doigts,  et  la 
déformation  des  mains,  des  jambes  et  des  pieds  que  nous  avons  décrites 
à propos  de  ïéléphanliasis  Arabum  conseculiva  (T.  II,  p.  133).  La  main 
déformée  est  en  même  temps  épaissie,  tant  dans  la  peau  que  dans  les 
os,  large,  difforme,  et  ressemble,  par  l’écartement  de  ses  doigts,  à la 
patte  de  certains  animaux. 

Mais  c’est  aux  membres  inférieurs  que  les  modifications  sont  les  plus 
marquées.  La  jambe  est  épaissie,  semblable  à une  échasse  : la  peau, 
ainsi  que  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  les  parties  molles  et  les  os, 
représentent  une  masse  rigide,  sur  laquelle  on  ne  peut  faire  un  pli;  la 
surface  du  membre  est  rugueuse,  çàet  là  luisante  et  tendue,  sur  d’autres 
points,  recouverte  de  callosités  épidermiques  épaisses,  d’excroissances 
verruqueuses  ou  d’autres  aspérités.  Le  pied  est  irrégulièrement  épaissi, 
élargi,  sa  face  dorsale  est  tuméfiée  en  forme  de  bourrelet,  souvent  dans 
la  position  du  pied  en  pointe,  les  orteils  élargis  et  soudés  de  manière  à 
n’en  former  qu’un  seul,  ils  sont  reconnaissables  seulement  par  les  sil- 
lons qui  les  séparent.  Dans  cette  peau  ainsi  modifiée,  il  peut  se  faire 
encore  pendant  de  longues  années  de  nouvelles  poussées  de  nodosités 
bien  reconnaissables  (fig.  31)  ; d’autres  fois,  la  production  cesse,  il  ne 
reste  qu’une  dégénérescence  éléphantiasi(iue,  et  pour  reconnaître  son 
origine,  il  faut  une  grande  expérience,  si  toutefois  on  ne  trouve  plus, 
sur  d’autres  point  du  corps,  ou  sur  les  extrémités  supérieures,  un  lupus 
bien  caractérisé. 

De  même  qu’il  peut  être  localisé  à une  des  régions  que  nous  venons  de 
décrire,  le  lupus  peut  se  montrer  sur  toutes,  à la  fois,  chez  le  même 
sujet  Quoique  ces  cas  ne  soient  pas  très  frequents,  cependant,  nous  en 
avons  quelques  exemples  : telle  une  femme  de  quarante  ans,  en  traite- 
ment à la  Clinique  depuis  plus  de  dix  ans  (I).  Chez  elle,  unjupus  dissé- 

(1)  Il  serait  difficile  de  donner,  en  aussi  peu  de  mois,  un  tableau  cli- 
ni(iue  général  du  lupus  vulgaire  plus  complet  que  celui  que  vient  de 
tracer  le  professeur  Kaposi.  Mais  la  multiformité  de  cette  espèce  de 
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miné  et  serpigineux  occupait  à la  fois  le  visage,  le  tronc  depuis  la  nuque 
jusqu’aux  fesses,  les  jambes  et  les  avant-bras. 

La  marche  du  lupus  est,  d’après  ce  que  l’on  vient  de  voir,  chronique 
et  de  longue  durée,  non  seulement  pour  les  efflorescences  prises  isolé- 
ment, mais  surtout  pour  la  maladie  dans  son  ensemble. 

Le  lupus  débute  pendant  la  première  enfance,  de  trois  à six  ans.  Dans 
les  cas  les  plus  favorables,  le  mal  se  produit  sur  un  point  bien  limité,  et 
sur  une  étendue  peu  considérable,  de  la  grandeur  d’une  pièce  d’un  cen- 
time ou  de  cinquante  centimes,  persiste  pendant  quatre  à dix  ans,  puis 
disparaît  pour  ne  plus  reparaître,  en  laissant  une  atrophie  cicatricielle. 
Ou  bien  après  nombre  d’années,  il  se  forme  un  nouveau  foyer  de  lupus, 
ou  une  récidive  produite  sur  la  place  de  l’ancien.  D’où  il  est  facile  de 
commettre  l’erreur  de  croire  que,  dans  un  pareil  cas,  le  lupus  arrive 
d’une  façon  primitive,  par  exemple  à l’âge  de  quarante  ans,  tandis  qu’il 
n’est  au  contraire  qu’une  récidive  d’une  première  éruption. 

11  est  plus  fréquent  et  moins  favorable  de  voir  une  éruption  de  lupus, 
qui  a débuté  dans  l’enfance,  persister  pendant  quinze  à vingt  ans,  avec 
des  poussées  successives  sur  une  même  région  et  s’étendre  en  surface 
jusqu’à  un  âge  avancé.  Mais  les  cas  les  plus  fâcheux  sont  ceux  où,  dès 
le  début,  ou  bien  pendant  les  premières  années,  le  lupus  se  présente  à 
la  fois  sur  plusieurs  points  du  corps,  par  exemple,  à la  face  et  aux 
membres,  ou  bien  en  divers  endroits  du  tronc.  Dans  ce  cas,  le  lupus  ne 
guérit  pas  pendant  toute  la  vie,  d’abord  en  raison  de  son  étendue,  et 
•ensuite  à cause  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à l’attaquer  énergique- 
ment sur  un  grand  nombre  de  points  à la  fois.  On  a déjà  beaucoup  de 
peine  à le  maintenir  dans  des  limites  modérées. 

De  ces  considérations  résulte  ie  pronostic  à porter.  11  est  évident  que 
celui-ci  sera  d’autant  plus  favorable,  que  le  lupus  sera  isolé  et  moins 
étendu  ; au  contraire,  un  lupus  existant  dès  le  début  sur  plusieurs 
points,  et  notamment  la  forme  serpigineuse,  commanderont  un  pro- 
nostic plus  sérieux,  car  les  nouvelles  poussées  se  faisant  sur  les  bords 

tuberculose  cutanée  est  tellement  grande,  ses  formes  et  ses  variétés 
anatomiques,  anatomolopographiques,  régionales,  etc.,  objectives,  sont 
tellement  multipliées  qu’il  faudrait,  pour  les  décrire  toutes,  arriver  à 
une  minutie  de  détails  qui  dépasserait  les  besoins  réels  de  la  pratique 
médicale.  Toutefois,  il  serait  tout  à fait  insuffisant,  pour  le  même  ol>jet, 
de  ne  pas  avoir  une  base  de  différenciation  plus  précise  entre  les  formes 
et  les  variétés  essentielles  du  lupus  qui  comprend  aujourd’hui  la  presque 
totalité  de  ce  que  nous  avons  appelé  la  scrolulotuberculose,  ou  tuber- 
culose atténuée,  de  la  peau  et  des  muqueuses  de  rapport.  Nous  traite- 
rons ce  sujet  à la  fin  de  la  Leçon,  dans  {'Appendice  spécial  que  nous 
•avons  annoncé  plus  haut.  — Voy.  pp.  431  et  suiv. 

Ernest  Besniek.  — A.  Doyon. 
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des  foyers  anciens^  ceux-ci  ne  feront  que  s’accroître  rapidement.  Alors 
même  que  le  lupus  est  limité  ou  momentanément  guéri,  la  crainte  des 
récidives  exigera  un  pronostic  réservé.  Cependant  un  traitement  métho- 
dique peut  amener  la  cessation  des  poussées. 

Toutefois  le  lupus,  même  très  étendu,  n’a  aucune  influence  fâcheuse 
sur  l’état  général  ; des  sujets  affectés  de  lupus  presque  généralisé,  peu- 
vent présenter  le  meilleur  aspect,  être  robustes  et  n’avoir  aucun  trouble 
fonctionnel  ; des  femmes  ainsi  atteintes  peuvent  mettre  au  monde  des 
enfants  sains  et  vigoureux  (1). 

Ceci  nous  mène  à rechercher  les  causes  du  lupus.  Eu  égard  aux  causes 
générales,  on  peut  dire  que  le  lupus  comprend  chez  nous  6G  p.  100  des 
cas  de  toutes  les  maladies  de  la  peau,  qu’il  est  un  peu  plus  fréquent  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes,  et  que  vingt  fois  sur  cent,  il  siège 
aux  membres.  Relativement  à l’âge,  nous  avons  dit,  qu’â  part  de  rares 
exceptions,  la  maladie  apparaît  dès  l’enfance,  rarement  avant  la  troi- 
sième année,  et  au  plus  tard  à l’époque  de  la  puberté  ; très  exception- 
nellement, soit  sous  forme  de  lupus  persistant,  soit  sous  forme  de  réci- 
dive, à un  âge  plus  avancé,  pouvant  même  aller  jusqu’à  soixante-dix  ans. 

Au  reste  le  lupus  s’observe  en  même  nombre,  avec  la  même  intensité 
et  dans  les  mêmes  formes  â la  ville  comme  à la  campagne,  chez  les 
riches  comme  chez  les  pauvres. 

Les  saisons,  la  profession,  le  genre  de  nourriture,  n’ont  aucune 
influence  sur  les  recrudescences  du  lupus.  Toutefois  la  marche  de  l’af- 
fection se  modifie  plus  ou  moins  favorablement  selon  que  le  malade 
peut  ou  non  se  traiter  d’une  façon  convenable. 

Maintenant,  quant  aux  causes  spéciales  ou  directes,  ce  sont  trois 
processus  morbides  avec  lesquels  on  a mis  le  lupus  vulgaire  en  rapport 
étiologique,  depuis  que  l’on  a étudié  plus  exactement  sa  pathologie  et 
son  anatomie  ; ces  processus  sont  la  syphilis,  la  scrofulose  et  la  tuber- 
culose. 

Certains  auteurs,  tels  que  Veiel  l’ancien,  Wilson  et  en  partie  Ilebra 
lui-même  ont  voulu  faire  dériver  de  la  syphilis  héréditaire  certaines 
formes  de  lupus,  spécialement  le  lupus  serpigineux  et  surtout  celui  qui 
est  localisé  aux  membres,  ainsique  celui  du  nez,  de  telle  sorte  que  ce 
lupus  ne  représenterait  pas  à proprement  parler  de  la  syphilis  vraie, 
mais  bien  une  espèce  dégénérée,  une  modification  d’une  syphilis  des 
parents  à peu  près  dans  le  sens  où  l’on  se  figurait,  d’après  Ricord,  que 

(1)  Le  pronostic  du  lupus  est  très  variable  selon  les  différents  cas  et 
ne  peut  être  ainsi  traité  en  bloc  ; nous  en  inditjuerons  les  bases,  au  lieu 
normal,  c’est-à-dire  après  le  diagnostic,  — voy.  plus  loin.  Appendice 
des  Traducleurs,  pp.  431  et  suiv.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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la  syphilis  tertiaire  ne  se  transmettait  pas  comme  telle  aux  descendants, 
mais  se  traduisait  chez  eux  sous  forme  de  scrofulose  des  différents  tissus 
et  de  la  constitution. 

Mais  on  n’a  jamais  démontré  un  rapport  de  ce  genre.  Au  contraire, 
toutes  les  recherches  touchant  l’hérédité  du  lupus  semblent  plutôt 
indiquer  qu’il  n’a  aucune  relation  avec  la  syphilis  des  parents,  ni  avec 
la  syphilis  en  général.  Des  enfants  issus  de  parents  syphilitiques 
peuvent  présenter  une  affection  héréditaire,  mais  celle-ci  se  manifestera 
toujours  sous  forme  de  syphilis,  mais  jamais  sous  celle  de  lupus; 
l’analogie  du  lupus  et  de  la  syphilis  ulcéreuse  peut  amener  des  confu- 
sions, mais  ce  sont  là  des  erreurs  de  diagnostic.  C’est  même  une  rareté 
de  trouver  le  lupus  chez  plusieurs  enfants  d’une  même  famille,  et 
aucune  observation  ne  prouve  l’hérédité  ni  la  contagiosité  du  lupus. 

Divers  auteurs,  au  reste,  Hebra,  Michaelis,  ont  vu,  ainsi  que  moi,  le 
lupus  et  la  syphilis  coexister  chez  le  même  malade.  Ainsi  un  sujet 
atteint  de  lupus  depuis  de  longues  années  fut  infecté  et  présenta  les 
signes  d’une  syphilis  récente,  roséole  et  plaques  muqueuses,  ce  que  l’on 
ne  saurait  comprendre  si  le  lupus  était  de  nature  syphilitique.  Étiolo- 
giquement, il  n’y  a donc  aucune  raison  de  créer  une  nouvelle  forme  de 
lupus,  le  lupus  syphilitique,  et  comme  nous  le  verrons,  cela  ne  pourrait 
se  soutenir,  même  au  point  de  vue  symptomatique. 

Mais  l’opinion  émise  depuis  longtemps  que  le  lupus  est  en  rapport 
étiologique  ou  de  parenté  avec  la  scrofulose  repose  sur  une  base  plus 
réelle.  Déjà  Fuchs  avait  rangé  le  lupus  dans  les  scrofuloses,  Wilson 
l’avait  désigné  sous  le  nom  de  scrofulodermie,  Plumbe  sous  celui  de 
maladie  strumeuse,  la  plupart  des  anciens  auteurs  français  l’avaient 
décrit  sous  la  dénomination  d’affection  scrofuleuse,  de  scrofulide  tuber- 
culeuse maligne.  En  réalité,  jusque  dans  ces  derniers  temps  on  n’a  pas 
rattaché  au  terme  de  scrofulose  une  notion  clinique  nettement  limitée. 
On  a voulu  provisoirement  se  représenter,  ce  que  par  exemple  Billroth 
indique,  à savoir  que  on  désigne  sous  le  nom  de  diathèse  scrofuleuse 
un  état  dans  lequel,  après  une  légère  irritation  d’un  point  du  corps,  il 
survient  une  inflammation  persistante  après  la  cessation  de  l’irritation, 
aboutissant  souvent  à la  suppuration  ou  à la  caséification  et  ne  gardant 
que  plus  rarement  la  forme  d’un  processus  hyperplasique.  Or  si  on  con- 
sidère comme  l’expression  de  la  scrofule,  l’existence  de  ces  inflamma- 
tions, l’infiltration  caséeuse  des  glandes,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
des  articulations,  ainsi  que  les  ulcères  à bords  flasques  et  décollés  et  les 
nodosités  gommeuses,  périlymphangioliques,  puis  les  autres  manifesta- 
tions qui  s’y  rapportent,  la  dégénérescence  amyloïde  du  foie,  de  la  rate, 
des  reins,  le  gonflement  de  l’abdomen,  l’insuffisance  de  la  nutrition, 
les  tumeurs  blanches,  en  un  mot  tout  l’habitus  que  l’on  regarde  d’or- 
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clinaire  d’après  les  idées  généralement  admises  comme  l’expression  de 
la  scrofolose;  de  plus  les  diverses  affections  des  yeux  qui  passent 
également  aujourd’hui  pour  des  symptômes  de  scrofulose  (kératite,  | | 

conjonctivite  pustuleuse)  et  les  maladies  de  la  peau  (lichen  des  scrofu-  j 

leux,  acné  des  cachectiques),  il  est  constant  que  ces  divers  genres  | 

d’affections  se  trouvent  chez  un  nombre  considérable  de  malades  i 

atteints  de  lupus. 

Mais  cette  coïncidence  fréquente  des  S3'^mptômes  de  la  scrofulose 
avec  le  lupus  est  pour  les  cliniciens  un  motif  tout  aussi  insuffisant  de  | 

faire  provenir  celte  dernière  affection  de  la  première,  que  pour  les  ! 

anatomo-pathologistes  (Virchow,  Klebs,  Baumgarten).  Car  une  obser- 
vation attentive  du  mode  de  développement  des  phénomènes  chez  de  ; 
nombreux  malades  montre  que  le  lupus  représente  le  processus  pri-  i 
maire;  les  inflammations  scrofuleuses,  le  processus  secondaire;  elle 
indique  également  que  la  localisation,  l’extension  et  l’intensité  des  ! 
affections  scrofuleuses  sont  en  rapport  consécutif  évident  avec  ceux 
du  lupus. 

D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  formes  morbides  scro- 
fuleuses signalées  ci-dessus  manquent  absolument  chez  un  très  grand 
nombre  de  malades  atteints  de  lupus,  ou  ne  surviennent  que  très  tard.  i 

Mais  il  faut  tout  particulièrement  insister  sur  la  différence  clinique  ‘ ' 
complète  entre  la  scrofulose  et  le  lupus,  car  toutes  ces  affections  scro-  i 
fuieuses  de  la  peau,  des  glandes,  des  articulations  et  des  os  existent,  j | 

comme  on  le  sait,  chez  un  très  grand  nombre  d’individus  durant  i 
toute  leur  vie  comme  maladie  indépendante  et  distincte,  sans  présenter  j 

jamais  pendant  une  longue  période  d’années  l'aspect  caractéristique  j I 

du  lupus.  ' 

L’expérimentation  a fourni  moins  de  points  de  repère  pour  l’hypo-  | 

thèse  d’un  rapport  entre  la  tuberculose  et  le  lupus,  en  ce  qui  concerne  , 

la  tuberculose  des  poumons  et  des  organes  internes.  Car  une  coïnci-  | 

dence  de  ces  deux  processus  n’est  certainement  pas  fréquente,  elle  est  i 
notamment  beaucoup  plus  rare  que  celle  de  la  tuberculose  pulmonaire  ' | 

avec  le  lupus  érythémateux,  la  lèpre  et  avec  d’autres  processus  chro-  j j 

niques  d’inflammation  et  de  suppuration.  ' 

Ces  rapports  ont  été  jugés  différemment  dans  ces  derniers  temps  par  I 
une  grande  partie  des  spécialistes,  puisque,  appuyé  sur  la  concordance  I i 
de  certains  caractères  anatomiques  et  bactériologiques,  on  émet  la  ' 
théorie  que  lupus,  tuberculose  et  scrofulose,  représentent  essentiel-  | - 

lement  un  seul  et  même  processus  morbide,  la  tuberculose;  que  le 
lupus  et  la  scrofulose  ne  sont  <pie  des  formes  différentes  de  la  tuber- 
culose et  qu’il  faut  considérer  le  lupus  spécialement  comme  une  tuber- 
culose locale  ou  une  tuberculose  de  la  peau. 
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Primitivement,  cette  doctrine  s’est  appuyée  sur  une  base  anatomique. 
Friedlander  avait,  ainsi  qu’autrefois  Fôrster,  trouvé  dans  le  tissu 
lupeux  des  cellules  géantes  et  des  cellules  épithélioïdes,  qui  avaient 
été  regardées,  après  les  travaux  de  Langhans  et  de  Schüppel,  comme 
présentant  la  structure  caractéristique  du  tubercule  vrai.  Kôster,  par- 
tant de  là,  avait  vu  dans  l’inflammation  fongueuse  des  articulations, 
et  Schüppel,  dans  les  glandes  scrofuleuses,  des  tubercules  vrais  ; Fried- 
lànder  crut  devoir,  en  s’appuyant  sur  le  même  fait,  considérer  aussi  le 
lupus  et  le  scrofuloderme  comme  des  processus  équivalents,  et  l’un 
et  l’autre  comme  delà  tuberculose  de  la  peau.  Mais  les  cellules  géantes 
perdirent  très  rapidement  leur  importance  en  tant  que  caractéristique 
du  tubercule.  Car  elles  ne  se  trouvaient  ni  régulièrement,  ni  à toutes 
les  périodes  de  cette  lésion;  par  contre,  elles  se  rencontraient  aussi 
dans  les  produits  d’autres  processus  et  des  plus  différents,  dans  l’os- 
téomyélite et  la  sclérose  initiale  (Kôster),  dans  les  papules  syphilitiques 
(Grifflni),  dans  le  sarcome,  le  rhinosclérome,  dans  des  granulations 
normales,  et  Ziegler  avait  même  pu  les  provoquer  expérimentalement. 
11  en  résulte  que  les  cellules  géantes  ne  permettaient  plus  de  caracté- 
riser le  lupus  comme  tubercule.  Les  inoculations  de  lupus  que  Wal- 
dehburg,  Cohnheim  et  Frankel,  Hânsel,  etc.,  ont  fait  pour  la  plupart 
dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  du  lapin,  déterminèrent  parfois, 
il  est  vrai,  la  tuberculose  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire,  mais  ne  purent 
pas  trancher  la  question,  attendu  que  les  expériences  dont  il  s’agit 
ayant  été  faites  dans  la  période  antebacillaire  et  non  avec  les  précau- 
tions enseignées  depuis  Koch,  n’excluent  pas  l’inoculation  de  subs- 
tances organiques  et  anorganiques  différentes,  après  lesquelles  égale- 
ment on  voit  survenir  la  tuberculose. 

La  découverte  du  bacille  de  la  tuberculose  par  R.  Koch  et  les 
méthodes  exactes  indiquées  par  ce  savant  initiateur  constituèrent  pour 
cette  question  une  méthode  plus  précise  et  ouvrirent  une  voie  déter- 
minée pour  sa  solution.  Car  depuis  lors  jusqu’à  ce  moment,  on  regarde 
la  présence  du  bacille  de  Koch  comme  le  signe  caractéristique  de  la 
tuberculose. 

Avant  Koch,  Schüller  avait  signalé  la  présence  des  micrococci  dans 
le  lupus.  Mais  on  ne  sait  pas  exactement  si  cet  auteur  avait  réellement 
eu  affaire  à des  bacilles  tuberculeux.  Demme  fut  le  premier  qui  fournit 
la  preuve  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  six  cas  de  lupus.  Il  les 
trouva  en  petit  nombre,  quelques-uns  dans  des  cellules  géantes, 
Pfeiffer  dans  un  cas  de  lupus  de  la  conjonctive,  Krause  et  Schuchard 
dans  deux  cas  de  lupus,  et  Leloir  rencontra  dans  un  cas  un  bacille. 
■C’est  Droutrelepont  ([ui  a pu  présenter  les  résultats  les  plus  nombreux.  Il 
■appela  l’allenlion  sur  dix-huit  cas  qu’il  avait  examinés.  Mais  tandis  que 
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les  autres  auteurs  sont  parvenus  à découvrir,  sur  vingt  à trente  coupes, 
une  seule  renfermant  quelques  bacilles  isolés,  Doutrelepont  a trouvé  les 
bacilles  sans  exception,  parfois  même  nombreux,  en  groupes  de  dix  à 
douze.  Koch  lui-même  signale  aussi  la  présence  de  bacilles  tubercu- 
leux, il  est  vrai  très  peu  nombreux,  dans  quatre  cas  de  lupus.  Il  les  ren- 
contra dans  des  cellules  géantes,  cependant  jamais  plus  d’un  bâtonnet 
dans  une  seule  cellule.  Kobner  et  d’autres  auteurs  ont  constaté  un  résul- 
tat analogue.  La  première  expérience  positive  d’inoculation  par  l’in- 
troduction de  fragments  de  lupus  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil 
du  lapin  a été  obtenue  par  Schüller  et  Ilueter.  Des  résultats  positifs 
ultérieurs  ont  été  signalés  par  Gornil  et  Leloir,  ainsi  que  par  Martin; 
ces  auteurs  déterminèrent,  outre  de  la  tuberculose  de  l’iris  et  de  la 
cornée  chez  des  lapins,  une  tuberculose  générale  par  inoculation  péri- 
tonéale chez  des  cobayes,  tandis  que  les  auto-inoculations  de  Vidal  sont 
restées  sans  succès.  Doutrelepont  obtint  également  des  résultats  positifs 
sur  l’iris.  Koch  lui-mème  rend  compte  des  expériences  très  nombreuses 
qui  se  rapportent  à ce  sujet. 

11  inocula  dix-huit  lapins  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  avec 
cinq  cas  de  lupus. 

Chez  tous  ces  animaux,  l’inoculation  fut  positive.  Des  inoculations  sur 
huit  cobayes  donnèrent  le  même  résultat.  En  outre,  Koch  institua  des 
cultures  pures  du  bacille  provenant  du  lupus,  dans  lesquelles,  du 
moins  chez  l’animal  en  expérience,  la  même  virulence  se  produisit 
qu’avec  des  bacilles  vrais  de  la  tuberculose. 

On  pouvait  également  constater  à notre  clinique,  quoique  rarement, 
la  présence  de  bacilles. 

11  est  remarquable,  surtout  si  on  s’en  rapporte  aux  observations  ana- 
logues faites  sur  la  lèpre  (Thin,  etc.)  et  la  syphilis  (Lustgarten), 
que  Julius  Fürth,  en  examinant  une  nodosité  lupeuse  non  ulcérée 
de  la  joue  d’un  malade  de  notre  clinique,  ait  trouvé  dans  une  cellule 
encastrée  dans  le  réseau  un  groupe  de  bacilles  comprenant  huit  indi- 
vidus. 

Voilà  les  faits  les  plus  essentiels  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont 
été  mis  en  lumière  relativement  à la  question  en  suspens.  Us  sont  assez 
importants  pour  vous  familiariser  avec  ces  questions,  puisqu’ils  seront 
probablement  complétés  dans  l’avenir  et  peut-être  interprétés  encore  de 
dilTérenles  façons. 

Pour  la  plupart  des  dermatologistes,  ils  paraissent  également  suffi- 
sants pour  démontrer  l’identité  du  lupus  avec  la  tuberculose,  et,  en 
somme,  aussi  avec  la  scrofule.  Car  dans  les  papules  du  lupus  on  trouve 
des  bacilles  tuberculeux,  et  la  sur-inoculation  du  tissu  lupeux  ou  des 
bacilles  qui  en  proviennent  par  culture  pure  à des  lapins  et  des  cobayes 
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a eu  pour  conséquence  une  tuberculose  locale  (iris  et  cornée)  ou  même 
une  tuberculose  généralisée,  comme  dans  les  inoculations  péritonéales 
de  Leloir  et  Cornil  et  de  Martin. 

Maintenant,  les  partisans  de  cette  doctrine  ont  pu  également  faire 
valoir  à l’appui  de  celle-ci  la  statistique  de  la  coïncidence  des  affections 
scrofuleuses  et  tuberculeuses  (Raudnitz,  Pick,  Pontoppidan,  E.  Besnier, 
Renouard,  Haslund,  Neisser,  Block,  Doutrelepont,  Bender),  notamment 
en  ce  sens  qu’on  a constaté  cette  coïncidence  chez  une  proportion 
notable  de  malades  atteints  de  lupus,  et  que  beaucoup  ou  la  plupart  des 
lupeux  succombent  finalement  à une  infection  tuberculeuse  des  organes 
internes,  tuberculose  pulmonaire  (Weinlechner)  ou  de  méningite  tuber- 
culeuse (Doutrelepont,  etc.),  affection  tuberculeuse  provenant  d’un 
lupus  de  la  peau.  On  prétend  même  avoir  observé  la  transformation  de 
la  scrofulose  en  lupus  vrai  et  de-  celui-ci  en  tuberculose  de  la  peau 
(Volkmann,  Neisser,  Konig,  Schüller,  Kobner,  etc.;. 

Selon  moi,  tous  les  faits  énoncés  ne  suffisent  nullement,  bien  que  je 
les  regarde,  somme  toute,  comme  justes, pour  trancher  la  question  dans 
le  sens  de  l’identité  des  trois  processus  et  dans  le  sens  de  la  tubercu- 
lose. Car  ces  processus  sont,  soit  susceptibles  d’une  autre  interpréta- 
tion, soit  ne  prouvent  rien. 

Puisque  je  ne  peux  poursuivre  ici  d’autre  but  que  de  vous  faire  con- 
naître les  faits  matériels  se  rapportant  à cette  question,  il  faut  donc 
renoncer  à entrer  dans  une  analyse  plus  détaillée  et  à vous  montrer 
que  les  différentes  interprétations  dont  ils  sont  susceptibles  n’ont  qu’une 
portée  restreinte. 

Je  veux  signaler  simplement  que  la  connexion  assez  fréquente  de  la 
scrofulose  et  de  la  tuberculose  avec  le  lupus  ne  prouve  en  rien  leur 
identité,  puisque,  comme  Pick  l’a  fait  remarquer  avec  raison,  ces  don- 
nées statistiques  devraient  aussi  être  examinées  comparativement  pour 
d’autres  processus  chroniques  d’inflammation  et  de  suppuration;  d’ail- 
leurs l’évaluation  de  la  disposition  scrofuleuse  et  tuberculeuse  est  en 
général  tout  à fait  subjective. 

La  rareté  des  bacilles  que  l’on  trouve  dans  le  lupus  est  cependant 
très  frappante,  et  c’est  encore  une  question  de  savoir  si,  en  thèse  géné- 
rale, ils  sont  identiques  aux  bacilles  tuberculeux,  quand,  comme  les 
nouvelles  recherches  l’ont  montré,  même  la  concordance  des  proprié- 
tés morphologiques  et  tinctorielles  des  micro-organismes  ne  prouve 
l’identité  des  bacilles,  ni  sous  le  rapport  de  leur  histoire  naturelle,  ni 
sous  celui  de  la  pathogénie. 

On  ne  peut  attribuer  aucune  valeur  décisive  pour  la  pathologie 
humaine  aux  résultats  obtenus  dans  les  expériences  sur  les  animaux 
au  moyen  du  tissu  lupeux  et  du  bacille  qui  en  provient.  En  outre,  ces 
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linoculaüons  n’ont  jamais  donné  qu’un  produit  que  l’on  pourrait  consi- 
dérer comme  de  la  tuberculose  et  non  comme  du  lupus.  [ 

On  n’a  pas  encore  pu  provoquer  directement  ou  indirectement  du  | 
lupus.  j 

De  plus^  on  n’a  fait  aucune  expérience  pouvant  justifier  l’hypo- 
thèse que  le  lupus  aurait  été  transmis  accidentellement  d’individu  à 
individu,  et  que  par  conséquent  cette  affection  est  contagieuse,  tandis  | 
que,  par  exemple,  pour  la  lèpre  on  a souvent  eu  occasion  de  le  constater. 

Le  caractère  clinique  du  lupus  reste  typique,  le  processus  duràt-il 
cinquante  ans  et  au  delà  chez  le  même  individu.  11  se  complique, 
comme  je  l’ai  dit  précédemment,  de  formes  morbides  provenant  de  sa 
propre  végétation  : des  verrucosités,  l’élépbantiasis  des  Arabes,  le 
carcinome  avec  des  processus  d’inflammation  et  de  suppuration  des 
formations  sous-cutanées,  lésions  qui  ont  été  réunies  sous  la  dénomi- 
nation générale  de  scrufulose.  Mais  malgré  tout,  jamais  le  lupus  ne  | 
change  son  type  clinique  originel.  Et  quand,  comme  je  l’ai  indiqué 
autrefois,  on  prétend  que  la  transformation  du  lupus  en  tuberculose  | 

de  la  peau  survient  souvent,  je  suis  au  contraire  forcé  de  déclarer  que  i 

cette  transformation  n’a  jamais  lieu,  s’il  s’agit  de  tuberculose  vraie  de  ' 

la  peau. 

Car  nous  connaissons  une  tuberculose  vraie  de  la  peau  qui  possède 
également  ses  caractères  cliniques  caractéristiques  et  qui  se  distingue  . 
tout  à la  fois  du  lupus  et  des  autres  processus.  ! 

On  a toujours  admis  que  le  lupus,  la  scrufulose,  la  tuberculose,  ainsi 
que  la  lèpre  et  la  syphilis,  présentent  entre  eux  certaine  ressemblance  j 

clinique  et  anatomique  et  même,  en  principe,  une  ressemblance  étiolo-  | 

gique;  les  quatre  premières  affections  ont  toujours  été  considérées  . 

comme  ayant  peut-être  même  une  parenté  pathologique  plus  rap-  j 

prochée.  Ainsi  s’expliquent  les  efforts  des  pathologistes  et  des  ana- 
tomistes pour  bien  préciser  leurs  différences  et  leurs  limites  réci- 
proques. 

Mais  selon  moi  les  faits  recueillis  jusqu'à  ce  jour  ne  suffisent  pas 
pour  faire  disparaître  ces  lignes  de  démarcation,  et  on  doit  continuer  à j 
reconnaître  au  lupus  la  signification  d’un  processus  morbide  indé- 
pendant. Aujourd’hui  comme  autrefois  je  suis  forcé  de  poser  comme  1 
postulatum  d’un  diagnostic  clinique  exact,  que  le  lupus  se  distingue  I 
toujours  aussi  nettement  de  la  scrofulose  et/le  la  tuberculose  que  de  la 
syphilis  ou  de  la  lèpre.  j 

Le  signe  le  plus  important  pour  le  diagnostic  se  trouve  dans  le  ! 

caractère  même  des  tubercules,  qui  sont  comme  infiltrés  dans  la  peau 
et  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt.  Chaijue  fois  donc 
que  l’on  sera  en  présence  d’une  forme  compliquée  de  la  maladie,  avec 
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nodosités  confluentes,  ou  ulcérations  recouvertes  ou  non  de  croûtes, 
on  devra  rechercher  ces  efflorescences  primaires,  que  l'on  trouvera 
d’ordinaire  dans  le  voisinage  d’un  foyer  diffus.  La  difficulté  la  plus 
grande  se  trouve  dans  le  diagnostic  du  lupus  avec  la  syphilis  tubercu- 
leuse, serpigineuse  et  ulcéreuse. 

Je  recommanderai  aussi  de  se  rappeler,  outre  le  caractère  des  nodo- 
sités récentes,  les  différences  de  nature  que  j’ai  déjà  montrées  entre 
les  ulcérations  de  la  syphilis  et  celles  du  lupus,  leur  indolence,  la 
mollesse  de  leurs  bords,  la  formation  abondande  de  granulations, 
leur  peu  de  sensibilité,  et  je  ferai  remarquer  que  les  tubercules  du 
lupus  ne  s’étendant  pas  du  centre  vers  la  périphérie  aussi  régulière- 
ment que  les  nodosités  syphilitiques,  ne  produisent,  par  consécjuent, 
jamais  d’ulcérations  réniformes.  Si  .parfois  le  diagnostic  ne  peut  pas 
être  établi  immédiatement  d’une  façon  certaine,  il  sera  possible  après 
quelque  temps  d’observation.  En  effet,  au  bout  de  quelques  semaines, 
ii  se  fera  sûrement  une  nouvelle  poussée  de  nodosités;  et  on  pourra 
toujours  s’assurer,  ce  qui  sera  un  point  important,  que  le  traitement 
antisyphilitique  local  ou  général,  et  surtout  l’emplâtre  mercuriel,  qui 
agit  d’une  façon  si  remarquable  contre  les  nodosités  syphilitiques,  n’ont 
aucune  action  sur  le  lupus. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  le  lupus  marche  d’une  façon  beau- 
coup plus  lente  que  la  syphilis,  et  que  les  désordres,  que  le  lupus  met 
plusieurs  années  à produire,  sont  produits  en  pende  semaines  par  la  sy- 
philis ulcéreuse.  Dans  le  lupus  du  nez,  la  partie  malade  se  rétracte  plutôt 
qu’elle  ne  se  détruit,  tandis  que  dans  la  syphilis  elle  semble  comme 
détachée  avec  une  pince  du  reste  des  parties  saines;  enfin,  on  ne  trouve 
pas  dans  le  lupus  de  destruction  des  os,  du  vomer,  de  la  voûte  pala- 
tine. De  même,  lorsque  dans  un  épaississement  éléphantiasique  de  la 
jambe,  comme  celui  que  j’ai  décrit,  on  trouve  de  petits  tubercules,  il 
faudra  songer  au  lupus;  car  le  lupus  seul  présente,  pendant  de  longues 
années,  cette  forme  de  nodosités  avant  d’aboutir  à l’éléphantiasis, 
tandis  qu’une  syphilide  tuberculeuse  persiste  tout  au  plus  quelques 
mois  ou  peu  d’années;  dn  reste,  les  formes  de  S3rphilis  qui  aboutissent 
à l’éléphantiasis  sont,  d’après  mes  observations,  de  nature  gommeuse, 
et  donnent  par  conséquent  des  ulcérations  qui  ont  un  caractère  spécial. 
Enfin,  il  faut  se  rappeler  aussi  que,  quelle  qu’ait  été  la  durée  de  l’affec- 
tion, le  lupus  récidive  toujours  sous  forme  de  petites  nodosités  enchâs- 
sées, caractéristiques. 

En  prenant  en  considération  tous  ces  points,  on  arrivera  à établir  le 
diagnostic  entre  le  lupus  et  la  syphilis,  même  dans  les  cas  difficiles,  et 
on  n’aura  pas  besoin  dans  les  cas  embarrassants  de  recourir  au  dia- 
gnostic de  « lupus  syphilitique  ». 
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Il  y a également  une  forme  de  la  lèpre  tuberculeuse  qui  peut  présen- 
ter de  grandes  analogies  avec  le  lupus. 

Il  a déjà  été  établi  (T.  11,  p.  265)  que  le  lupus  érythémateux  a un 
aspect  tout  différent  de  celui  du  lupus  vulgaire. 


QUARANÏE-ÏROISIÈME  LEÇON 


Lupus  {suite).  — Anatomie  pathologique,  traitement  du  lupus. 

Scrofulose  et  tuberculose  de  la  peau. 

L’anatomie  pathologique  du  lupus  a fait,  surtout  pendant  les  vingt 
dernières  années,  le  sujet  d’un  grand  nombre  de  travaux  histologiques 
d’une  grande  valeur.  Ils  retlètent  tous,  aussi  fidèlement  que  les  travaux 
contemporains  sur  l’inflammation,  les  idées  de  leur  époque  sur  la  néo- 
formation et  l’histogenèse  des  tissus  pathologiques;  ils  traitent  pres- 
que toutes  les  questions  qui  ont  trait  à l’histologie  du  lupus,  à son 
siège,  à son  point  de  départ,  à son  caractère,  à sa  signification,  aux 
rapports  que  présentent  les  néoformations  du  lupus  avec  d’autres;  et 
bien  que  tous  ces  points  y aient  été  étudiés  à fond,  ils  n’ont  jamais  pu 
en  donner  une  solution  complète,  eu  égard  même  à l’époque  à laquelle 
ils  ont  été  écrits. 

Pour  pouvoir  porter  sur  les  points  importants  et  compliqués  qui  nous 
occupent  un  jugement  exact,  il  faut  examiner  des  nodosités  jeunes  et 
siégeant  encore  dans  la  profondeur  du  tissu.  Sur  une  coupe  microsco- 
pique d’une  portion  de  peau  atteinte  (fig.  49),  on  trouve,  en  exami- 
nant à la  loupe,  des  masses  de  tissu  plus  ou  moins  grosses,  arrondies 
(en  forme  de  nid),  enfoncées  dans  le  chorion  : ce  sont  les  tubercules  du 
lupus.  Ils  sont  disposés  sans  ordre  et  à diverses  profondeurs  dans  le 
chorion  lui-même,  tandis  que  ses  couches  supérieures,  la  couche  papil- 
laire et  le  réseau  muqueux,  paraissent  à l’état  normal. 

Ainsi  tombe  l’opinion  émise,  par  Berger,  Pohl  et  O.  Weber,  que  les 
tubercules  du  lupus  se  forment  dans  le  réseau  muqueux,  et  celle  de 
quelques  autres  auteurs  qui  pensent  que  le  siège  primordial  de  la  nodo- 
sité jeune  est  dans  les  couches  superficielles  du  derme.  Le  réseau 
muqueux  et  les  couches  superficielles  du  chorion  sont  intacts.  Les  foyers 
de  lupus  contrastent  par  leur  coloration  jaune  rougeâtre  et  leur  exacte 
délimitation  avec  le  tissu  dermique  environnant  ; cet  état  est  d’autant 
plus  apparent  qu’on  a eu  soin  de  colorer  la  coupe  à l’aide  du  carmin, 
qui  imprègne  mieux  le  chorion  que  les  tubercules. 
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Vu  à un  plus  fort  grossissement,  le  foyer  (fig.  50)  est  le  plus  souvent 
très  exactement  limité,  le  tissu  connectif  sain  l’entoure  de  faisceaux 
épais,  et  on  voit  que  le  lupus  présente  une  trame  plus  fine,  dont  Virchow 
et  Auspitz  ont  démontré  l’analogie  avec  le  tissu  de  granulation.  Elle 


consiste  en  un  réticulum,  qui,  issu  d’un  gros  faisceau  fibreux  divisé  en 
rameaux  plus  fins,  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins, 
et  dont  les  larges  mailles  contiennent  des  cellules  pourvues  d’un  noyau 
très  réfringent  et  facile  à colorer,  tandis  que  les  mailles  plus  étroites 
renferment  avec  ces  mêmes  cellules,  d’autres  plus  petites  et  une  grande 
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quantité  de  noyaux  à contours  bien  marqués.  En  agitant  la  préparation 
dans  l’eau,  on  fait  facilement  tomber  les  éléments  figurés,  de  sorte  qu’il 
ne  reste  plus  que  le  réticulum  avec  ses  cellules  polaires;  sur  plusieurs 
points  d’une  coupe,  il  se  peut  (jue  le  foyer  tombe  en  entier,  en  laissant 
à sa  place  une  cavité  arrondie  (fig.  49,  c’). 

Le  lupus  ne  présente  toutefois  une  constitution  aussi  simple  que 
quand  il  est  jeune.  Un  développement  plus  avancé  ou  la  régression 


Fiij.  50. 

Coupe  d'une  nodosité  microscopuiue  de  lupus  vue  à un  fort  gTossissement. 
6,  choi’ion  sain  qui  l’entoure,  a,  réticulum  avec  dépôt  cellulaire,  c,  d,  cellules  géantes. 


amènent  des  changements  très  compliqués,  non  seulement  dans  le  tissu 
du  lupus  lui-même,  mais  encore  dans  la  plupart  des  éléments  de  la 
peau.  A l’époque  où  l'on  pensait  que  le  lupus  dérivait  du  tissu  connectif, 
soit  des  couches  supérieures  du  chorion  (Virchow,  Billroth),  soit  de 
celui  qui  entoure  les  follicules  pileux  ou  les  glandes  sébacées  (Veiel, 
Rindfleisch),  on  avait  songé  qu’il  devait  être  en  rapport  avec  les  vais- 
seaux sanguins. 
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La  tendance  des  travaux  histologiques  récents  est  également  de  faire 
jouer  aux  vaisseaux  le  rôle  principal  dans  la  genèse  des  tissus  patholo- 
giques. D’après  mes  dernières  éludes  sur  le  lupus,  ainsi  que  d’après  celles 
de  Lang,  Klebs,  Stilling,  Jarisch,  il  semble  que  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  forment,  par  suite  de  la  prolifération  de  leur  paroi  proto- 
plasmatique et  des  éléments  de  la  gaine  adventice,  la  trame  et  les  vais- 
seaux du  foyer  de  lupus,  ainsi  qu’une  partie  de  ses  cellules;  à celles-ci 
se  joignent  les  cellules  provenant  de  la  prolifération  des  corpuscules 
conjonctifs  et  les  éléments  dus  à l’inflammation  du  stroma  de  la  peau. 

La  nodosité  jeune  est  donc  formée  d’un  tissu  riche  en  sucs  et  en  vais- 
seaux et  proliférant  d’une  façon  très  active.  Après  une  durée  variable, 
commence  la  régression,  qui  se  manifeste  d’abord  parla  dispariti(m  de 
la  vascularisation  au  centre  de  la  nodosité  et  la  nécrobiose  des  éléments 
figurés.  Quelques-uns  se  gonflent,  grossissent  ; c’est  ce  qui  les  a fait  con- 
fondre avec  des  cellules  épithéliales;  mais  la  plupart  se  troublent,  ne  se 

4 

colorent  plus  par  le  carmin,  s’émiettent  et  forment  de  petits  amas  arron- 
dis et  granuleux.  Sur  plusieurs  points,  on  trouve  des  masses  étendues,  à 
formes  irrégulières,  homogènes  ou  finement  granuleuses,  analogues  à 
des  masses  de  protoplasma,  et  contenant  un  grand  nombre,  de  5 à 20, 
ou  plus,  de  noyaux  allongés,  brillants  (flg.  50,  d).  C’est  lace  que  Billroth, 
Virchow,  avaient  déjà  décrit,  et  ce  que,  depuis  Schüppel,  on  désigne 
sous  le  nom  de  cellules  géantes.  Celles-ci  avaient  été  considérées  comme 
exclusives  au  tubercule,  aussi  Friedlânder  avait-il  pensé  pouvoir  inter- 
préter le  lupus  comme  une  tuberculose  de  la  peau.  Depuis  cette  époque, 
on  n’a  pas  encore  pu  s’entendre  sur  la  signification  hislogénique  des 
cellules  géantes  : les  uns  les  considèrent  comme  des  cellules  devenues 
énormes,  soit  spontanément,  soit  par  suite  de  la  fusion  d’un  grand 
nombre  de  cellules;  d’autres  les  regardent  comme  formées  par  la  coupe 
transversale  d’un  vaisseau  lymphatique  rempli  de  plasma  ou  d’endo- 
thélium en  voie  de  prolifération;  d’autres,  enfin,  n’y  voient  que  le 
produit  de  la  fusion  d’un  certain  nombre  de  cellules  dégénérées.  Ce  qui 
est  certain,  c’est  que  ces  cellules  géante's  ne  se  trouvent  pas  seulement 
dans  le  tubercule,  mais  dans  toute  sorte  de  tissus,  dans  les  gommes, 
le^  sarcomes  et  même  dans  le  tissu  de  granulation.  Leur  présence  dans 
la  nodosité  du  lupus  n’autorise  donc  plus  à considérer  celle-ci  comme 
du  tubercule,  d’autant  moins  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  a 
appris  à connaître,  d’une  façon  incontestable,  les  tubercules  de  la  peau. 

La  masse  principale  de  la  nodosité  ne  peut  pas  s'organiser;  mais  par 
une  série  de  métamorphoses  régressives  de  ses  éléments,  elle  arrive  à 
se  résorber  ; parfois  (quand  elle  est  superficielle),  elle  peut  être 
éliminée,  et  le  tissu  enflammé  qui  l’entourait  se  cicatrise  et  se  rétracte. 
Je  crois  cependant  (et  Lang  est  de  cet  avis)  qu’une  partie  du  tissu 
KAPOSI,  2®  ÉD.  — II.  27 
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lupeux,  avec  ses  vaisseaux  et  ses  cellules,  s’organise  en  tissu  connectif 
jeune,  qui  plus  tard  se  rétracte;  par  là,  ce  me  semble,  le  lupus  se  dis- 
tingue essentiellement  des  nodosités  de  la  lèpre  et  de  la  syphilis. 

Pendant  que  certaines  nodosités  suivent  cette  marche,  d’autres 
s’étendent  en  surface  et  en  profondeur;  la  néoformation  se  continuant 
le  long  des  vaisseaux  du  chorion  et  du  corps  papillaire,  jusqu’à  la 
couche  de  tissu  adipeux,  elle  arrive  ainsi  à se  réunir  avec  des  prolon- 
gements issus  de  masses  voisines.  Pendant  que  le  tissu  connectif  inters- 
titiel s’infiltre  par  inflammation,  la  disposition  primitive  en  foyers 
séparés,  rappelant  ûne  structure  alvéolaire  (fig.  49),  disparaît,  et  il  en 
résulte  une  infiltration  cellulaire  irrégulière,  diffuse,  de  toutes  les 
couches  de  la  peau.  Au  bout  d’un  certain  temps,  celle-ci  peut  disparaître 
complètement,  en  déterminant  une  rétraction  cicatricielle  de  la  peau  et 
de  ses  glandes.  Cette  infiltration  inflammatoire  entraînera  toutefois 
également  une  hypertrophie  du  tissu  connectif,  qui,  dans  le  cas  de 
lupus  étendu,  et  persistant  pendant  de  longues  années,  peut,  de  même 
que  toute  autre  dermatite  chronique,  surtout  si  elle  se  développe  sur  les 
membres,  donner  lieu  à ce  que  nous  avons  déjà  décrit  sous  le  nom 
d’éléphantiasis  des  Arabes,  glabre  et  papillaire.  Sur  une  peau  ainsi 
hypertrophiée  et  dégénérée,  et  dans  laquelle  le  lupus  peut  encore  per- 
sister et  se  reproduire,  il  s’élève  par  places  de  grandes  papilles  hyper- 
trophiques, recouvertes  d’une  couche  muqueuse  épaissie  et  d’un  amas 
considérable  de  cellules  cornées,  — lupus  verruqueux  (ou  corné,  Lang 
— lupus  scléreux.  Vidal,  fig.  51). 

Quant  aux  autres  parties  constituantes  de  la  peau,  ce  sont  les  éléments 
épithéliaux  qui  subissent  les  premières  modifications.  Lorsque  l’infil- 
tration lupeuse  a débuté  par  la  superficie,  ou  a atteint  la  couche  papil- 
laire, les  cellules  de  la  couche  muqueuse  prolifèrent,  se  troublent,  se 
creusent  de  vacuoles,  se  détachent  ; la  limite  entre  les  papilles  et  celte 
couche  muqueuse  s’efface  par  l’envahissement  de  la  prolifération 
lupeuse  dans  cette  dernière,  puis  une  fois  que  cette  couche  a été 
détruite  par  suppuration  ou  desquamation,  la  nodosité  lupeuse  est 
mise  à nu  (ulcération). 

De  même  les  cellules  de  revêtement  des  glandes  sébacées  et  sudori- 
pares,  ainsi  que  des  follicules  pileux,  s’hypertrophient,  tombent  en 
dégénérescence,  se  troublent,  se  gonflent,  se  kératinisent  prématuré- 
ment, de  plus  les  follicules  s’oblitèrent  après  la  dégénérescence  de  la 
papille,  l’ébranlement  et  la  chute  des  poils.  Les  acini  des  glandes 
sébacées,  après  la  rétraction  de  leur  conduit  excréteur,  restent  souvent 
remplis  d’une  masse  épidermique  disposée  comme  les  écailles  d’un 
oignon,  et  ressemblent  ainsi  à des  corpuscules  de  milium,  soit  simples, 
soit  groupés  en  grappe  sur  un  pédicule  cicatriciel  commun. 
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Il  est  important  de  citer  encore  une  autre  espèce  d’hyperplasie  épi- 
théliale, qui  a été  décrite  par  Busch,  Lang,  par  d’autres  et  par  moi; 
elle  consiste  dans  le  développement  du  réseau  muqueux  sous  forme  de 
cônes  épithéliaux  simples  ou  ramifiés  qui  s’avancent  dans  le  chorion 
(fig.  o2),  et  qui,  rencontrant  des  prolongements  analogues  formés  par 
les  cellules  des  glandes  sudoripares  et  des  gaines  de  la  racine  des  poilsl, 
forment  une  trame  réticulée  pénétrant  le  chorion  dans  toutes  les  direc- 
tions, et  exclusivement  formée  d’éléments  épithéliaux.  C’est  là,  comme 
je  l’ai  montré,  dans  un  travail  spécial  (1879),  la  trame  histologique  sur 
laquelle  se  développe  le  cancer  épithélial  au  milieu  d’un  lupus  encore 


Fig.  ôt. 


Coupe  verticale  d’uue  portion  de  la  peau  d’une  jambe  atteinte  de  lupus 
hypertrophique  papillaire  et  verruqueux  (faible  grossissement). 

a,  épiderme,  formaot  en  a'  des  éminences  cornées.  — réseau  muqueux  très  développé,  avec 
papilles  grossies  dix  fois.  — d,  tissu  connectif  sclérosé  et  hypertrophié  du  chorion  éléphantiasique, 
avec,  c,  plusieurs  foyers  de  lupus  dont  un,  c^  est  vide  t^tombé  pendant  la  préparation). 


florissant  ou  éteint.  La  réunion  du  cancroïde  et  du  lupus  qu’ont  observée 
Devergie,  Bardeleben,  O.  Weber,  Hebra,  Wenck,  Thiersch,  Yolkmann, 
Lang,  Schütz  et  moi,  a paru  être  rapidement  fatale  pour  la  plupart 
des  sujets  ainsi  atteints;  c’est  seulement  dans  la  minorité  des  cas  que 
l’on  a pu  observer  une  amélioration  passagère  ou  obtenir  la  guérison. 

Le  lupus  de  la  muqueuse  (fig.  o3)  présente  essentiellement  les  mêmes 
rapports  histologiques,  modifiés  seulement  selon  le  terrain  anatomique 
spécial,  comme  cela  ressort  également  pour  le  lupus  de  la  conjonctive 
des  recherches  de  Rosalie  Idelson,  pour  le  lupus  du  larynx  de  celles 
d’O.  Chiari  et  de  Riehl  et  de  l’identité  clinique  de  celte  forme  de  lupus 
avec  le  lupus  de  la  peau,  ainsi  que  le  prouve  la  description  que  j’ai 
donnée  tome  II,  page  402, 


420  OUAUANTE-TROISIÈME  LEÇON. 

Passons  maintenant  au  traitement  du  lupus. 

En  fait  de  médicaments  internes,  nous  n’en  connaissons  aucun  qui 
puisse  déterminer  la  régression  d’un  lupus  existant,  ou  empêcher  une 
récidive.  Ainsi  l’arsenic,  comme  les  médicaments  antisyphilitiques,  le 
mei'cure,  l'iode,  la  décoction  de  Zittmann,  et  les  différents  remèdes  em- 
ployés d’après  l’hypothèse 
de  l'origine  scrofuleuse  du 
lupus:  l’huile  de  foie  de 
morue,  le  fer,  l’iodure  de 
fer,  l’huile  animale  de  Dip- 
pell,  les  amers,  le  chlorate 
de  chaux,  le  chlorate  de 
baryte,  l’antimoine,  etc., 
se  sont  montrés  ineffi- 
caces. Mais  nous  nous  ser- 
vons de  ces  derniers  mé- 
dicaments et  d’autres  ana- 
logues, pour  relever  la 
nutrition  générale  des  ma- 
lades atteints  de  lupus,  si 
ils  sont  scrofuleux,  ané- 
miques, mal  nourris.  Le 
lupus  lui-même  ne  peut- 
être  guéri  que  par  des  ' ' 

moyens  locaux.  I 

Ceux-ci  sont  de  deux  j 
sortes  : 1”  les  uns  sont  de  simples  adjuvants  du  traitement;  2“  les 
autres  sont  destinés  à détruire  directement  les  nodosités  du  lupus. 

Parmi  les  premiers  se  rangent  les  graisses,  huiles,  pommades,  emplâ- 
tres, les  enveloppements  de  caoutchouc,  qui  sont  destinés  à ramollir  les 
croûtes  et  à recouvrir  les  plaies  en  suppuration,  ou  même  à agir  direc- 
tement sur  les  foyers  lupeux.  Suivant  les  cas,  on  y aura  recours  pen- 
dant toute  la  durée  du  traitement,  tantôt  sous  une  forme,  tantôt  sous 
une  autre;  ainsi,  par  exemple,  on  appliquera  avec  avantage  des  com- 
presses imbibées  d’huile  de  morue  sur  le  lupus  turgescent  recouvert  de  ; 
croûtes.  Après  huit  à quinze  jours,  non  seulement  les  croûtes  sont  ‘ 
ramollies  et  tombent,  mais  les  tubercules  eux-mêmes  sont  macérés  et 
disposés  à une  désagrégation  rapide. 

C’est  de  la  même  façon  qu’agissent  les  applications  de  savon  mou  de  ! 
potasse,  sans  préjudice  de  leur  action  légèrement  caustique.  j 

Du  reste,  on  peut  obtenir  encore  une  macération  suffisante  par  l’on-  I 
guenl  simple,  l’huile  d’olive,  l’emplâtre  de  savon  et  autres  moyens  ana-  ; ‘ 


Fiy.  o2. 

Développement  atypique  de  l'épithélium. 

Coupe  d’un  lupus  des  fesses. 

• 

a,  épiderme.  — c,  chorion  présentant  une  inlîitration 
iupeuse  diffuse,  dans  lequel  les  cônes  épithéliaux  ont,  en  b, 
donné  naissance  à des  prolongements  simples  ou  ramifiés. 
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logues.  Certains  auteurs  ont  avancé  que  l’emplâtre  mercuriel  peut  faire 
disparaître  très  rapidement  les  nodosités  lupeuses;  je  ne  puis  pas  con- 
firmer cette  assertion;  l’emplâtre  mercuriel  n’agit  que  par  macération, 
comme  tous  les  autres  emplâtres  anodins. 


La  guérison  du  lupus  ne  s’obtient  que  par  le  traitement  mécanique  ou 
à l’aide  des  caustiques. 

Le  traitement  mécanique  du  lupus  a pris,  depuis  les  publications  de 
Volkmann,  une  extension  bien  méritée.  Le  tissu  lupeux  est  si  mou  et  si 
friable,  qu’il  peut  être  facilement  enlevé  par  le  grattage  à l’aide  de  la 
curette,  ainsi  que  la  partie  delà  peau  qui  est  infiltrée.  On  ne  pourrait 
que  difficilement  endommager  les  parties  voisines,  car  le  tissu  sain  ne 
se  laisse  pas  pénétrer  par  la  curette,  et  indique  ainsi  la  limite  des 
points  sur  lesquels  il  faut  agir. 


Fig.  53. 


Lupus  de  la  muqueuse. 


Épiglette.  a a,  muqueuse  infiltrée  de  cellules  et  à surface  papilliforme.  — b,  nodosité  de  lupus. — 
rcc,  glandes  muqueuses  infiltrées  de  lupus. — dd,  cartilages. — ee,  tissu  graisseux  sous  muqueux.— 
fl  artère.  Coupe  transversale.  Epaississement  de  la  tunique  interne. 
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Cette  méthode  est  surtout  applicable  dans  le  cas  de  grosses  nodosités  i 
confluentes,  ou  de  tissu  mou,  à infiltration  diffuse,  ou  ulcéré.  L’hémor-  j 
ragie  assez  intense  déterminée  par  le  raclage,  est  arrêtée  par  le  tam-  i 

ponnement  ou  un  bandage  compressif,  et  cela  d’autant  plus  sûrement  ! 

que  les  foyers  de  lupus  ont  été  enlevés  d’une  façon  plus  complète.  Après 
deux  ou  trois  jours,  le  dépôt  grisâtre  formé  par  des  couches  de  tissu 
déchirées,  mais  encore  adhérentes,  se  détache,  et  il  s’établit  immédia- 
tement une  bonne  granulation. 

Au  traitement  mécanique  appartiennent  encore  la  méthode  des  scari- 
fications punctiformes  et  celle  des  scarifications  linéaires,  à l’aide  d’un 
bistouri  pointu  ou  de  l’instrument  de  Veiel  consistant  en  une  série  de 
lancettes,  ou  de  ceux  de  Balmanno  Squire,  Pick,  Wolff,  Gampana, 
composés  de  plusieurs  lames  fixes,  ou,  ce  qui  est  préférable  encore,  de 
la  lancette  à scarifier  d’Hebra,  ou  de  l’aiguille  pour  scarifications  puncti- 
formes de  Vidal.  A l’aide  des  piqûres  et  des  scarifications,  non  seulement 
le  tissu  du  lupus  est  lacéré  jusqu’à  mortification,  mais  une  grande  par- 
tie des  vaisseaux  qui  le  nourrissent  et  qui  fournissent  à son  dévelop- 
pement sont  détruits. 

La  méthode  des  scarifications  punctiformes  et  celle  des  scarifications 
linéaires  peuvent  d’après  cela  être  employées  aussi  bien  dans  le  cas 
d’infiltration  diffuse,  que  contre  des  nodosités  éparses,  difficiles  à 
extraire  par  le  raclage  avec  la  curette. 

On  peut  aussi,  comme  l’ont  recommandé  Auspitz  et  Schiff,  tremper 
avant  chaque  piqûre  la  lancette  dans  une  solution  caustique  faible,  par 
exemple,  dans  une  solution  légère  d’iode,  d’acide  phénique,  de  chlorure 
de  zinc,  et  porter  ainsi  le  caustique  jusqu’au  milieu  des  petites  nodo- 
sités lupeuses;  ou  employer  en  outre  une  canule  pointue  armée  d’un 
tube  en  caoutchouc  fermé  dans  lequel  on  a aspiré  le  liquide  caustique 
(Schiff),  ou  encore  une  curette  construite  par  Auspitz  et  S.  Kohn,  qui 
porte  en  même  temps  la  canule  à pointe  et  le  réservoir  du  liquide. 

A côté  du  traitement  mécanique,  les  caustiques  jouent  un  grand  rôle. 

Le  caustique  le  plus  pratique,  le  plus  utile,  le  plus  éprouvé,  est  le 
crayon  de  nitrate  d’argent.  Il  a assez  de  résistance  pour  pénétrer  dans  I 
chaque  tubercule,  et  joint  ainsi  l’action  mécanique  à l’efiét  caustique; 
de  plus,  il  a l’avantage  de  ne  pas  pouvoir  nuire,  ne  pénétrant  pas  dans 
le  tissu  sain. 

Avec  lui,  on  pourra  aussi  bien  détruire  les  grosses  nodosités  de  lupus 
turgescent  que  les  infiUrations  superficielles,  et  cela  aussi  facilement 
qu’avec  la  curette.  Non  seulement  on  arrive  ainsi  à détruire  mécani- 
quement les  vaisseaux  des  bords  et  du  fond  de  la  plaque,  mais  encore 
aies  oblitérer  par  thrombose;  ce  mode  de  traitement  remplit  donc 
toutes  les  conditions  désirables  |»our  la  guérison  ; d’autant  plus  que 
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dans  le  procédé  qui  consiste  à enlever  le  lupus  à l’aide  de  la  curette,  il 
faut  souvent  cautériser  en  outre  le  fond  mis  à nu  par  l’opération.  Le 
crayon  reste  donc  le  moyen  par  excellence  pour  le  traitement  du  lupus. 
Contre  le  lupus  delà  conjonctive  et  de  la  cornée  il  n’y  a,  outre  la  gal- 
vano-caustique,  pas  de  meilleur  remède  que  le  crayon  de  nitrate 
d’argent. 

Le  nitrate  d’argent  en  solution  concentrée  (nitrate  d’argent,  eau  dis- 
tillée, ââ  10  gr  ) ne  doit  pas  être  employé  dans  le  cas  de  lupus  intact, 
car  cette  solution  ne  traverse  pas  l’épiderme  ; elle  ne  peut  servir  que 
dans  le  lupus  ulcéré,  en  partie  détruit  ou  désagrégé,  pour  des  granu- 
lations molles,  ou  pour  des  nodosités  jeunes  récidivées.  Dans  le  der- 
nier cas,  on  peut  d’abord  avoir  recours  à une  solution  de  potasse  caus- 
tique, 5 grammes  pour  eau  distillée  10  grammes,  avec  laquelle  on 
badigeonne  à l’aide  d’un  pinceau  de  charpie  la  surface  cutanée  dont  on 
a préalablement  enlevé  la  graisse  par  un  lavage  à l’eau  de  savon.  Par 
ce  moyen,  l’épiderme  qui  recouvre  les  tubercules  se  détache  et  les  laisse 
à nu  sous  forme  de  plaies  rouges,  ponctuées.  On  enlève  alors  avec  de 
l’ouate  trempée  dans  de  l’eau  phéniquée  la  potasse  en  excès,  on  essuie 
et  pn  y applique  la  solution  de  nitrate  d’argent,  qui  attaque  directe- 
ment les  nodosités  ainsi  mises  à découvert. 

Le  chlorure  de  zinc  devient  rapidement  déliquescent  à l’air,  et  peut 
être  employé  pur  ou  dissous  dans  l’alcool  ou  dans  l’eau.  Selon  les 
indications  de  Bruns  et  de  Kôbner,  on  peut  le  fondre  en  crayons,  avec 
du  nitrate  de  potasse  et  du  chlorure  de  potassium,  d’après  la  formule 
suivante  : Chlorure  de  zinc  1,  nitrate  dépotasse  de  0,5  k 0,1,  chlorure 
de  potassium  de  0,5  à 0,1.  Les  crayons  doivent  être  entourés  d’une 
feuille  d’étain,  car  ils  sont  très  hygrométriques  et  fondent  à l’air.  Ils  ne 
sont  pas  aussi  résistants  que  les  crayons  de  nitrate  d’argent,  se  brisent 
et  fondent  pendant  la  cautérisation.  De  plus,  avec  le  chlorure  de  zinc,  le 
sang  ne  se  coagule  pas,  mais  forme  une  nappe  rouge  clair  sur  la  surface 
opérée.  La  douleur  qu’il  occasionne  n’est  guère  moindre  que  celle  pro- 
duite par  le  nitrate  d’argent,  et  la  cicatrisation  ne  se  fait  pas  d’une  façon 
plus  favorable.  Aussi  m’est-il  impossible  de  lui  reconnaître  les  avan- 
tages spéciaux  qu’on  lui  a attribués. 

Il  en  est  de  même  de  la  méthode  de  Veiel,  qui  consiste  à appliquer 
un  crayon  caustique  composé  d’une  pâte  préparée  avec  du  chlorure  de 
zinc  et  de  la  farine,  et  dont  on  fait  des  crayons  caustiques  par  dessic- 
cation. 

La  pâte  de  Ganquoin  s’obtient  en  mélangeant  une  partie  de  chlorure 
de  zinc  déliquescent  avec  trois  parties  d’amidon. Etendue  sur  un  linge 
et  appliquée,  elle  cautérise  la  peau  saine  et  malade;  on  ne  doit  l’em- 
ployer que  sur  le  tronc  et  les  membres. 
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J’en  dirai  autant  de  la  pâle  modifiée  de  Landolfi.  Celle-ci  était  com- 
posée originairement  de  trois  parties  de  chlorure  de  zinc,  pour  cinq  de 
chlorure  de  brome  et  une  de  chlorure  d’antimoine,  mélangées  à de  la  | 

poudre  de  réglisse  pour  faire  une  pâte.  Mais  il  faut  la  rejeter  en  raison  | 

des  vapeurs  de  brome  qu’elle  dégage,  d’autant  plus  que  sa  manipula-  j 
lion  peut  offrir  pour  le  médecin  des  dangers  : accidents  subits  de  spasme  i 
laryngé,  de  toux  convulsive,  d’hémoptysie,  de  conjonctivite,  d’épis- 
taxis. Il  est  préférable  d’employer  la  pâte  sans  chlorure  de  brome.  ! 
On  prescrit  alors,  dans  des  flacons  séparés  : chlorure  de  zinc  10  gram-  î 
mes,  beurre  d’antimoine  10  grammes,  acide  muriatique  concentré  pur 
O grammes,  et  un  peu  de  poudre  de  réglisse. 

On  verse  le  chlorure  de  zinc  dans  une  capsule  avec  un  peu  d’acide 
chlorhydrique,  jusqu’à  ce  que  le  chlorure  de  zinc  soit  complètement 
liquéfié,  puis  le  beurre  d’antimoine,  on  mélange  le  tout  et  on  en  fait 
une  pâte  en  ajoutant  de  la  poudre  de  réglisse.  Celle  pâte  est  ensuite 
étendue  sur  de  la  toile  dans  une  épaisseur  de  1 ou  2 millimètres.  On  en 
découpe  des  bandelettes  de  la  longueur  et  de  la  largeur  de  la  surface 
que  l’on  veut  cautériser  ; une  fois  appliquées  et  fixées,  elles  sont  laissées  | 
en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Après  cinq  ou  six  heures,  il  sur- 
vient des  douleurs  assez  vives  et  d’une  certaine  durée.  Au  lever  du 
pansement,  on  trouve  une  eschare  jaune  brunâtre  qui  tombe  au  bout  de 
peu  de  jours  et  laisse  une  plaie  bourgeonnante.  Gomme  cette  pâte  cau- 
térise la  peau  saine  et  la  peau  malade,  on  ne  peut  l’employer  que  là  où 
la  conservation  de  la  peau  saine  n’a  que  peu  d’importance,  par  exemple, 
sur  les  bords  d’un  lupus  serpigineux,  au  Ironc,  aux  membres;  jamais 
on  ne  doit  l’appliquer  à la  face;  en  outre,  agissant  profondément,  elle 
détermine  des  cicatrices  très  saillantes. 

La  pâte  arsenicale,  d’après  la  formule  du  frère  Côme,  modifiée  par 
Hebra,  est  préférable.  Elle  est  composée  de  la  manière  suivante  : 
arsenic  blanc,  1,0;  cinabre,  3,0;  onguent  émollient,  24,0.  ^ 

La  pâte  est  étendue  sur  de  la  toile,  en  épaisseur  variable,  et  appli-  ' 
quée  sur  les  régions  atteintes  ; au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  enlève 
le  pansement  et  on  renouvelle  l’application.  Dès  le  second  jour  survien-  | 
nent  des  douleurs;  le  troisième  jour  on  renouvelle  encore  l’application, 
et  il  survient,  en  règle  générale,  pendant  plusieurs  jours,  des  douleurs 
persistantes  et  un  gonflement  des  parties  voisines.  Quand  on  enlève  la 
pâle,  les  douleurs  cessent;  on  observe  alors  cet  effet  remarquable,  que 
les  nodosités  lupeuses  sont  seules  brunâtres,  nécrosées,  escliarifiées, 
tandis  que  les  surfaces  intermédiaires  (peau  ou  cicatrice),  restent  com- 
plètement intactes. 

C’est  là  un  grand  avantage  pour  le  traitement  du  lupus  de  la  face; 
car,  après  la  chute  des  eschares,  il  ne  reste  que  de  petites  plaies,  qui. 
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en  raison  de  leur  peu  d’étendue,  se  cicatrisent  en  quelques  jours  ; de 
plus,  on  n’a  détruit  inutilement  aucune  portion  de  peau  saine.  Dans  le 
cas  de  lupus  ulcéré,  l’effet  est  produit  au  bout  de  deux  jours;  dans 
celui  de  lupus  turgescent,  seulement  au  bout  de  quatre  jours. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  symptômes  d’intoxication  par  absorp- 
tion de  l’arsenic,  bien  que  nous  ayons  employé  cette  pâte  dans  plusieurs 
centaines  de  cas  et  parfois  à diverses  reprises  chez  un  seul  et  même 
malade.  Cependant  on  ne  devra  jamais  cautériser  en  même  temps  une 
surface  plus  grande  que  la  paume  de  la  main. 

Nous  avons  vu  un  cas  d’intoxication,  suivie  de  mort,  avec  une  pâte 
composée  de  parties  égales  d’arsenic,  d’opium  et  de  créosote.  Cette 
préparation  ne  détermine  aucune  douleur,  mais  après  ce  résultat 
malheureux,  nous  n’oserions  plus  la  conseiller. 

La  poudre  de  Dupuytren,  formée  de  0,1  d’acide  arsénieux  pour  8,0 
de  calomel,  est  appliquée,  dans  une  épaisseur  de  1 millimètre,  sur  les 
ulcérations  du  lupus;  elle  n’a  qu’une  action  caustique  faible. 

La  potasse  caustique  fondue  carbonise  le  lupus  et  le  tissu  sain  d’une 
façon  très  énergique,  et  ne  peut  être  employée  que  pour  certaines 
régions,  ou  s’il  s’agit  de  détruire  de  grandes  infiltrations  lupeuses. 

Il  en  est  de  même  de  la  pâte  de  Vienne,  elle  carbonise  également  les 
tissus  sains.  On  prend  de  la  potasse  caustique  pulvérisée  6 grammes, 
et  de  la  chaux  vive  en  poudre  5 grammes,  que  l'on  renferme  dans  des 
flacons  séparés.  Pour  faire  usage  de  ce  caustique,  on  mélange  la  chaii.t 
et  la  potasse  dans  une  capsule,  en  y ajoutant  un  peu  d’alcool  pour  faire 
une  pâte  épaisse;  la  région  à cautériser  est  nettement  délimitée  par  des 
bandelettes  de  diachylon  ; dans  l’espace  ainsi  circonscrit,  on  étend 
avec  une  spatule  la  pâte  fraîchement  préparée,  et  on  recouvre  le  tout 
d’ouate  de  Bruns.  Après  quelques  minutes  surviennent  de  fortes  dou- 
leurs. On  laisse  la  pâte  appliquée  pendant  dix  minutes,  cela  suffît  pour 
la  cautérisation  complète  de  la  peau  saine.  On  enlève  l’ouate  et  la  pâle 
sous  un  gros  filet  d’eau;  ou  bien  on  plonge  dans  l’eau  toute  la  partie. 
On  trouve  alors  une  eschare  noire,  qui  tombe  au  bout'  de  quatre  à huit 
jours,  suivant  les  cas;  aussi  est-il  contre-indiqué  d’employer  cette  pâte 
pour  la  face. 

L’acide  phénique  ne  donne  qu’une  cautérisation  très  superficielle 
avec  eschare  blanche,  il  attaque  aussi  la  peau  saine,  détermine  de 
violentes  douleurs  et  son  action  est  très  irrégulière. 

L’acide  pyrogallique,  5,  pour  onguent  simple,  SO  (Jarisch),  étendu 
sur  de  la  toile,  cautérise  parfaitement  pendant  plusieurs  jours  et  sans 
trop  de  douleurs  le  lupus,  en  ménageant  les  ponts  de  peau  saine;  c’est 
donc  un  moyen  très  à recommander. 

L’acide  lactique,  conseillé  récemment  par  Mosetig,  pur  ou  délayé 
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avec  de  l’acide  silicique  en  poudre  et  de  la  glycérine  de  manière  à 
former  une  pâte  et  étendu,  ne  cautérise  que  superficiellement  et  doit 
être  souvent  renouvelé,  mais  il  n’épargne  pas  la  peau  saine. 

D’autres  moyens  recommandés,  tels  que  le  proto-iodure  et  le  deuto- 
iodure  de  mercure  en  pommade,  ou  la  pommade  à l’iodure  de  soufre, 
ou  bien  encore  l’onguent  citrin,  ont  une  action  insignifiante;  il  en  est  de 
même  des  compresses  de  sublimé  que  Doutrelepont  a récemment  recom- 
mandées en  raison  de  leur  action  antibactérienne  ; ou  encore  des  ves- 
sies remplies  de  glace  (Gerhardt'), 

Par  contre,  la  galvano-caustique  que  Ilebra  a employée  autrefois 
contre  le  lupus,  et  le  cautère  de  Paquelin,  dont  je  me  sers  beaucoup, 
sont  très  utiles,  soit  que  l’on  veuille,  avec  une  pointe  de  platine  rougie, 
(E.  Besnier  en  a fait  construire  de  formes  variées),  piquer  chaque 
nodosité,  ou  avec  le  cautère  en  porcelaine,  cautériser  de  vastes  infiltra- 
tions, ou  encore  avec  l’anse  rougie,  enlever  de  grosses  tumeurs,  par 
exemple,  du  lobule  de  l’oreille.  Les  douleurs  que  l’on  détermine  sont 
peu  intenses. 

L’électrolyse,  ayant  une  action  destructive  moins  énergique,  ne 
détermine  par  contre  presque  point  de  douleurs;  elle  a été  recom- 
mandée d’abord  par  Groli  (1871),  récemment  par  Behrend  et  par 
Gartner  et  Lustgarten  contre  le  lupus.  Le  procédé  de  ces  derniers 
auteurs  consiste  en  une  cautérisation  en  surface,  qui  ne  provoque 
presque  pas  de  douleurs;  cette  cautérisation  est  produite  par  l’appli- 
cation pendant  environ  dix  minutes,  comme  électrode  négatif,  d’une 
mince  plaque  d’argent  d’environ  2 centimètres  de  diamètre,  légèrement 
bombée  suivant  la  surface.  La  régularisation  du  courant  fourni  par 
une  batterie  Leclanché  de  vingt-quatre  éléments  se  fait  au  moyen  du 
rhéostat  enregistreur  de  Gartner  et  d’un  galvanomètre,  avec  une 
intensité  de  cin(j  à dix  milliampères. 

L’excision  complète  de  la  portion  de  peau  atteinte  et  son  remplace- 
ment par  une  opération  d’autoplastie,  aura  rarement  quelque  valeur, 
car  une  surface  parsemée  de  cicatrices  défigure  encore  moins  que  le 
lambeau  à l’aide  duquel  on  veut  la  remplacer,  et  encoi'e  n'est-on  pas 
sûr  que  celui-ci  adhérera,  et  ne  sera  pas  également  atteint  de  lupus. 
Ün  sait  que  des  lambeaux  de  peau,  transplantés  du  bras  sur  le  nez,  ont 
plus  tard  été  affectés  de  lupus. 

Des  badigeonnages  méthodiques  à la  glycérine  iodée,  à la  teinture 
d’iode,  l’application  d’iodoforme  (Riehl),  d’emplâtre  mercuriel,  seront 
des  adjuvants  du  traitement  sur  les  endroits  ulcérés  ou  cautérisés.  Ils 
pourront  ramollir  des  cicatrices  proéminentes,  diminuer  l’hyperhémie. 
11  en  est  de  même  des  bandages  de  diverses  sortes,  des  cautérisations 
légères  que  l’on  emploiera  pour  faciliter  la  guérison  des  plaies;  il  faut 
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surtout  mettre  le  plus  grand  soin  à obtenir  une  cicatrice  mince,  plate, 
principalement  à la  face. 

On  traitera  le  lupus  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  à l’aide  de  la 
curette  ou  du  crayon  de  nitrate  d’argent. 

On  comprend  que  toutes  ces  méthodes,  tous  ces  moyens  devront  être 
employés  l’un  après  l’autre,  dans  chaque  cas  de  lupus,  surtout  quand 
on  a affaire  à un  lupus  étendu.  On  ne  peut  pas  cautériser,  racler, 
piquer  chaque  jour  ni  partout  à la  fois;  il  faudra  donc  cautériser  un 
point,  pendant  qu’on  en  ramollira  un  autre,  combattre  ici  un  érysipèle, 
là  veiller  au  bourgeonnement,  ou  bien  porter  spécialement  son  atten- 
tion sur  l’état  général.  En  somme,  il  faut  traiter  le  lupus  avec  prudence 
et  en  connaissance  de  cause,  et  ne  pas  oublier  que,  pour  obtenir  un 
résultat,  il  faut  savoir  appliquer  le  remède  avec  toute  l’énergie  voulue, 
au  bon  moment  et  à la  bonne  place. 

Nous  n’avons  aucun  moyen  qui  puisse  empêcher  les  récidives. 

Il  est  évident  qu’il  faudra  traiter  en  môme  temps,  suivant  les  règles 
de  l’art,  les  complications  qui  peuvent  survenir,  telles  que  la  carie, 
laj  nécrose,  l’érysipèle,  la  lymphangite  (1). 

SCROFULOSE  ET  TüRERCULOSE  DE  LA  PEAU. 

Disons  encore  quelques  mots  de  la  scrofulose  et  de  la  tuberculose  de 
la  peau,  lésions  qui,  si  elles  sont  anatomiquement  voisines  du  lupus, 
ne  lui  sont  absolument  pas  identiques  et  qui  en  diffèrent  au  point  de 
vue  clinique.  Pour  la  scrofulose,  je  puis  renvoyer  aux  ouvrages 
classiques  de  chirurgie  et  d’anatomie  pathologique,  ainsi  qu’à  ce  que 
j’ai  dit  à propos  de  l’étiologie  du  lupus,  et  à ce  que  je  dirai  plus  loin 
au  chapitre  des  ulcères.  11  s'agit  là  le  plus  souvent  d’inflammation, 
d’hyperplasie  des  ganglions  lymphatiques,  et  de  nodosités  péri-lym- 
phangitiques  semblables  à des  gommes,  inflammation  se  propageant 
jusqu'à  la  peau,  et  dont  les  produits  n’ont  tjue  peu  de  tendance  à s’or- 
ganiser, mais  passent  facilement  à la  dégénérescence  caséeuse  et 
déterminent  la  formation  de  ces  ulcérations  bien  connues,  superfi- 
cielles, se  creusant  sous  les  parties  voisines  et  présentant  des  bords 
lâches,  décollés,  peu  douloureux  et  se  guérissant  avec  des  cicatrices 
rayonnées  et  réticulées. 

Quant  à la  tuberculose  de  la  peau,  non  pas  celle  qui  est  le  résultat 


(1)  Voy.  pages  431  et  suiv.,  V Appendice  des  Traducteurs . 

E.  B — A.  D. 


428 


QUARANTE-TROISIÈME  LEÇON. 


(le  la  propagation  (ie  foyers  situés  dans  la  profondeur,  mais  celle  qui 
s’y  développe  primitivement,  elle  a été  signalée  par  Wagner,  O.  Weber, 
et  nous  en  avons  des  observations  de  Pantlen,  Bizzozero,  Baumgarten, 
Griffini,  Hall  et  autres.  Cependant  la  plupart  de  ces  observations  ont 
trait  à des  produits  d’inflammation  et  d’ulcération  survenus  dans  une 
peau  éléphantiasique,  où  dans  des  foyers  lupeux,  et  regardés  par  ces 
auteurs  comme  de  vrais  tubercules,  en  raison  des  cellules  géantes 
qu’ils  y ont  découvertes.  Le  premier  cas  incontestable  de  tuberculose 
véritable  de  la  peau  a été  observé  par  H.  Chiari  (1877),  (ulcération 
tuberculeuse  de  la  lèvre  inférieure)  sur  le  cadavre,  mais  bientôt  après 
(1879)  un  deuxième  cas,  observé  sur  le  vivant,  a été  communiqué  de 
notre  clinique  par  Chiari  et  Jarisch.  Ce  dernier  cas  se  rapporte  à un 
homme  de  quarante-deux  ans,  qui  était  entré  à la  clinique  derma- 
tologique de  notre  ville;  il  présentait  une  ulcération  arciforme,  entou- 
rant l’oreille  gauche,  dont  le  fond  était  recouvert  de  granulations 
jaune  rougeâtre,  assez  compactes  et  les,  bords  déchiquetés  ; puis  sur- 
vinrent sur  le  voile  du  palais  de  nombreuses  granulations  miliaires, 
qui  se  ramollirent  rapidement;  le  malade  mourut  au  bout  de  quelques 
semaines.  Outre  la  tuberculisation  des  poumons,  Chiari  trouva  à l’au- 
topsie, sur  les  bords  de  l’ulcération  cutanée  ainsi  que  dans  le  tissu 
sous-cutané  (et  sous-muqueux),  de  petites  nodosités  isolées  ou  réunies 
en  groupes,  en  général  de  3 millimètres  de  grosseur,  arrondies,  com- 
menc;ant  à leur  centre  à subir  la  dégénérescence  caséeuse  et  dont  les 
caractères  histologiques  étaient  sans  contredit  ceux  du  tubercule. 

Depuis  nous  avons,  comme  on  peut  le  voir  dans  nos  rapports  annuel's, 
reçu  à notre  clinique  encore  huit  cas  de  tuberculose  de  la  peau,  dont 
deux  datant  de  l’année  1881  ont  été  publiés  pat  Biehl. 

Si  j’ajoute  à,  cela  les  cas  de  tuberculose  vraie  de  la  peau  observés  à 
la  consultation  gratuite  et  dans  ma  clientèle  privée,  je  puis  acluelle- 
ment  évaluer  à vingt  environ  le  nombre  de  mes  observations.  Je  fais 
abstraction  ici  des  cas,  d’ailleurs  nombreux,  de  tuberculose  limitée 
uniquement  à la  muqueuse  des  lèvres,  de  la  langue,  du  voile  du  palais 
et  du  pharynx,  qui  présente  une  grande  ressemblance  dans  son  aspect 
et  dans  sa  marche  avec  la  tuberculose  de  la  peau. 

Les  symptômes  de  la  tuberculose  cutanée  peuvent  être  décrits 
comme  tout  à fait  essentiels  d’après  notre  expérience  personnelle,  et 
on  peut  la  distinguer  facilement  du  lupus,  de  la  syphilis,  de  l’épithé- 
liome  et  delà  scrofulodermie.  Elle  se  manifeste  sous  forme  d’ulcérations 
aplaties,  crevassées,  extrêmement  douloureuses,  de  configuration  irré- 
gulière et  à bords  légèrement  sinueux.  La  base  et  le  bord  de  ces 
ulcères  sont  rouge  pâle  ou  grisâtres  et  sécrètent  un  pus  clair  et 
peu  abondant.  \ l’intérieur  de  la  surface  de  l’ulcération  ainsi  délimitée, 
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il  y a des  cicatrices  aplaties,  tandis  que  sur  le  bord  surviennent  par 
poussées  sous-cutanées  des  granulations  modérément  dures,  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle  jet  même  un  peu  plus  volumineuses,  dont 
la  partie  centrale  apparaît  aussitôt  avec  une  teinte  grisâtre  et  tombe 
au  bout  de  peu  de  jours  laissant  après  elle  un  ulcère  creux. 

De  cette  manière,  l’ulcère  s’étend  par  poussées  périphériques  de 
granulations  tuberculeuses  miliaires,  et,  par  suite  de  la  destruction  de 
ces  granulations,  le  bord  prend  une  forme  sinueuse.  Au  centre,  il  peut 
se  faire  lentement  une  cicatrisation  complète,  ainsi  que  sur  des  parties 
isolées  du  bord,  tandis  que  la  maladie  s’étend  sur  .d’autres  points. 

La  guérison  complète  n’arrive  guère  spontanément  sur  un  foyer  tout 
entier,  tandis  que  elle  peut  avoir  lieu  à la  suite  d’un  traitement. 

La- tuberculose  de  la  peau  est  localisée  principalement  sur  la  lèvre 
supérieure,  le  rebord  de  l’orifice  des  fosses  narines,  les  commissures 
buccales,  le  pourtour  de  l’anus,  les  grandes  lèvres. 

De  ce  dernier  point  le  processus  gagne  le  vagin;  des  lèvres  il  s’étend 
à la  muqueuse  buccale. 

Cependant  j’ai  observé  aussi  une  fois  un  foyer  sur  les  tubérosités 
isehiatiques  et  une  autre  fois  dans  la  région  du  calcanéum  et  des  mal- 
léoles ; une  fois,  dans  le  cas  de  Jarisch,  j’ai  vu  la  région  de  la  tempe 
gauche  ainsi  que  celles  de  l’oreille  et  du  vertex  atteintes  de  tuberculose 
de  la  peau. 

La  tuberculose  des  joues  et  du  palais  existait  dans  quelques  cas  en 
même  temps  que  la  tuberculose  du  tégument  externe.  Mais  par  contre 
j’aj  observé  un  plus  grand  nombre  de  cas  de  tuberculose  de  la  langue, 
du  palais  et  du  pharynx  ; dans  trois  cas,  les  lésions  occupaient  une 
surface  très  étendue,  sans  tuberculose  simultanée  de  la  peau.  Fuchs  a 
constaté  deux  fois  de  la  tuberculose  de  la  conjonctive  palpébrale,  mais 
sans  tuberculose  cutanée. 

Dans  tous  ces  cas,  il  existait  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Cepen- 
dant il  n’est  pas  exact,  comme  on  l’a  prétendu  de  différents  côtés,  que 
les  formes  décrites  de  la  tuberculose  de  la  peau  surviennent  toujours 
pendant  l’augmentation  du  processus  pulmonaire  ou  même  vers  la  fin 
de  la  vie.  Il  en  était  ainsi  chez  le  plus  petit  nombre  des  malades. 

A l’exception  d’une  jeune  femme  atteinte  de  tuberculose  de  la  petite 
lèvre  gauche,  tous  les  cas  comprenaient  des  personnes  du  sexe  masculin. 

11  m’est  impossible  de  décider  de  quelle  nature  étaient  les  formes 
décrites,  récemment  par  Duncan  et  Thin  de  processus  à marche  pro- 
gressive avec  ulcération,  hypertrophie  papillaire  et  rétrécissement  des 
organes  génitaux,  vagin  et  portion  vaginale  du  col.  Toutefois  ces  lésions 
ne  paraissent  pas  devoir  être  interprétées  comme  du  lupus. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  de  la  peau  est  bien  certain,  si  l’on 
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tient  compte  des  symptômes  de'crits  ci-dessus;  on  ne  confondra  pas 
cette  affection  avec  le  lupus,  la  scrofulodermie,  la  lèpre  et  l’épithéliome. 

Les  faits  cliniques  ont  fait  voir,  aussi  bien  dans  la  sécrétion  de  l’ulcère  j 
que  dans  le  tissu  des  nodosités  et  dans  les  bords,  une  grande  quantité  | 
de  bacilles  tuberculeux.  i 

Le  pronostic  relativement  à l’affection  locale  n’est  pas  absolument  | 
défavorable.  Il  survient  souvent  une  guérison  spontanée  au  centre  et 
sur  une  partie  des  bords.  La  guérison  locale  est  également  possible,  soit 
mécaniquement,  soit  à l’aide  des  caustiques.  Sous  l’influence  d’un  trai- 
tement à l’iodoforme,  nous  avons  aussi  observé  la  guérison  et  de  plus 
l’atténuation  immédiate  des  douleurs.  Toutefois  les  poussées  dans  le  1 
voisinage  et  l’aggravation  de  l’état  pulmonaire  continuent,  et,  tôt  ou 
tard,  la  vie  se  termine  avec  les  symptômes  du  marasme  tuberculeux. 

Sous  le  nom  de  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau,  Riehl  et  Paltauf  1 
ont  désigné  et  décrit  des  plaques  papillaires  enflammées,  à marche  | 
chronique,  observées  principalement  à la  consultation  gratuite  de  notre 
clinique;  ces  plaques  représentent,  outre  des  formations  verruqueuses 
sur  une  base  inliltrée,  des  granulations  qui  se  désagrègent  par  suppu-  | 
ration  en  laissant  après  elles  des  cicatrices  déprimées. 

Ces  auteurs  considèrent  cette  forme  comme  une  tuberculose  de  la  i 
peau,  parce  que  ils  ont  constamment  trouvé,  outre  des  cellules  géantes 
typiques,  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  nodosités  en  désagrégation, 
et  ils  les  regardent  comme  provenant  de  l’inoculation  accidentelle  de  ■ 
la  matière  tuberculeuse.  La  plupart  des  cas  concernaient,  en  effet,  des 
personnes  qui  ont  de  fréquentes  occasions  d’étre  en  contact  avec  des  j 
débris  d’animaux,  comme  des  bouchers,  des  aides  d’anatomie,  des  pro-  ; 
secteurs.  Ces  auteurs,  en  même  temps  que  Karg,  ont  trouvé  aussi  les 
tubercules  anatomiques  de  nature  tuberculeuse  ; Cornil  et  Ranvier,  et 
E.  Resnier,  en  avaient  déjà  également  parlé  sous  forme  d'hypolhèse.  1 

Quant  à l’infiltration  inflammatoire  et  à la  prolifération  papillaire,  j 

par  lesquelles  ces  formes  de  tuberculose  inoculée  se  distinguent  de  la  | 

tuberculose  typique  de  la  peau,  Riehl  et  Paltauf  prétendent  les  expli-  i 

quer  par  l’action  des  cocci,  qui,  en  dehors  des  bacilles  tuberculeux,  ' 

auraient  trouvé  accès  dans  la  peau  lésée  (1). 


(1)  Voy.  pages  431  et  suiv.,  Y Appendice  des  Traducteurs, 
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APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

I 

Bien  que  l’observation  clinique  ait  permis,  depuis  assez  longtemps 
déjà,  de  reconnaître  que  le  lupus,  en  particulier,  et  diverses  autres 
lésions  tégumentaires  autrement  dénommées  — rupia  scrofuleux,  scro- 
fulides malignes,  impétigo  rongeant,  scrofuloderme,  papillomes  cica- 
triciels et  mutilants,  tubercule  des  anatomistes,  folliculites  agminées  chro- 
niques, etc.,  etc., — ou  innommées,  appartenaient  _à  la  classe  des  tuber- 
culoses, c’est  seulement  depuis  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  et 
grâce  aux  progrès  de  la  technique  bactériologique,  expérimentale  et 
histologique,  que  cette  notion  a été  généralement  acceptée,  et  est  deve- 
nue classique. 

En  ce  qui  nous  concerne,  après  avoir  laborieusement  lutté  pourla 
défense  de  ce  que  l’on  reconnaît  aujourd’hui  être  la  vérité  — voyez 
E.  Besnier,  Le  Lupus  et  son  traitement.  Annales  de  Dermat.  et  de 
Sgph.,  série,  T.  I,  1880,  p.  687-706;  T.  IV,  1883,  p.  378  413  ; T.  VI, 
1884,  p.  1-8,  — nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  nos  contradic- 
teurs de  la  veille  devenir  les  défenseurs  fervents  de  ce  qu'ils  contes- 
taient, naguère,  avec  une  énergie  extraordinaire.  Assurément  ils 
étaient  en  droit  légitime  de  différer  leur  jugement  définitif  jusqu’à 
démonstration  complète  ; mais  ils  dépassaient  la  mesure,  ainsi  qu’ils 
le  font  encore  aujourd’hui  pôùrde  lupus  érythémateux,  en  considérant 
toujours  l’observation  clinique  comme  une  quantité  négligable. 

A présent,  la  question  est  jugée,  et  les  travaux  démonstratifs  affluent  : 
déjà  il  n’est  plus  besoin  de  l’animal  réactif;  l’observation  clinique, 
appuyée  sur  l’examen  direct  histo-bactériologique,  suffit  à rendre  écla- 
tante la  nature  tuberculeuse  du  lupus,  à établir  qu’il  émane  directement 
du  bacille  tuberculeux,  et  qu’il  est  inoculable  à l’homme  — Voy.  les 
observations  remarquables  et  le  travail  de  premier  ordre  dû  à Jadassoiin, 
Ueber  Inoculationslupus,  Separat  abd.  aus.  Virchoid’s,  Arch.  f.  pathol. 
Anat.  U.  Physiol.,  T.  121,  1890.  Les  pièces  du  procès  n’ont  plus  d’inté- 
rêt qu’au  point  de  vue  de  l’histoire  et  de  la  philosophie  médicales; 
aussi,  bien  que  l’auteur  poursuive  le  débat  avec  un  talent  et  une  per- 
sévérance dignes  d’une  cause  meilleure,  nous  laissons  de  côté  toute 
controverse,  et  nous  entrons  directement  en  matière. 

II 

Le  lupus  de  "Willan  — tuberculose  cutanée  lupique,  scrofulotuberculose 
de  la  peau  — un  dans  sa  nature  bacillaire,  est  également  unique  dans 
son  élément  anatomique  essentiel,  le  tubercule  lupique.  Selon  le  siège 
régional,  anatomotopographique,  anatomique;  selon  l’état  morpho- 
logique, le  degré  de  virulence  de  l’agent  tuberculeux  irritant,  et  en 
raison  de  conditions  individuelles  de  terrain,  d’associations  micro- 
biennes, d’irritations  et  d’infections  dérivées,  secondaires,  etc.,  le  type 
anatomique  réalisé, et  les  formes  cliniques  constituées,  varient  dans  des 
proportions  très  étendues.  Ces  variations,  trop  étroitement  interprétées 
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par  les  histologistes  aussi  bien  que  par  les  cliniciens,  ont  amené  dans 
l'histoire  de  cette  affection  une  confusion  fâcheuse;  on  a décrit,  comme 
distinctes,  de  simples  modalités  de  lésions  de  même  ordre,  ou  de  simples 
formes  ou  variétés  de  la  même  maladie. 

Il  appartient  à l’observation  clinique,  qui  a devancé  de  longue  main 
les  constatations  anatomiques  et  bactériologiques,  de  remettre  les 
choses  en  situation,  et  de  conserver  la  direction  de  ce  qui  lui  appartient, 
en  tenant  le  compte  le  plus  entier  du  progrès  des  sciences  accessoires, 
mais  en  se  gardant  d'osciller  sans  cesse  à la  moindre  révolution  de 
laboratoire.  Nous  avons  suivi  fermement  les  principes  que  nous  indi- 
quons, attendant  sans  crainte  les  démonstrations  anatomiques  et  bacté- 
riologiques, quand  la  clinique  nous  avait  appris,  par  une  observation 
contre  laquelle  rien  ne  pouvait  prévaloir,  la  nature  tuberculeuse  du  lupus, 
et  la  nature  lupique  de  la  plupart  des  variétés  atypiques  de  la  tubercu- 
lose cutanée. 

'Le  domaine  delà  a tuberculose  cutanée  n’est  plus  aujourd’hui  limité  à 
la  tuberculose  accidentelle,  auto-inoculée,  des  phthisiques,  laquelle  ne 
constitue  qu’une  exception  dans  la  grande  classe  des  tuberculoses 
tégunientaires  ; il  comprend,  au  premier  rang,  le  lupus  avec  une  série 
nombreuse  de  formes  et  de  variétés  accessoires,  et  les  gommes  tubercu- 
leuses du  derme  et  de  l’hypoderme,  toutes  manifestations  qui  appar- 
tiennent à la  tuberculose  cutanée,  aussi  clairement  et  aussi  légitimement 
que  les  syphilides  et  les  léprides  de  tout  ordre  appartiennent  à la  syphi- 
lis et  à la  lèpre. 

Toutefois,  l’état  général  des  esprits  n’est  pas  tout  à fait  prêt  pour 
cette  création  ; les  préjugés  sont  trop  invétérés,  et  l’ancienne  manière  de 
comprendre  la  tuberculose,  comme  synonyme  de  phthisie,  est  encore 
trop  répandue,  pour  que  le  moment  soit  favorable.  Il  reste,  enfin,  à faire 
la  part  des  scrupules  des  observateurs  qui  veulent,  à rinstanl,  pour  tous 
les  faits,  la  démonstration  complète,  c’est-à-dire  le  bacille  réglemen- 
taire, et  la  preuve  expérimentale,  comme  si  il  était  démontré  que  l'on 
connaît  toutes  les  formes  de  l’agent  tuberculeux,  et  comme  si  la 
technique  histologique,  ou  expérimentale,  avait  l’infaillibilité  absolue. 

Mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  mener  plus  loin  cette  discussion;  nous 
nous  donnons  plus  simplement  pour  tâche  de  résumer,  le  plus  briève- 
ment que  nous  pourrons,  les  moyens  de  reconnaître,  à leurs  principaux 
caractères,  les  diverses  formes  ou  variétés  de  la  tuberculose  lupique,  et 
de  les  distinguer  des  lésions  cutanées  avec  lesquelles  il  est  possible  de 
les  confondre. 

Diagnostic;  pronostic;  traitement  de  la  tuberculose  lupique. 

§ Différenciation  clinique  des  formes  de  la  tuberculose  lupique 

de  la  peau. 

Malgré  le  nombre  illimité  de  formes  (pie  peut  revêtir  la  tuberculose 
lupique  delà  peau,  il  serait  impossible  d’en  tracer  la  dilférenciation  cli- 
nique sans  admettre  quelques  types,  auxciuels  viennent  se  rattacher  les 
variétés;  nous  réduirons  ces  types  à trois  : Lupus  tuberculeux  simple. 
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Lupus  iuberculogomnieux  ou  ulcéreux,  Lupus  verruqueux,  fibreux  ou 
papillomateux. 

1 

Diagnostic  et  différenciation  des  formes  et  des  variétés  du  lupus 

TUBERCULEUX  SIMPLE. 

• 

Lupus  tuberculeux  simple  proprement  dit,  vulgaire,  commun,  L.  de  Wil- 
lem ; L.  eczématiforme,  psoriasi forme,  exfoliant,  seiuameux,etc.;  L.  an- 
giomateux ; L.  discoïde,  lenticulaire,  solitaire,  disséminé,  multiple  ; L. 
agminé,  cohérent,  en  plaques;  L.  marginé,  excentrique,  linéaire,  en  co- 
rgmbe,  disséminé;  L.  multiple;  L.  exubérant',  hi/pertrophique,  tumes- 
cent, élépkantiasique,  léontiasique,  etc. 

Le  diagnostic  du  lupus  tuberculeux  simple,  proprement  dit,  vulgaire, 
commun,  Lupus  de  Willan,  est,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  d’une 
extrême  facilité  ; son  élément  diagnostique  le  plus  irréductible  est  le 
tubercule  lupique,  enchâssé  dans  le  derme  d’où  il  émerge,  et  d’où  il  est 
vu,  d’abord,  par  transparence  à travers  l’épiderme,  au-dessus  duquel  il 
fait  peu  de  saillie,  et  au  niveau  duquel  il  ne  s’accuse  souvent  que  par 
une  exfoliation  desquamative  superficielle,  assez  accentuée  quelquefois 
pour  masquer  les  nodosités,  et  donner  au  lupus  l’aspect  de  l’eczéma  sec 
ou  du  psoriasis  — Lupus  eczématifomne,  psoriasi  forme,  exfoliant,  sqtia- 
meiix,  etc. 

Le  volume  du  tubercule  lupique  élémentaire,  initial,  est  très  petit,  mi- 
liaire ; c’est  surtout  par  infiltration  périphérique  et  par  association,  que 
se  constituent  tes  nodosités  plus  considérables;  c’est  par  suite  de  modi- 
fications deutéropathiques  des  tissus  infiltrés  que  se  constituent  les  gros 
tubercules  secondaires. 

Sa  couleur,  dans  l’état  d’intégrité,  est  cuivre  vieux,  cuivre  jaune,  sucre 
d’orge,  rouge  jaunâtre,  avec  une  certaine  translucidité  colloïde  tout  à 
fait  particulière. 

Sa  consistance  est  molle  ; sa  résistance  à la  dilacération  très  peu  con- 
sidérable ; quand  plusieurs  tubercules  coalescent,  le  doigt  qui  presse 
leur  surface  reconnaît  une  mollesse  tout  à fait  semblable  à celle  des 
fongosités. 

Sa  uascuZarisaiiott  est  variable  ; il  saigne  abondamment  à la  rugina- 
tion ou  à la  scarification,  mais  la  moindre  compression  arrête  l’écoule- 
ment sanguin  ; exceptionnellement  cette  vascularisation  est  assez  grande 
pour  simuler  une  tumeur  érectile,  et  constituer  une  variété  angiomateuse 
— Lupus  angiomateux. 

11  n’est  habituellement  le  siège  d’aucune  douleur  spontanée  ; mais  la 
pression  du  doigt,  exercée  un  peu  fortement,  détermine  presque  tou- 
jours, à son  niveau,  une  sensibilité  assez  vive,  et  assez  particulière  pour 
avoir  une  certaine  valeur  diagnostique. 

Quelquefois  isolé  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution,  et  végé- 
tant sur  place  sans  s’étendre  ni  se  multiplier  — voy.  pièce  321  du  Mu- 
sée de  Saint-Louis,  déposée  par  nous  en  187-i  — il  forme  ordinairement 
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de  pelils  conglomérats  discoïdes  qui  peuvent,  eux-mêmes,  rester  soli- 
taires pendant  un  grand  nombre  d’années,  surtout  dans  certaines  | 
régions  telles  que  le  centre  de  la  joue  — Lupus  discoïde,  lenticulaire,  l 
solitaire,  etc.  D’autres  fois,  surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  sujets 
jeunes,  de  petits  agglomérats  du  même  genre  se  multiplient  sur  diffé-  | 
rents  points  du  corps,  sans  symétrie,  en  nombre  indéterminé,  de  trois 
à quarante  et  davantage  — Voy.  Musée  de  Saint-Louis,  pièces  1375  | 
(Besnieu,  Merklen)  ; 1391  (Gr.\ncuer);  et  E.  Besnier,  Lupus  tubercu- 
leux aigu,  nodulaire,  disséminé,  Réun.  clin,  des  méd.  de  l'Iiôp.  Saint-  \ 
Louis,  1888,  1889,  p.  1-4  — L.upus  tuberculeux  éruptif,  solitaire,  dissé-  [ 
miné,  multiple.  ! 

Mais  quelque  grande  que  soit  la  lenteur  de  sa  marche,  le  nodule  lu- 
pique, une  fois  constitué,  est  extensif;  il  est  tout  à fait  rare  qu’il  reste  ) 
indéfiniment  à l’etat  de  foyer  unique.  En  même  temps  que  le  centre  subit  | 
une  modification  évolutive,  sa  surface  s’accroît,  de  nouveaux  nodules  | 
apparaissent  à la  périphérie,  forment  un  groupe  composite,  une  plaque  I 
de  lupus  — Lupus  agminé,  ou  cohérent,  ou  en  plaques  — variété  lapins  j 
commune,  dans  laquelle  la  réunion  des  tubercules  sur  une  zone  der-  j, 
mique  plus  ou  moins  vascularisée  ou  œdématiée,  détermine  des  plaques 
de  formes  diverses,  uniques  ou  multiples.  Ces  plaques,  de  coloration 
variable  selon  le  degré  d’hyperhémie  concomitante,  laissent  reconnaître 
soit  au  centre,  soit  à la  périphérie,  les  éléments  caractéristiques,  et  pré-  " 
sentent  fréquemment  des  corpuscules  de  milium. 

Si,  au  lieu  de  former  des  plaques  plus  ou  moins  irrégulières,  les  élé- 
ments affectent  des  dispositions  figurées,  on  aura  des  sous-variétés,  ' 
parmi  lesquelles  nous  reconnaissons  les  suivantes  : L.  marginé,  excen- 
trique, linéaire,  en  corgmbes,  circiné,  serpigineux,  etc. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  plaques  de  tubercules  sont  développées  ! 
sur  une  région  unique,  qu’elles  y soient  isolées  ou  multiples;  mais  il 
n’est  pas  très  rare  de  trouver  des  groupes  de  tubercules  répandus  sur  i 
différents  points  du  corps  ; on  doit  toujours  les  y rechercher,  car  ils  exis- 
tent quelquefois  à l’insu  des  malades  — Lupus  multiple. 

Nulle  loi  exclusive  ne  préside  à la  disposition  des  tubercules  lupi- 
ques ; isolés,  solitaires,  agglomérés  en  petites  plaques  nummulaires, 
régulièi'es  ou  non,  uniques  ou  multiples,  ou  formant  de  grandes  colonies 
développées  sans  aucune  systématisation,  ils  occupent,  d’autres  fois,  des 
territoires  déterminés  symétriquement,  tels  que  le  dos  du  nez  et  la  par- 
tie attenante  des  joues,  sur  le  lieu  d’élection  de  la  couperose.  Il  est 
rare  que,  d’emblée,  ils  se  groupent  en  corgmbes  vrais,  en  cercles,  en 
anneaux  ; quand  on  constate  la  disposition  circinée,  elle  est  ordinaire- 
ment secondaire  à la  régression  et  à l’atrophie  cicatricielle  des  parties  , 
centrales  lesquelles,  d’ailleurs,  sont  rarement  trouvées  libres  de  foyers  | 
tuberculeux  anciens  ou  nouveaux.  j 

A l’exception  des  cas  de  lupus  disséminé  subaigu  des  jeunes  sujets  I 
(formes  rares), Y évolution  d’un  tubercule  lupique,  dans  la  forme  simj)le, 
non  ulcéreuse,  celle  dont  nous  étudions  en  ce  moment  le  diagnostic,  li 
est  toujours  d’une extrême ;\.es  formes  torpides  dans  lesquelles  i' 
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la  lésion  ne  progresse  sensiblement  que  par  années  sont  communes. 
Sa  régression  spontanée  débute  par  le  centre  dont  le  revêtement 
épidermique  s’exfolie,  et  recouvre  une  dépression  qui  prend  lentement 
l’aspect  cicatriciel,  conservant,  ou  non,  dans  son  réseau  inodulaire  des 
fragments  du  foyer  lupique  primitif,  germes  préparés  des  repullula- 
tions incessantes  de  l’avenir. 

Quand  la  régression  s’est  étendue  à une  grande  partie  de  la  surface, 
ou  quand  la  plaque  lupique  a déjà  subi  des  traitements  divers,  les  ca- 
ractères des  tubercules  typiques  deviennent  frustes,  et  l’aspect  ne  répond 
plus  au  tableau  complet  d’un  disque  de  lupus  vulgaire;  mais  il  est  bien 
rare  qu’il  n’existe  pas,  au  centre,  des  foyers  encore  reconnaissables  et, 
à la  périphérie,  des  tubercules  adhérents  ou  aberrants,  suffisamment 
conservés.  En  tendant  la  peau  au  niveau  de  la  surface  à examiner,  ou 
mieux  en  rendant  l’épiderme  transparent  par  une  onction  avec  de 
l’huile  ou  de  la  vaseline,  il  serait  tout  à fait  exceptionnel  qu’aucun  in- 
dice ne  fût  retrouvé. 

Autour  du  tubercule  lupique,  et  dans  les  espaces  inter-tuberculeux, 
il  existe  constamment  un  certain  degré  d’infiltration  lymphatique  et 
d’exsudation  ; ces  phénomènes,  qui  restent,  à l’ordinaire,  dans  des 
proportions  restreintes,  prennent  quelquefois  un  développement  exces- 
sif, élevant  considérablement  le  niveau,  et  déformant  les  régions  en- 
vahies — Lupus  exubérant,  hypertrophique , tumescent,  éléphantiasique, 
léontiasique , etc. 

Le  tubercule  lupique  peut  se  rencontrer  sur  tous  les  points  du  tégument 
cutané  ; il  a pour  lieu  d’élection  la  face,  le  nez,  le  centre  des  joues,  le 
pavillon  des  oreilles. 

Il  peut  avoir  débuté  à tout  âge,  même  après  la  période  moyenne  de  la 
vie  dépassée  ; mais  la  première  apparition  remonte  communément  à la 
seconde  ou  à la  première  enfance  et  à la  jeunesse. 

Le  lupus  tuberculeux  simple  ne  peut  guère  être  confondu  qu’avec  le 
lupus  érythémateux,ei  avec  une  syphilide  ou  une  tuberculeuses. 

a.)  Lupus  tuberculeux  et  Lupus  érythémateux.  — Lorsque  le  lupus  vul- 
gaire, au  lieu  d’être  formé  de  tubercules  typiques  cohérents,  et  recon- 
naissables (particulièrement  dans  certaines  régions  anatomo-topogra- 
phiques  spéciales  telles  qu’à  la  paupière,  à la  région  temporale,  par 
exemple),  est  constitué  par  une  infiltration  dermique  diffuse,  il  affeure 
le  lupus  érythémateux,  et  prend  un  aspect  ambigu  : on  trouve  alors  une 
plaque  peu  élevée,  lisse  à sa  surface,  rouge  sombre,  assez  molle  au  tou- 
cher, assez  vascularisée  pour  se  décolorer  notablement  sous  la  pression 
du  doigt,  c’est-à-dire  participant  des  caractères  des  deux  espèces  de 
lupus.  Nous  ne  voyons  pas  grand  intérêt  à discuter  minutieusement  la 
différenciation  des  deux  lupus,  puisque,  pour  nous,  tous  les  deux  sont 
de  même  nature;  mais  pour  les  dermatologistes  qui  séparent  complète- 
ment le  lupus  érythémateux  du  lupus  tuberculeux,  la  question  a,  au  con- 
traire, un  intérêt  de  premier  ordre,  et  ils  réclament,  pour  le  lupus  tuber- 
culeux, la  plupart  des  cas  que  nous  désignions  sous  le  nom  de  lupus  éry- 
tâémafo-tuberculeux. 
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Nous  ne  voudrions  pas  laisser  croire  cependant,  qu’avant  ces  reven- 
dications, nous  confondions  avec  le  lupus  érythe'mateux,  les  formes  éry- 
tiie'matoïdes  et  planes  du  lupus  de  Willan,  lesquelles  sont,  depuis  long- 
temps, distinguées  en  clinique,  par  Neumann  sous  le  nom  de  Lupus  macu- 
leux^Qi  par  nous-mêmes, — l'® édit,  de  cette  traduction^  1881,  T.  II,  p.  255 
— sous  le  nom  de  Lupus  plan,  opposé  au  Lupus  élevé,  distinction  que 
d’autres  auteurs  ont  adoptée  sans  en  indiquer  la  source. 

Voici  les  termes  mêmes  de  notre  description. 

« La  lésion  élémentaire  du  lupus  vulgaire,  ou  lupus  tuberculeux,  se 
retrouve,  plus  ou  moins  nette,  dans  toutes  les  formes  et  variétés  de  l’espèce; 
mais  le  volume  des  éléments  lupeux,  leur  siège  anatomique  et  topogra- 
phique, leur  disposition,  leur  évolution,  leur  degré  de  vascularisation,  les 
lésions  secondaires,  accessoires,  accidentelles,  intercurrentes  du  substratum 
dermo-épidermique,  déterminent  des  formes  objectives  et  symptomatiques, 
nombreuses  et  variées,  qui  défient  toute  description  complète  d’ensemble. 
11  est  donc  nécessaire,  pour  mettre  un  peu  d’ordre  dans  cette  confusion,  de 
fixer  quelques  types  qui  servent  au  moins  de  points  de  repère. 

1“  Types  selon  le  volume,  le  siège  analomo-topographique,  la  disposition 
des  foyers  scrofulo-tuberculeux,  ou  formes.  Deux  principaux  : le  lupus  plan 
et  le  lupus  élevé. 

A.  Lupus  plan.  — C’est  le  lupus  maculeux  de  Neumann  : Profondément 
enchâssés  dans  le  chorion,  ou  très  peu  volumineux,  les  foyers,  jaune  rou- 
geâtre, ne  font  pas  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau;  lisse,  vernissé  ou 
exfolié,  l’épiderme  corné  les  laisse  voir  par  transparence.  Ce  sont  de  petits 
disques  érylhémato-tuberculeux,  uniques  ou  multiples  ; le  type  est  le  lupus 
discoïde  du  centre  delà  joue,  si  commun  chez  les  jeunes  sujets.  C’est  aussi 
le  type  de  la  bénignité,  de  la  lenteur  et  de  l’indolence  du  genre  lupus;  c’est 
la  scrofulo-tuberculose  de  la  peau  à sa  plus  faible  puissance. 

H.  Lupus  Élevé,  lupus  tuberculeux  commun.  Soit  par  leur  situation  élevée, 
soit  par  leur  volume  considérable  relativement  (depuis  un  grain  de  millet 
jusqu’à  un  très  gros  pois),  les  scrofulomes  forment,  isolés  ou  réunis,  des 
saillies,  des  plaques,  des  nappes  plus  ou  moins  rugueuses,  saillantes,  régu- 
lières ou  irrégulières,  sur  lesquelles  la  vue  et  le  toucher  perçoivent  la  saillie 
des  éléments  et  la  profondeur  ou  l’épaisseur  de  rinfiltration.  » 


Ce  n’est  pas  tout  : intensité  à part,  le  lupus  érythémateux  « acnéique  » 
de  la  face  a souvent  l’aspect  des  cas  frustes  de  lupus  tube7'cuteux-sc\éven\, 
avec  la  surface  sèche,  plâtreuse,  etc.;  et  dans  les  deux  types,  quelques 
variétés  se  rapprochent  par  des  transitions  insensibles,  de  façon  qu’il 
n’est  pas  toujours  facile  de  dire  où  commence  le  lupus  érythémateux,  et 
où  finit  le  lupus  tuberculeux.  Si  l’on  veut  étudier  à ce  point  de  vue  la 
belle  série  des  lupus  du  Musée  de  l’hôpilal  Saint-Louis,  on  pourra 
trouver  quelques  cas  étiquetés  « lupus  érythémateux  » que,  pour  notre 
part,  nous  attribuons  au  lupus  tuberculeux.  Ce  sont  des  faits  de  transi- 
lion,  très  importants  à relever,  car  ils  sont  de  nature  à bien  faire  saisir 
le  lien  qui  unit  les  deux  lupus;  cela  surtout  quand  on  trouve, sur /<? 7«é?«e 
sujet,  d’autres  localisations  incontestables  du  lupus  vulgaire,  telles  par 
exemple  qu’un  type  de  lupus  paplllomateux,  de  tuberculose  verrmpieuse 
de  la  peau,  existant  sur  la  main,  alors  qu’il  y a,  d’autre  part,  sur  la 
face,  de  petits  îlots  crétacés,  à bords  vagues,  tout  à fait  analogues  à la 


LUPUS.  SÉMIOLOGIE.  DIAGNOSTIC. 


437 


variété  de  lupus  érythémateux  acnéique  que  Devergie  avait  désignée 
sous  le  nom  à' herpès  crétacé. 

b. )  Lupus  érythémateux  simple  et  Syphilide  tuberculeuse.  — - La  majo- 
rité des  cas  de  lupus  vulgaire  se  distingue,  aisément,  de  toutes  les  sy- 
philides  tuberculeuses,  par  le  volume,  la  couleur,  la  consistance,  etc., 
du  tubercule  lupique;  par  la  longue  durée  de  l’évolution  de  leurs  élé- 
ments, qui  se  compte  par  années,  par  la  nature  des  cicatrices  consti- 
tuées, dans  lesquelles  on  retrouve  des  foyers  lupiques  encastrés.  Cela 
dit,  il  faut  ajouter  sans  tarder,  que  dans  certains  cag,  le  lupus  tubercu- 
leux et  ta  syphilide  tuberculeuse  se  côtoient  à ce  point  que  la  différen- 
ciation objective  en  est  fort  difficile. 

Cette  difficulté  se  produit  particuliérement  quand  la  syphilide  tuber- 
culeuse en  groupes,  ou  circinée,  occupe  la  face,  dans  les  régions  qui 
sont  le  lieu  d’élection  du  lupus  vulgaire,  ou  encore  dans  certains  cas  de 
syphilide  hypertrophique,  léontiasique,  de  la  région  péri-buccale,  qui 
ont  les  plus  grandes  analogies  avec  le  lupus  hypertrophique  des  mêmes 
parties. 

Dtinsces  circonstances,  si  l’analyse  clinique  ne  fournit  aucun  élément 
collatéral  de  jugement,  il  devient  quelquefois  nécessaire  d’instituer  i’c- 
preuve  thérapeutique,  c’est-à-dire  de  soumettre  le  patient  à une  médi- 
' cation  antisyphilitique  énergique,  et  particulièrement  surveillée. 

c. )  Lupus  tuberculeux  simple  Qi  Léprules  tuberculeuses.  — Au  milieu 
• ' des  aspects  très  divers  que  peuvent  présenter  les  tubercules  de  la  lèpre, 

il  en  est  peu  qui  soient /wpoïâfes  dans  la  forme  vulgaire  ; la  différence 
V entre  le  tubercule  lépreux  et  le  tubercule  lupique  est  beaucoup  plus 
accentuée  qu’entre  celui-ci  et  le  tubercule  syphilitique.  Nous  avons  vu, 

t cependant,  quelques  léprides  tuberculeuses  du  centre  delà  joue  et  des 
oreilles,  sur  des  sujets  de  race  noire,  qui  auraient  été  bien  difficiles 
à distinguer,  sans  l’analgésie  lépreuse,  et  sans  la  coïncidence  d’autres 
léprides  mieux  caractérisées  existant  sur  d’autres  points  du  visage,  du 
tronc,  ou  des  membres.  Dans  la  lèpre  comme  dans  le  lupus,  le  lobule 
S de  l’oreille  est  souvent  augmenté  de  volume,  et  déformé  par  les  agglo- 
V mérats  de  tubercules;  mais  dans  la  lèpre,  ce  lobule  reste  toujours  pen- 
* dant  et  libre  ; dans  le  lupus  ancien  et  étendu,  il  est  communément  accolé 
à la  partie  attenante  de  la  région  sous-auriculaire,  adhérent,  et  empâté 
® dans  les  tissus  lupiques. 

I ^ Diagnostic  et  différenciation  des  formes  et  des  variétés  du  lupus 

TUBERCULOGOMMEUX  OU  ULCÉREUX. 

I 

j ■ Lupus  à petits  foyers  — L.  impétigo.,  impétigo  rongeant,  scrofulide  pus- 
! tuleusej  L.  rupioidé.  Lupus  tuberculogommeux  multiforme  — L.  végétant 
- ' muriforrne,  frambœsiaforme,  hypertrophique,  en  nappe,  serpigineux, 
perforant,  galopant,  etc. 

i : Quand  les  formes  ou  les  variétés  de  lupus,  différentes  du  type  tuber- 

culeux simple,  sont  secondaires  à celui-ci  ; quand  la  lésion  que  l’on 
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observe  est  mixte,  pre'sentant  encore,  en  un  point  de  sa  surface,  des  tuber- 
cules typiques,  en  même  temps  que  des  altérations  d’^me  autre  nature,  la 
difficulté  du  diagnostic  n'est  réellement  pas  accrue.  Mais  quand  la 
maladie  a évolué  sur  le  mode  subaigu  au  lieu  du  chronique  ; quand  un 
processus  de  nécrobiose  occupe  la  surface  entière  des  tissus  envahis, 
et  si  l’on  n’a  pas  suivi  les  phases  de  transformation  et  de  déformation 
qui  se  sont  effectuées,  l’embarras  devient  plus  accentué.  Enfin  pour  la 
généralité  des  médecins  qui  n’ont  pas  étudié  dans  les  hôpitaux  der- 
matologiques, la  difficulté  devient  décidément  grande  quand  des 
éléments  nouveaux  viennent  changer  ou  dénaturer  le  tableau  clinique 
— croûtes,  fongosités,  bourgeons  organisés,  induration  interstitielle  cen- 
trale, périphérique  ou  profonde,  papillomatose  de  types  variés,  atrophies, 
pertes  de  substance,  phagédénisme,  mutilations,  cicatrices,  déformations 
variées  des  organes  ou  de  leur  voisinage,  ectropion,  brides,  ankylosés, 
lésions  et  atrophies  osseuses,  pachydermie  éléphant iasicpie,  etc.,  etc.,  — 
réalisant  des  formes  et  des  variétés  tellement  distinctes  objectivement 
du  type  classique  du  lupus  vulgaire,  que  nombre  d’entre  elles  ont  été, 
ou  sont  encore,  décrites  sous  des  noms  différents,  et  simulent  parfois 
étroitement  des  maladies  tout  à fait  distinctes,  la  syphilis,  Vépithélio- 
matose,  et  même  la  lèpre,  le  rkinosclérome,  etc.,  ô\\’ erses papillomatoses, 
folliculites,  etc. 

Assurément,  pour  l’observateur  qui  a vu  et  étudié  toutes  ces  formes 
diverses,  il  est  le  plus  souvent  possible,  même  dans  les  variétés  les  plus 
éloignées  du  type  du  lupus  tuberculeux  simple,  de  porter  un  diagnostic 
extemporané  au  seul  vu  des  caractères  objectifs.  Mais  tous  les  méde- 
cins ne  peuvent  pas  avoir  fait  une  étude  consommée  de  ce  sujet  spécial, 
et  en  définitive  assez  restreint  dans  la  pratique  générale;  et,  d’autre 
part,  même  pour  les  dermatologistes  les  plus  expérimentés,  il  reste 
toujours  des  faits  ambigus  devant  lesquels  ils  hésitent,  ou  sur  le 
compte  desquels  ils  peuvent  porter  un  jugement  erroné. 

Les  uns  et  les  autres  sont  donc  plus  ou  moins  embarrassés,  et  obligés 
d’avoir  recours  à V analyse  clitiique — hérédité  et  rapports  de  famille  ou 
de  eohabitation  ; époque  de  début,  durée  de  la  maladie  déjà  écoutée,  âge 
auquel  elle  a commencé  ; stigmates  scrofulotuberculeux,  cicatrices,  adé- 
nopathies latérocervicales  et  sous-maxillaires,  division  et  cicati'ices  du 
lobule  des  oreilles  à la  suite  de  l'appUeation  des  anneaux;  gommes  scro- 
fulotuberculeuses  en  activité  ou  éteintes  ; quelquefois  coexistence  sur  un 
même  point,  ou  sur  des  points  différents,  de  déterminations  lupiques 
caractérisées  et  indubitables,  car  les  différentes  formes  ne  s'exclumt  pas 
chez  un  même  individu,  et  l'on  doit  toujours,  dans  les  cas  difficiles, 
examiner  la  totalité  du  corps  y compris  le  cuir  chevelu  ; cnfn,  dans  les  cas 
décidément  ambigus,  épreuve  thérapeutique  ; examen  biopsique;  inocula- 
tions expérimentales. 

A.  Lupus  tuberculogommeux  à petits  foyers.  Lupus  impétigo;  Impétigo 
rodens  de.  quelques  auteurs,  décrit  en  particulier  par  Devergie,  Traité 
cité,  p.  ZUf,  Scrofulide  pustuleuse  de  Hardy. 

Cette  variété,  très  multiforme,  est  à distinguer  de  l'impétigo  vulgaire 
et  de  la  syphilide  luberculogommeuse  à petits  éléments.  Elle  se  [)roduit 
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paiTicuIièremenl  au  visage,  autour  des  yeux,  sur  le  front  et  sur  le  clos 
du  nez  spécialement  chez  tes  sujets  jeunes,  à un  âge  où  on  n’observe 
pas  encore  les  acnés  nécrobioticpies  cju'il  faudrait  aussi,  sans  cela,  éli- 
miner. Ce  sont  de  petits  foyers  tuberculeux  à développement  insidieux, 
subaigus  au  début,  mais  prenant  ensuite  une  marche  lente  an  alogue  à 
celle  de  tous  les  lupus,  amenant  la  destruction  du  derme  infiltré,  et  la 
cicatrice  consécutive  — Voy.  sur  ce  sujet,  l’important  travail  de 
H.  Hallopeau  et  L.  Wickuam  intitulé  ; Sur  une  forme  suppurative 
du  lupus  tuberculeux,  1''^  session  du  Congres  pour  t'élude  de  la  tuber- 
culose, 1888,  p.  222.  Soit  par  développement  exeentrique,  soit  par 
juxtaposition  d’éléments  nouveaux,  la  lésion  s’étale  et  évolue  par  série 
d’années  si  elle  n’est  pas  détruite.  Cette  variété  se  caractérise  encore, 
par  la  production  incessante  d’un  liquide  à staphylocoques,  concrescible, 
impétiginoïde, qui  joue  un  rôle  direct  dans  le  progrès  et  l’extension  du 
lupus,  et  qui  comporte,  de  ce  chef,  des  indications  thérapeutiques  spécia- 
les. En  admettant  que  l’erreur  existe  au  début,  on  sera  mis  bientôt  sur  la 
voie  en  constatant,  sous  les  croûtes  jaunes  ou  brunes,  des  ulcérations  pro- 
gressives, blafardes,  fongueuses,  dépassant  tout  à fait  les  proportions  des 
exulcérations  superficielles  des  impétigos  vulgaires,  et  ne  cédant  pas, 
comme  ceux-ci,  aisément  à la  médication  locale  appropriée.  Le 
lupus  impétigo  est  indolent  à la  manière  de  la  plupart  des  tuberculoses 
cutanées  atténuées,  et  ne  présente  pas  régulièrement  les  signes  ration- 
nels locaux  de  l’impétigo  simple. 

La  syphilide  tuberculogommeuse  à petits  éléments  pourrait,  momen- 
tanément, être  difficile  à distinguer  malgré  le  thème  traditionnel  des 
croûtes  vertes  et  des  ulcérations  à pic,  ainsi  que  du  fond  pseudomem- 
braneux ; le  principal  est  d’étre  sur  ses  gardes,  et  de  savoir  à propos 
réserver  quelquefois  le  diagnostic. 

B.  Lupus  tuberculogommeux  à forme  de  « rupia  »,  Lupus  rupioîde. 

Dans  plusieurs  circonstances,  la  surface  du  lupus  tuberculogommeux, 
commun,  quelquefois  du  lupus  papillomateux,  se  recouvre  de  concré- 
tions croûteuses  du  type  des  concrétions  du  « rupia  »,et  non  seulement 
^ larve  ces  formes  de  lupus,  mais  leur  donne  l’aspect  d’une  syphilide 
; tuberculogommeuse  crustacée,  d’une  gomme  syphilitique  ulcérée  et 
' également  couronnée  d’une  croûte  ostréiforme,  d’une  gomme  scrofu- 
lutuberculeuse  dermique. 

Dans  quelques  formes  même  — lupus  tuberculogommeux,  ulcéreux 
d’emblée  — le  début  n’est  pas  le  tubercule  typique,  mais  une  nodosité 
gommeuse,  qui  rougit,  s’ulcère  lentement  selon  le  procédé  de  toutes 
les  gommes,  et  prend  ensuite  la  forme  du  lupus  ulcéreux  par  infil- 
tration. 

Sur  la  face,  le  col,  le  tronc,  ou  les  membres,  on  trouve  un  cm  deux, 
ou  plusieurs  foyers  rupioïdes,  isolés  ou  cohérents  ayant,  au  centre,  une 
croûte  conchyliforme  de  couleur  généralement  brune,  noirâtre,  un  bord 
élevé  qui  l’embrasse,  et  qui  est  serti  par  un  anneau  rouge.  Tous  ces  ca- 
ractères peuvent  appartenir  à une  syphilide  tuberculogommeuse,  à une 
gomme  syphilitique  vulgaire,  ou  à un  lupus  tuberculogommeux;  si  il 
n’existe  pas  alentour,  ou  sur  un  autre  point,  quelque  stigmate  de  sy- 
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pliilis  ou  de  scrofulotuberculose,  le  cas  a besoin  d’étre  soumis  à l’en- 
quête, et  le  diagnostic  est  à réserver. 

C . Lupus  tuberculogommeux  multiforme . 

a.)  Lupus  végétant,  muriforme,  frambœsiaforme,  hypertrophique,  en 
nappe,  serpigineux,  etc. 

Quelques  syphilides  tuberculogommeuses  végètent  et  subissent  une 
évolution  hypertrophique,  mais  c’est  surtout  au  lupus  qu’appartiennent 
les  ulcérations  végétantes  hypertrophiques,  localisées  et  étendues  — 
Lupus  exubérant  de  Fuchs.  Quelquefois  c’est  un  organe  en  particulier, 
le  nez  le  plus  souvent,  transformé  en  une  Uoneur  du  volume  d’une  noix, 
d’une  mandarine  et  davantage,  englobant  les  ailes,  la  sous-cloison,  con- 
servant les  orifices  dilatés  par  extension,  et  recouverte  par  une  croûte 
vert  noirâtre  qui  semble  en  constituer  la  plus  grande  partie,  mais  qui 
est  en  réalité  fort  peu  épaisse.  Celle-ci  avulsée,  on  trouve,  au-dessous, 
les  bourgeons  fongueux  ou  papillomateux,  formant  une  surface  muri- 
forme, rouge,  élégante,  représentant  toutes  les  variétés  de  ce  qui  a été 
décrit  par  plusieurs  auteurs  étrangers  sous  le  nom  de  tuberculose  papil- 
lomaleuse  de  la  peau  — Voy.  les  pièces  du  Musée  de  Saint-Louis,  n°* 522, 
1Ü46,  1167,  1436,  et  la  chromographie  du  mémoire  de  Princiî  A.  Mor- 
Rovv,  Case  of  tuberculosis  papillomatosa  cutis,  etc.,  Journ.  of.  eut.  and. 
genil.  ur.  diseuses,  oct.  et  nov.  1888. 

D’autres  fois,  c’est  l’appareil  labial  en  entier,  ou  Tune  des  lèvres,  qui 
subissent  un  processus  analogue,  en  même  temps  que  l’extrémité  nasale, 
La  lèvre  considérablement  hypertrophiée,  fongueuse,  est  recouverte  de 
croûtes  en  apparence  fort  épaisses,  en  réalité  très  minces;  tes  parties 
saines  sont  séparées  de  la  surface  pathologique  par  une  zone  rouge 
livide,  médiocrement  infiltrée,  molle,  qui  ne  ressemble  ni  au  bord  résis- 
tant et  épais  des  syphilides  ulcérantes  serpigineuses,  ni  à l’ort/’/e^ épithé- 
liomateux. 

Dans  quelques  cas  enfin,  c’est  une  grande  partie  du  visage  qui  est 
envahie  par  un  processus  analogue;  tout  le  centre  de  la  face,  ou  tout 
un  côté  du  visage,  depuis  le  front  jusqu’à  la  région  mentonnière,  sont 
occupés  par  une  masse  érysipétaloïde,  livide,  quadruplant  le  volume  de 
la  lèvre  supérieure,  rougeâtre,  exulcérée,  suintante,  à bords  diffus, 
se  continuant  avec  les  parties  saines  par  un  simple  bourrelet  érysipé- 
latoïde. 

Beaucoup  moins  souvent  que  la  syphilis,  mais  'sur  un  mode  absolu- 
ment semblable,  la  scrofulotuberculose  réalise  sur  de  grandes  surfaces 
du  tégument  des  infiltrations  tuberculogommeuses  en  nappe,  qui  évo- 
luent serpigineusement,  labourant  toute  une  région,  comme  le  dos, 
la  face  antérieure  du  thorax,  la  région  fessière,  la  plus  grande  partie 
d’un  membre,  et  la  couvrant  d’ulcérations  irrégulières,  bourgeon- 
nantes, exubérantes,  sur  un  fond  cicatriciel,  livide  — Lupus  lubercu- 
logommeux,  serpigineux,  en  nappe.  La  lividité,  l’indolence,  l’irrégu- 
larité des  ulcérations,  la  mollesse  du  fond  et  des  bords,  joints  aux 
résultats  de  l’empiête  faite  sur  le  corps  entier,  et  réunis  aux  conclusions 
de  l’analyse  clini(pie  permetlent,  d’ordinaire,  d'établir  rapidement  le- 
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diagnostic,  malgré  l’aspect  souvent  syphiloïde  au  plus  haut  degré. 
Mais  il  faut  savoir  qu’une  grande  variété  existe  dans  les  caractères  des 
bordures  qui  sont  souvent  épaisses,  élevées,  larges  de  plusieurs  centi- 
mètres, polycycliques,  festonnées,  etc. 

Ces  formes  doivent  être  aussi  distinguées  de  la  tuberculose  aigue 
de  la  peau,  maligne,  serpigineuse , en  nappe,  laquelle  peut,  comme  le  lu- 
pus, couvrir  toute  une  région  d’ulcérations  et  de  gommes  tuberculeuses 
à tous  les  âges;  la  rapidité  de  la  marche,  la  gravité  de  l’état  général, 
suffisent  pour  la  différenciation. 

b.)  Lupus  tuberculogommeux  centrifuge,  circiné,  p achg dermique 
lupus  des  membres,  etc. 

Plusieurs  de  ces  variétés  sont  nettement  sypliiloïdes,  et  quelques- 
unes  représentent  une  des  variétés  méconnues  de  l’éléphantiasis  secon- 
daire, quand  elles  se  sont  développées  aux  membres  inférieurs. 

Les  variétés  centrifuges  du  lupus  tuberculogommeux  sont  des  plus 
nombreuses;  elles  appartiennent  particulièrement  aux  formes  anato- 
miques atrophiques,  cicatricielles,  fibreuses  — Lupus  scléreux  de  Vidal, 
L.  papillomateux , verruqueux,  etc. 

Tantôt,  autour  d’un  centre  normal,  ou  à peu  près,  cicatriciel  et  plus 
ou  moins  induré,  avec  une  circination  régulière  et  complète,  ou 
séparée  ou  non  par  une- bordure  rouge  livide,  on  trouve  une  cou- 
ronne de  foyers  tuberculogommeux  recouverte  de  croûtes,  et  for- 
mant rempart  souvent  élevé  d’un  centimètre  au-dessus  du  niveau, 
fréquemment  incomplet,  interrompu.  Dans  d’autres  cas,  ce  n’est  pas 
une  cicatrice  qui  occupe  le  centre,  mais  un  gâteau  de  lupus  tuberculo- 
gommeux recouvert  de  ses  croûtes  classiques,  exubérant,  mollasse, 
entouré  d’un  anneau  rouge  livide,  papillomateux,  ou  simplement  cica- 
triciel et  fibreux. 

Au  visage,  ce  type  évolue  surtout  sur  les  joues.  Au  tronc,  à la  racine 
des  membres,  etc.,  on  le  retrouve  amplifié  dans  toutes  les  dimensions; 
sur  les  membres  inférieurs  en  particulier,  ou  sur  le  tronc,  il  dessine 
de  grands  festons  autour  de  la  zone  centrale  saine,  cicatricielle,  par- 
semée, ou  non,  de  tubercules  vulgaires  ou  d’ilots  de  scrofulotubercu- 
lose  gommeuse.  Les  bords  eux-mêmes  sont  composés  d’îlots  associés  de 
tubercules  croûteux  ou  squameux,  épais,  souvent  interrompus,  élevés,, 
et  donnant  parfois  accessoirement  naissance  à des  anneaux  aberrants 
composés  de  foyers  tuberculogommeux  disposés  circulairement.  La 
plupart  de  ces  formes  sont  à un  haut  degré  syphiloïdes,  et  la  différen- 
ciation objective  seule  serait  souvent  insuffisante;  il  est  toujours  prudent 
de  remonter  la  série  anamnestique,  et  de  ne  se  prononcer  qu’après  exa- 
men entier  du  corps  du  sujet,  en  se  rappelant  que  la  q)luralité  des 
lupus  sur  un  même  sujet  est  fréquente. 

C’est  particulièrement  dans  ces  formes  que  la  lésion  se  multipliant, 
et  occupant  la  totalité  d’une  fraction  de  membre,  ou  même  un  membre 
entier,  en  amène  l’hypertrophie  générale  dans  le  type  de  la  pachy- 
dermie éléphantiasique.  Ce  sont^,  alors,  des  lésions  mixtes  et  toutes 
les  altérations  de  Véléphantiasis  sordide,  ulcérations  de  mauvais  aspect 
à fond  jaunâtre,  irrégulièrement  polycycliques;  un  état  verruqueux,. 
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papillomateux,  des  régions  inférieures  de  la  janabe,  à petits  et  à 
gros  éléments,  la  déviation  et  le  soulèvement  des  ongles,  qui  sont 
conservés  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  dactylite  scrofulotii- 
berculeuse.  Dans  quelques  cas  même,  l’extrémité  du  membre  infé- 
rieur prend  un  aspect  très  voisin  de  la  lymphangiectasie  fongueuse  que 
nous  avons  décrite  plus  haut  — Voy.  Note  des  Trad.,  p.  385  et  suiv. 

Il  est  nécessaire  de  se  rappeler  la  complexité  de  ces  faits,  pour  savoir 
interpréter  exactement  ces  cas  extraordinaires  que  laisse  évoluer  Tin- 
curie  des  malades,  ou  l’inexpérience  des  médecins.  Ces  faits  de- 
viennent plus  rares,  mais  ils  doivent  disparaître  des  régions  où  il 
existe  des  médecins  suffisamment  instruits  — Lupus  pacivjdermique, 
élépliantiasiqiie,  scrofidotuberciilose  qjachydermiqiie,  mutilante.Jieins  tous 
ces  cas  même  invétérés,  et  dans  les  déformations  les  plus  extraordinaires, 
on  retrouve  à la  périphérie  des  surfaces  déformées,  quelques-uns  des 
caractères  typiques,  ci-dessus  indiqués,  des  tuberculoses  lupiques  ser- 
pigineuses  de  la  peau. 

La  cicatrice  centrale,  ou  celle  qui  existe  au  point  où  la  maladie  a 
débuté,  peut,  elle-même,  être  quelquefois  utilisée  pour  le  diagnostic  ; 
elle  émane,  en  effet,  assez  souvent  de  la  lésion  inoculatrice  : fistule 
anale,  trajet  ossifluent,  plaie  vaccinale,  plaie  d’amputation  ou  de  résec- 
tion d’une  articulation  tuberculeuse,  gomme  scrofulotuberculeuse,  pé- 
riostoses  et  adénopathies  du  même  ordre,  etc.;  quelquefois  d’un  trau- 
matisme banal  ou  spécial  qui  a exécuté  l’inoculation,  ou  en  a facilité  la 
réalisation. 

c).  Lupus  ulcéreux,  idcérant,  phagédéniquepper forant,  malin,  et  Sgphi- 
lides  malignes,  Ulcère  des  phthisiques,  Gommes  tuberculeuses  ulcérantes, 
Épithéliomatose  maligne,  térébrante,  etc. 

Quand  on  observe,  pour  la  première  fois,  un  cas  de  lupus  déjà 
ulcéré,  la  plupart  des  caractères  typiques  font  défaut,  et  Ton  se  trouve 
en  présence  d’une  ulcération,  d’un  ulcère,  dont  il  s’agit  d’établir  la 
nature.  Malheureusement,  aucun  caractère  pathognomonique  ne  spé- 
cifie les  ulcérations  lupiques;  leur  examen  attentif  fournit  seulement  des 
signes  de  probabilité  — ulcérations  de  forme  plus  ou  moins  hrégidière, 
fongueuses,  bourgeonnantes,  baignées  de  pus  très  concrescible  formant 
avec  raqxidité  des  croûtes  enchâssées,  moulées  sur  les  bourgeons,  de  couleur 
jaune  verdâtre,  noir,  gris  sale,  etc.,  etc.,  très  adhérentes,  se  reproduisant 
sans  cesse  après  avoir  été  avulsées  ; communément  entourées  d' une  desqua- 
mation déhiscente  en  collerette  qui  sépare,  dans  le  lupus,  les  parties  saines, 
ou  cicatrisées,  des  parties  malades;  bords  d’aspect  très  variable,  souvent 
décodés,  presque  toujours  livides,  mous,  mollasses,  érodés,  interrompus, 
quelquefois  polgcy cliques,  festonnés,  végétants,  épais,  croûtnix,  abruptes, 
taillés  à l'emporte-pièce,  occupés  par  une  rhagade  linéaire;  fond  jaunâtre 
pâte,  mamelonné,  saignant  facilement,  très  mou  au  toucher  même  quand 
il  est  exubérant  ; généralement  indolent,  etc.,  etc. 

Si  les  a)tfres  caractères  tirés  de  la  marche,  de  l’évolution,  des  coïnci- 
dences, etc.,  font  défaut,  le  diagnostic  devient  hésitant;  et  si  Ton  est  en 
présence  de  ces  cas  do  lupus  phagédénique  i[u\,  sous  l’action  de  condi- 
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lions  encore  inconnues  (peut-être  d’associations  microbiennes)  prennent 
l’allure  des  syphilides  ou  des  tuberculoses  galopantes,  la  difficulté  atteint 
son  apoge'e.  Quand  les  tissus  sont  en  peu  de  temps  envahis  et  détruits, 
comme  cela  arrive  surtout  au  centre  de  la  face;  quand,  au  moment  du 
premier  examen,  on  trouve  la  cloison  perforée  ou  détruite,  la  cavité 
narinaire  ou  nasale  mise  à jour,  il  est  toujours  difficile  de  se  prononcer 
« au  juste  )>,  et  de  donner  exlemporanément  un  diagnostic  ferme.  La 
limite  qui  sépare  dans  quelques  cas  Va  syphilis  héréditaire,  \a  scrofulo- 
tuberculose,eX  répithéliomatose  atypicjue  est,  sur  ce  terrain,  extrêmement 
étroite. 

A la  vérité,  ces  difficultés,  dont  la  solution  est  le  plus  souvent 
demandée  au  traitement  d'épreuve,  sont  plus  apparentes  que  réelles  : 
on  peut  être  assuré  que  si  l’on  reprenait  tous  ces  faits  difficiles  dans  un 
travail  d’ensemble;  si  on  les  étudiait  à la  lumière  des  connaissances  mi- 
crobiologiques nouvelles,  si  on  les  comparait  minutieusement  dans  tous 
leurs  caractères  ; si  on  en  reproduisait  par  le  dessin,  ou  le  moulage,  une 
série  étendue,  on  arriverait,  nous  en  avons  la  conviction,  à réunir  les 
éléments  d’un  diagnostic  plus  précis;  mais  nous  devons  à la  vérité  de 
déclarer  que,  dans  le  lieu  même  où  ces  cas  affluent,  dans  notre  hôpital 
Saint-Louis,  nous  n’avons  pas  encore  su  nous  mettre  à l’abri  des  tergi- 
versations et  des  attermoiments. 

V ulcération  tuberculeuse  proprement  dite,  que  nous  appelons  ulcère 
des  phthisiques,  se  distingue  assez  aisément  du  lupus  ulcéreux. 

On  la  trouve  au  voisinage  des  orifices  naturels,  unique  ou  multiple,  et 
coïncidant,  ou  non,  avec  des  ulcères  des  cavités  muqueuses,  sur  un  seul 
point  ou  sur  plusieurs,  irrégulière  de  forme,  quelquefois  avec  des  coulées 
latérales;  bords  incisés  quelquefois  profondément,  entourés  d’une  zone 
livide  plus  ou  moins  marquée;  au  centre  ni  aux  bords  nul  point  cicatri- 
ciel ; fond  plat,  inégal,  étagé,  mamelonné,  rose  pâle,  quelquefois  profon- 
dément excavé  comme  sur  le  gland,  granuleux,  anfractueux  ; granula- 
tions miliaires,  jaunes  ou  rouges;  douleur  spontanée,  et  surtout  pro- 
voquée par  le  contact  des  excreta. 

Les  malades  qui  présentent  ces  lésions  sont  toujours  non  seu- 
lement des  tuberculeux,  mais  des  phthisiques  au  sens  exact  du  mot; 
toutefois,  nous  ajoutons  expressément  qu’un  sujet  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire,  sans  être  encore  phthisique,  peut  s’inoculer,  et  s’inocule 
quelquefois,  soit  le  tubercule  lupique  t}qDique,  aux  mains  ou  au  visage 
particulièrement,  soit  la  tuberculose  verruqueuse,  réalisant  une  lésion 
seulement  un  peu  plus  active,  et  un  peu  plus  irritative,  que  le  tuber- 
cule anatomique. 

11  est  exceptionnel  qu’une  tuberculose  cutanée  grave,  ulcéreuse,  sur 
la  peau  comme  sur  les  muqueuses,  soit  le  premier  phénomène  constaté 
d’une  infection  devant  aboutir  à la  phthisie  pulmonaire  à brève  échéance. 
Le  plus  ordinairement,  la  tuberculisation  pulmonaire  secondaire  aux 
tubercuhjses  de  tout  ordre  de  la  peau,  est  un  phénomène  qui  ne  se  pro- 
duit que  dans  des  circonstances  déterminées,  et  à échéance  reculée.  Nous 
avons  observé  tous  ces  cas  dans  des  conditions  assez  précises  pour  être 
autorisé  à en  parler  avec  assurance. 
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Les  ulcérations  qui  succèdent  aux  gommes  scrofulotuberculcuses  se 
présentent  sous  des  aspects  qui  varient  selon  le  siège  anatomotopogra- 
phique,  et  selon  la  phase  de  leur  évolution.  Dans  la  première  période, 
elles  sont  isolées,  rondes,  ecthymatoïdes,  puis  forment  des  cavités,  des 
culs-de-sac  à fond  plus  large  que  l’orifice,  avec  bords  décollés,  etc.  Si  elles 
coalescentet  qu’elles  aient  été  superficielles,  dermiques,  ce  sont  encore 
des  ulcérations  rondes,  à atmosphère  livide,  formant  des  nappes  polycy- 
cliques quand  elles  se  sont  fusionnées,  à fond  rouge  vermoulu  ; leur  dé- 
veloppement se  fait,  à la  fois,  par  association  d’éléments  voisins,  et  par 
extension  centrifuge.  Isolées,  elles  forment  des  ulcères  creux,  cupulifor- 
mes,  à fond  jaune,  à bord  formé  d’une  fine  sertissure  rouge,  entourée  d'un 
rebord  extérieur  épais,  infiltré  en  voie  d’ulcération  exclusive,  etc.,  etc. 
— Voy.  E.  Besmer,  Article  Go.mmes,  et  Gommes  scrofuleuses  du  Dic- 
tionnaire encyclopédique  des  sciences  médicales. 

Plus  tard,  après  la  période  de  la  cicatrisation,  quand  des  tubercules 
lupiques  se  sont  développés  dans  l’atmosphère  de  la  gomme,  les  ulcé- 
rations, si  elles  se  produisent,  se  confondent  absolument  avec  les  ulcéra- 
tions lupiques  proprement  dites. 

D’une  manière  générale,  le  lupus  ulcéreux  est  nettement  et  aisément 
distingué,  bien  que  la  marche  des  deux  maladies  soit  également  lente 
et  chronique,  de  Vépithéliorne  ulcéré. 

V ourlet  dur,  chondroïde,  continu  ou  perlé,  la  dureté  du  fond  de  l’ulcé- 
ration, les  doideurs  spontanées  qin  existent  souvent  à son  niveau  suffisent 
d’ordinaire.  Mais,  là  aussi,  on  rencontre  malheureusement  quelques 
exceptions  : certaines  formes  rares  d’épilhéliome  diffus  du  centre  de  la 
face,  primitives,  ou  plus  souvent  secondaires  à des  syphilides  de  la 
région,  éteintes,  présentent  des  caractères  d’une  ambiguïté  telle  que  l’on 
n’arrive  au  diagnostic  exact  ni  immédiatement,  ni  avec  facilité.  Dans 
ces  cas,  où  l’ulcération  peut  être  entourée  d’une  zone  livide,  molle, 
comme  dans  le  lupus,  on  en  est  réduit  à apprécier  la  dureté  du  fond,  à 
remarquer  que  la  sécrétion  ichoreuse  est  moins  concrescible,  les  croûtes 
moins  épaisses  ou  absentes,  les  bords  plus  abrupts;  le  traitement  ordi- 
naire du  lupus  ne  réussit  pas,  la  lésion  reste  itnmuable,  ou,  au  contraire, 
poursuit  sans  arrêt  son  évolution  phogédénique,  etc.  C’est  une  étude  de 
détail  à réinstituer  à l’occasion  de  chacun  de  ces  cas  particuliers,  qui  sont 
heureusement  assez  rares. 

Les  difficultés  ne  sont  plus  les  mêmes  quand  il  ne  s’agit  que  de  dis- 
tinguer Vépithéliorne  ulcéré  lupdide,  de  Vépithéliorne  secondaire  au  lupus 
ulcéreux.  Celui-ci  végète,  installe  son  bourgeonnement  dur  et  ulcérant 
sur  une  cicatrice  antérieure  de  lupus,  et  présente,  côteà  côte,  les  vestiges 
du  lupus  éteint,  ou  le  lupus  typique  en  pleine  prolifération,  elle  cancer 
épithélial  avec  ses  douleurs,  sa  sécrétion,  ses  hémorragies,  sa  marche 
envahissante,  etc.  — Voy.  plus  loin,  épithéliomatose  secondaire  de  la 
peau,  aux  notes  de  la  quarante-huitième  leçon. 

Mais  l’extrême  ambiguïté  reparaît  quand  il  faut  apprécier,  rf/recïc- 
??2en<  et  exlemporanément,  les  MUTILATIONS  consécutives  au  lupus  ulcé- 
rant, lesquelles,  surtout  à la  face,  n’ont  rien  de  pathognomonique,  et. 
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quand  elles  sont  réalisées,  peuvent  avoir  été  produites  par  la  syphilis, 
la  lèpre,  ou  le  lupus.  Sur  les  membres,  elles  sont  plus  caractéristiques, 
surtout  en  raison  des  lésions  lupiques  que  l’on  retrouve  à la  périphérie; 
aux  extrémités,  elles  amènent  quelquefois  des  atrophies  osseuses  intersti- 
tielles très  remarquables, respectantles  phalangettes  etl’ongle;  nousavons 
déposé  dans  le  Musée  de  Saint-Louis  — pièce  n°  943  — le  moulage  de  la 
main  d’un  sujet  lupique,  sur  lequel  on  voit  le  pouce  et  l’index  réduits  à 
un  moignon  de  2 centimètres,  auquel  restent  attachés  les  ongles  sains. 


III 

Diagnostic  et  différenciation  des  formes  et  des  variétés 
DE  LA  tuberculose  LUPIQUE  DES  MEMBRES. 

Lupus  verruqueux,  papillomateux ; tuberculose  cutanée  verruqueuse, 
tubercule  des  anatomistes,  papillomes  tuberculeux  ; scrofulide  verru- 
queuse  de  Hardy;  lupus  scléreux,  végétant,  corné,  etc.,  de  Vidal, 

Ces  formes  et  ces  variétés  de  tuberculose  lupique  se  produisent  surtout 
aux'  extrémités  des  membres;  elles  doivent  en  grande  partie  leur  exis- 
tence (inoculation),  et  leurs  caractères,  à la  région  anatomotopogra- 
phique  sur  laquelle  on  les  observe  communément.  Leur  diagnostic,  le 
plus  souvent  très  facile,  provoque  cependant  encore  les  hésitations 
(quand  ce  ne  sont  pas  les  scrupules)  d’un  grand  nombre  d’observateurs. 

Elles  ont  leur  type  le  plus  simple  dans  le  tubercule  des  anatomistes, 
lésion  qui  débute  par  une  très  petite  poussée  de  dermite  autour  d’un 
traumatisme  infectieux,  ou  permettant  l’infection,  perçu  ou  non,  laissant 
à sa  suite  une  petite  croûte  semblable  à celle  de  beaucoup  de  lésions 
vulgaires.  La  petite  exulcération  qui  est  au-dessous  ne  guérit  pas  ; très 
lentement  elle  s’entoure  d’un  liséré  rouge  livide  étroit,  en  même  temps 
que  la  base  s’indure  légèrement,  ou  plutôt  s’infiltre.  Sur  le  champ  de 
l’exulcération  s’élève,  secondairement,  une  série  de  saillies  papillaires, 
recouvertes  de  croûtelles  ou  de  squames,  et  qui  sont,  de  temps  à autre, 
le  siège  de  petites  poussées  nécrobiotiques,  et  de  la  formation  de  foyers 
gommeux  minuscules,  de  cavernules  qui,  spontanément  ou  à la  pres- 
sion, donnent  issue  à une  gouttelette  miliaire  de  liquide  puriforme.  L’hy- 
perkératose  générale  est  peu  accentuée,  moins  que  dans  plusieurs  for- 
mes communes  de  lupus  papillomateux. 

Avec  les  mois  et  les  années,  la  colonie  tuberculeuse  s’accroît  et 
arrive  à former  des  îlots  de  1 à 3 centimètres  en  moyenne,  quelque- 
fois beaucoup  plus  étendus,  qui  alors  ne  différent  plus  que  par 
des  nuances  insensibles  des  tuberculoses  verruqueuses  de  tout  ordre. 
Indolente,  cette  petite  lésion,  comme  toutes  les  tuberculoses  locales,  est 
habituellement  très  douloureuse  à la  pression.  Accidentellement,  elle 
est  le  siège  de  poussées  de  dermite  lymphangitique,  quelquefois  très 
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graves,  et  le  point  de  départ  de  lymphangites  gommeuses  tubercu- 
leuses, ainsi  que  cela  se  produit  ou  se  peut  produire  dans  toutes  les 
formes  de  tuberculose  externe,  surtout  à l’extrémité  des  membres. 

La  profession  des  sujets  atteints  viendra  activement  en  aide  au 
diagnostic  : médecins,  garçons  d’amphithéâtre,  gens  de  service  des  hôpi- 
taux, gardes-malades,  bouchers,  équarrisseurs. 

C’est  une  variété  de  cette  forme  que  G.  Rieul  — U.  e.  neue  Form  d. 
Hauttuberculose,  K.  K.  Gesellsch.  d.  Aerzte,  etc.,  1885  — et  G.  Riehl  et 
R.  Paltauf,  Fine,  bishernoch  nicht  beschriebene  From  von  Hauttuber- 
culose, Vierteljahr.  f.  Dermal.  u.  Syph.  1886,  anal,  franc,  p.  Merklen, 
in  Ann.  de  Dermat..,  2®  série,  ï.  Vil,  1886,  p.  175  — ont  décrite  comme 
nouvelle,  sous  le  nom  de  « Tuberculose  verruqueuse  de  la  peau  ».  Ses 
caractèi’es  essentiels  tiennent  à la  fois  à la  nature  de  l’agent  inoculé 
et  à la  localisation  anatomotopographique,  laquelle  ne  comporte  guère 
que  celle  modalité  germinative  dans  les  couches  superficielles  du 
derme. 

Lorsque  la  tuberculose  papillomateuse  est  le  résultat  d’une  auto-ino- 
culation chez  un  sujet  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  mais  non 
phthisique,  la  seule  nuance  qui  la  distingue  quelquefois  consiste  dans 
une  rapidité  un  peu  plus  grande  de  l’évolution  ; les  régressions  miliaires 
se  font  plus  activement;  le  bord  irrégulièrement  polycylique  des 
placards  présente  des  foyers  miliaires  secondaires,  formant  de  petites 
ulcérations  qui  indiquent  le  progrès  excentrique  de  la  lésion;  enfin  la 
plaque  elle-même  se  recouvre  parfois  d'une  croûte  rupiaforme,  qu’il 
faut  avulser  pour  bien  voir  le  fond  de  la  surface  malade.  Le  point  essen- 
tiel de  leur  diagnostic  est  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  verrues  sim- 
ples, ou  les  papillomes  accidentels  de  quelques  professions  spéciales,  ou 
les  ulcérations  papillomateuses  d’une  autre  nature  ; c’est  surtout  sur 
l’ensemble  des  caractères,  la  marche,  l’évolution,  les  commémoratifs 
professionnels  et  autres,  et  au  besoin  sur  l’examen  biopsique  que  repose 
la  différenciation. 

Sur  la  face,  ou  sur  les  membres,  quelques  variétés  de  lupus  papillo- 
mateux  prennent  un  aspect  lichénoide,  ressemblent  à l'eczéma  corné 
végétant,  tant  l’hypertrophie  de  la  couche  papillaire,  et  les  exagéra- 
tions des  plis,  jouent  un  rôle  dans  la  constitution  de  la  lésion,  et 
simulent  toutes  les  variétés  connues  àe  papillomes  cornés. 

Dans  ces  cas  divers  , les  bords  des  placards  verruqueux  émergent 
directement  la  peau  saine,  ou  sont  entourés  d’une  zone  rouge  ou 
livide,  ou  d’une  desquamation  en  collerette  ; quelquefois  irrégulière- 
ment polycycliques,  géographiques,  d’autres  fois  circonscrivant  des 
plaques  rondes,  ovales,  allongées  dans  le  sens  des  doigts  ou  des  mem- 
bres, ou  tout  à fait  irrégulières,  dont  la  surface  est  hérissée  de  saillies 
hyperkératosiques.  Leurs  variétés,  très  multipliées,  ne  sauraient  être 
toutes  décrites;  en  voici  quelques  types  principaux  : 

a.)  Très  petits  groupes  de  saillies  granuleuses  grisâtres  fines,  à 
bords  irréguliers  ou  polycycliques,  limités  par  un  liséré  rouge  li- 
vide. 
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b. )  Placards  plus  étendus  ronds  ou  ovales,  le  centre  libre  ou  non,  la 
périphérie  occupée  par  des  granulations  papilloinateuses,  cornées, 
sèches,  avec  une  très  légère  rougeur  interstitielle. 

c. )  Plaques,  élevées  de  quelques  millimètres  à un  centimètre,  granitées, 
sur  toute  la  surface,  de  végétations  papillomateuses  du  volume  d’une 
tête  d’épingle,  plâtreuses,  laissant  apercevoir,  dans  les  interstices,  le 
fond  livide,  et  quelques  rhagades,  mais  la  surface  étant  complètement 
sèche.  Les  végétations  se  disposent  en  groupes  secondaires  formant  de 
petits  îlots  fissurés,  dont  la  réunion  constitue  la  plaque. 

d. )  Disques  verruqueux,  dont  le  grain  peu  abond-ant  laisse  voir  le 
fond  rouge,  relégués  aux  extrétnités  d’une  cicatrice  ancienne,  livide;  le 
bord  est  irrégulier  ou  multicerclé,  fin,  formant  une  ligne  rouge  bordée 
par  un  soulèvement  dermique  squameux  ou  finement  granité,  zone  de 
progression.  Le  centre  peut  être  libre,  cicatriciel,  ou,  au  contraire,  élevé 
ou  presque  fongueux. 

e. )  Grandes  plaques  du  dos  de  la  main,  du  doigt  ou  des  membres, 
recouvertes  d’un  granité  plâtreux,  d’une  épaisseur  invraisemblable, 
atteignant  2 centimètres  et  plus,  fissurées  fendillées,  formant  de  véri- 
tables monticules  analogues  à ceux  que  l’on  observe  dans  certains 
cas  de  psoriasis  du  cuir  chevelu,  et  quelquefois  même  hérissées  de 
véritables  cônes  stalactiformes.  Dans  quelques  sous-variétés  à très 
larges  plaques,  bordées  par  un  liséré  lilas  ou  livide  léger,  la  surface 
plâtreuse  est  d’un  gris  sale,  marquetée  de  fissures  circonscrivant  des 
îlots  polyédriques,  qui  sont  eux-mêmes  finement  fissurés  et  granités, 
etc.,  etc. 

Dans  toutes  ces  variétés,  il  se  fait  périodiquement  des  poussées  irri- 
tatives, partielles  ou  générales,  avec  suintement,  formation  de  croûtes, 
fontes  gommeuses  miliaires.  Quelquefois  même,  les  petits  phlegmons 
interstitiels  miliaires,  les  foyers  gommeux  miliaires,  au  cours  des 
tuberculoses  lupiques  papillomateuses  ou  verruqueuses,  sont  beaucoup 
plus  accentués,  et  simulent  les  folliculites  agminées. 

Sur  les  régions  intertrigineuses , la  tuberculose  cutanée  lupique  devient 
du  type  des  papillomes  humides,  suintants,  fétides,  et  se  rapproche  du 
lupus  des  muqueuses.  Nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  Saint-Louis 
un  magnifique  exemple  de  cette  variété  — n°  980  — qui  est  bien  propre 
à montrer  la  transition  entre  les  formes  lupiques  et  tuberculeuses  pro- 
prement dites;  sur  le  territoire  d’une  fistule  anale  (tuberculeuse)  opérée 
par  Trélat,  il  s’était  développé  une  vaste  plaque  en  éventail,  présentant 
le  type  de  la  tuberculose  papillomateuse. 

§ IL  — Diagnostic  du  lupus  des  muqueuses. 

Si  le  diagnostic  des  localisations  du  lupus  sur  les  surfaces  muqueuses 
accessibles  devait  être  fait  par  les  seuls  caractères  objectifs,  il  présente- 
rait, à être  établi  solidement,  la  plus  sérieuse  difficulté  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  car  la  syphilis,  la  tuberculose  des  phthisiques,  la 
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lèpre,  le  rliinoscle'rome,  etc.,  peuvent  s’inscrire  sur  les  mêmes  surfaces 
en  caractères  bien  rapprochés.  Toutefois,  à l’aide  d’une  connaissance 
suffisante  de  la  pathologie  de  ces  surfaces;  en  tenant  compte  de  ce  qui 
appartient  en  propre  à leurs  divers  départements,  et  avec  Tétude  atten- 
tive des  coïncidences  pathologiques,  de  l’état  actuel  et  antérieur  du 
sujet,  ce  diagnostic  peut  être  réalisé  dans  la  généralité  des  circonstances, 
même  par  les  médecins  qui  n’auraient  pas  fait,  de  ces  questions,  une 
étude  spéciale. 

On  recueille  déjà  des  indices  qui  simplifient  beaucoup  la  question  en 
■examinant,  à part,  le  diagnostic  du  lupus  dans  ses  diverses  localisations  : 
a)  conjonclioe;  b)  fosses  nasales  antérieures',  c)  cavité  buccopharyngienne 
(langue,  gencives,  face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  voûte  palatine, 
pharjmx)  ; d)  larynx  ; e)  muqueuses  génito-urinaires . 

a) .  Lupus  de  la  conjonctive.  — Très  rare  en  dehors  d’un  lupus  tuber- 
culeux depuis  longtemps  constitué  sur  le  visage,  et  presque  toujours 
développé  par  propagation,  le  lupus  de  la  conjonctive  se  caractérise  par 
des  plaques  diffuses,  d’abord  hyperhémiques,  puis  tomenteuses,  fine- 
ment mamelonnées  et  granuleuses,  mollasses,  longtemps  indolentes.  Si 
l’on  veut  les  observer  à leur  début,  et  savoir  réellement  leur  fréquence, 
il  faut  renverser  les  paupières,  et  faire  l’examen  de  la  conjonctive  pal- 
pébrale, chez  tous  les  lupiques  que  l’on  observe. 

Le  diagnostic  différentiel  n’a  guère  à être  fait  qu’avéc  la  conjonctivite 
palpébrale  granuleuse,  généralement  double  et  symétrique,  et  étendue 
à toute  la  surface  d’une  paupière,  et  si  l’on  se  rappelle  que  le  lupus 
primitif  de  la  conjonctivite  est  une  rareté  avec  laquelle  il  y a peu  à 
compter,  on  comprendra  qu’il  est  inutile  d’insister. 

Les  lésions  syphilitiques  des  mêmes  régions  sont  également  si  rares 
que  la  difficulté,  en  réalité,  ne  se  présente  pas. 

Une  reste  guère  que  la  tuberculose  conjonctivale  des  phthisiques,  (|ui 
■est  ulcéreuse  dans  le  type  classique  de  l’ulcère  des  phthisiques,  doulou- 
reuse et  à évolution  rapide,  tandis  que  le  lupus  de  la  conjonctivite  est 
torpide  et  indolent  — Vo3^  H.  Luc,  De  la  tuberculose  de  la  conjonctive, 
comp.  au  lupus  de  cette  muqueuse.  Thèse  de  Paris,  1883. 

b) .  Lupus  des  fosses  nasales  antérieures.  — Ce  n’est  le  plus  habituelle- 
ment que  la  propagation  du  lupus  de  la  face  ayant  débuté  par  le  pli 
nasolabial,  les  ailes  du  nez,  ou  la  surface  des  fosses  narinaires.  Sun 
examen  direct  est  très  difficile,  en  raison  même  de  sa  situation,  des 
croûtes  qui  encombrent  le  voisinage  des  ulcérations  qu’il  réalise.  Si,  ce 
qui  est  rare,  émané  de  la  cloison,  ou  des  fosses  nasales  proprement  dites, 
il  a fait  efflorescence  à la  peau,  il  y prend  tous  ses  caractères  et  facilite 
le  diagnostic.  Mais  cette  circonstance  est  relativement  si  peu  ordinaire, 
que  le  début  d’une  lésion  nasale  par  la  surface  muqueuse  est  un  signe 
de  présomption  de  sa  nature  non  lupique. 

c.)  Lupus  de  la  cavité  bucco-pharyngienne . — 1®  Lupus  de  la  langue. 
La  rareté  très  grande,  sinon  aussi  extrême  qu’on  l’a  dit,  du  lupus  de  la 
langue,  simplifie  beaucoup  la  question  de  son  diagnostic.  Cependant, 
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comme  dans  notre  conviction  le  lupus  de  la  langue  existe,  et  que  nous 
avons  la  bonne  fortune  d’avoir,  comme  type,  l’observation  de  Leloir  — 
Le  lupus  de  la  langue,  à propos  d’un  cas  de  lupus  demi-scléreux  de  la 
langue,  etc.,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  T.  X,  1889,  p.  849 
— il  est  fort  utile  de  la  conserver  comme  terme  de  comparaison  ; voici 
la  transcription  textuelle  de  la  description  de  Leloir: 

« La  langue  présente  des  lésions  absolument  remarquables,  sur  lesquelles 
il  importe  d’insister.  Disons  de  suite  que,  au  premier  abord,  et  à un  examen 
superficiel,  la  face  dorsale  de  langue  altérée  rappelle  une  glossite  lobulée 
superficielle,  ou  mieux  certaines  glossites  lépreuses  lobulées,  telles  que  je  les 
ai  décrites  dans  mon  Traité  de  la  lèpre. 

La  face  dorsale  de  la  langue,  depuis  la  partie  postérieure  de  son  quart 
antérieur  jusqu’à  sa  racine,  jusqu’à  l’épiglotte,  est  parsemée  de  tubercules 
qui  lui  donnent  un  aspect  spécial.  Ces  tubercules  sont  situés  surtout  au 
niveau  de  la  région  moyenne  de  la  face  dorsale  à droite  et  à gauche  du 
raphé  médian.  La  plupart  de  ces  tubercules  sont  gros  comme  des  petits 
pois;  d’autres  sont  un  peu  plus  gros;  d’autres  plus  petits  ne  dépassent  guère 
le  volume  d’une  tête  d'épingle.  Ils  font  au-dessus  de  la  muqueuse  une  saillie 
prononcée.  Leurs  contours  sont  à peu  près  ronds  : parfois  un  peu  irréguliers 
quand  deux  ou  plusieurs  tubercules  se  sont  réunis.  Leur  surface  est  lisse, 
comme  scléreuse,  et  rappelle  assez  bien  la  surface  des  lobules  de  certaines 
glossites  syphilitiques.  Quelques-uns  pi’ésentent  une  surface  très  légèrement 
mamelonnée  ou  granuleuse. 

Leur  coloration  est  un  peu  blafarde,  opaline  surtout  à leur  centre.  Quel- 
ques-uns d’entre  eux  présentent  une  teinte  nacrée  rappelant  celle  de  certaines 
glossites  scléreuses. 

Leur  consistance  est  assez  ferme,  scléreuse  pour  les  tubercules  nacrés. 

Quelques  tubercules  petits  et  opalins  présentent,  au  contraire,  une  consis- 
tance molle  et  comme  demi-gélatineuse,  quand  on  les  touche  avec  une  pointe 
mousse. 

Ils  ne  sont  pas  ulcérés.  Quelques-uns  cependant  sont  exulcérés  et  pré- 
sentent à leur  surface  de  petites  érosions  grisâtres  ou  d’un  jaune  clair. 

Ces  tubercules  ou  « groupes  de  tubercules  » sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  crevasses  assez  profondes,  irrégulières,  dont  quelques-unes  sont  san- 
guinolentes, lorsqu’on  étale  la  langue. 

Ces  lésions  sont  absolument  indolores.  La  malade  n’éprouve  parfois  de 
très  légers  picotements  que  lorsqu’elle  avale  des  aliments  irritants  qui 
pénètrent  dans  les  crevasses  qui  séparent  les  tubercules. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  conservés.  Cependant  la  malade  ressent 
une  sorte  de  gêne  due  à l’infiltrat  qui  recouvre  une  partie  de  la  face  dorsale 
de  la  langue.  L’on  constate,  en  effet,  en  saisissant  la  langue  entre  les  doigts, 
que  la  muqueuse  dorsale  est  indurée.  » 

La  question  entière  du  lupus  de  la  langue  est  à reprendre  avec  des 
observations  neuves,  et  à l’aide  des  notions  nouvelles  sur  le  lupus. 

Il  restera  à déterminer  si,  dans  la  série  extrêmement  variée  des  ulcé- 
rations dites  « tuberculeuses  » de  la  langue,  il  n’y  en  a pas  qui  doivent 
être  rapportées  au  lupus  parmi  celles  qui  sont  mdolentes,  bénignes, 
et  curables.  Les  ulcérations  tuberculeuses  des  phthisiques,  sur  la  langue 
comme  ailleurs,  évoluent  rapidement,  d’une  façon  irritative  — glossite 
tuberculeuse,  quelquefois  généralisée  ; une  grande  partie  de  la  langue, 
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quelquefois  même  la  plus  grande  partie,  est  comme  vermoulue,  papil- 
lomateuse,  mamelonnée,  à bord  granuleux^  finement  festonné,  ponctué 
d’ulcérations  secondaires,  et  présentant  le  semis  des  granulations  tuber- 
culeuses classiques. 

Il  y aura  encore  lieu  d’étudier  la  natu7'e  lupique  d’une  autre  série  très 
variée  de  lésions  tuberculeuses  delà  langue  — nodulaires  à foyers  isolés 

— à foyers  cohérents  constituant  des  plaques  irrégulièrement  ovalaires 
bordées  d’un  feston  à petits  éléments  ponctué  d’ulcérations  secondaires, 

— à fond  blanc,  grenu,  inégal  — plaques  ou  placards  de  toutes  formes, 
quelquefois  assez  régulièrement  arrondis  et  ovalaires,  plus  habituelle- 
ment irréguliers  en  totalité  ou  en  partie,  anguleux  sur  un  ou  plusieurs 
points  — à bord  incisé  bordé  d’un  liséré  rouge,  quelquefois  légèrement 
saillant,  entourant  un  plateau  un  peu  élevé,  avec  un  fond  blanc  jaunâtre, 
d’autres  fois  un  peu  déprimé,  etc.,  etc. 

On  n’uubliera  pas,  d’autre  part,  que  plusieurs  de  ces  caractères  appar- 
tiennent plus  ou  moins  à quelques  syphilides  ulcéreuses  Aq  la  langue,  qui 
peuvent  même  avoir  une  délinéation  aussi  irrégulière  que  celle  des 
ulcérations  tuberculeuses. 

Et,  dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  ne  devra  être  basé  que  sur  l’ana- 
lyse clinique  complète  des  cas  particuliers,  et,  au  besoin,  éclairé  par  la 
biopsie,  ou  l’épreuve  thérapeutique. 

2“  Lupus  des  gencives.  — Cette  localisation  est  très  commune  : sur 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  la  gencive  est  rouge,  mame- 
lonnée, granuleuse,  saignant  au  contact,  très  peu  sensible  au  toucher, 
et  même  à la  scarification  ou  aux  cautérisations.  Quand  la  lésion  est 
ancienne  et  profonde,  on  constate  le  décollement  et  l’ébranlement  des 
dents  qui  conservent,  cependant,  longtemps  leur  intégrité.  Le  dia- 
gnostic ne  présente  généralement  pas  de  difficulté,  le  lupus  gingival 
coexistant  avec  un  lupus  typique  de  la  face,  et  se  continuant,  d’ordi- 
naire, avec  la  même  lésion  développée  à la  face  interne  des  lèvres  ou 
de  la  joue  dans  le  voisinage  du  sillon  gingival.  La  difficulté  n’existe 
que  dans  les  cas  rares  où  le  lupus  est  primitivement  et  exclusivement 
gingival;  nous  avons,  dans  deux  cas  guéris  par  la  destruction  électro- 
caustique, basé  notre  diagnostic  sur  l’indolence,  la  lenteur  de  l’évo- 
lution, l’absence  de  tuberculose  préalable,  et  le  résultat  de  l’épreuve  du 
traitement  antisyphilitique. 

3“  Lupus  de  la  voûte  palatine,  de  la  face  intente  des  lèvres  et  des  joues. 

— Sur  la  voûte  palatine,  où  il  n’est  pas  rare,  comme  à la  face  interne 
des  lèvres  et  des  joues,  le  lupus  est  tuberculeux  ou  tuberculogommeux  : 
surface  rouge  vif,  mamelonnée,  inégalement  opaline,  se  continuant 
souvent  avec  un  lupus  gingival  antérieur  à travers  les  interstices  ou  les 
brèches  dentaires  — ulcérations  rondes  ou  polycycliques,  entremêlées 
de  saillies  rondes,  mamelonnaires,  pisiformes,  les  unes  miliaires,  les 
autres  de  la  dimension  d’un  très  petit  pois;  les  ulcérations  atteignant 
un  diamètre  de  1 à A millimètres,  puis  se  confondant  avec  les  voisines  et 
formant  alors  des  ulcérations  polycycliques,  plus  profondes,  étagées,  ù 
fond  grisâtre,  à bords  assez  nets  entourés  d’un  fin  liséré  rouge.  Tout 
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cela,  habituellement,  d’une  indolence  remarquable,  quoique  non  absolue. 
Destructions  rares,  sauf  à la  luette;  perforations  et  lésions  profondes 
appartenant  seulement  à certaines  formes  malignes  de  scrofulotuberculose 
qui  s’étendent  à l’arrière-gorge,  au  pharynx  nasal,  et  laissent  à leur 
suite  des  mutilations,  des  pertes  de  substances,  des  brides  fibreuses, 
dont  le  diagnostic  rétrospectif  est  souvent  laborieux.  Tout  ce  qui  con- 
cerne ce  point  particulier  est  à reprendre  avec  des  faits  nouveaux  dans 
un  parallèle  diagnostique  entre  la  syphilis,  la  lèpre,  la  tuberculose,  le 
lupus,  et  le  rhinosclérome . 

4“  Lupus  du  larynx. — La  limite  des  localisations  muqueuses  communes 
de  la  tuberculose  lupique  est  au  larynx,  où  on  les  observe  au  moins  dans 
10  p.  100  des  cas  de  lupus  constaté  sur  le  visage  ou  ailleurs,  lupus  tuber- 
culeux le  plus  ordinairement,  mais  aussi  dans  le  lupus  érythémateux, 
sans  qu’il  ait  été  encore  possible  de  distinguer,  dans  cette  région,  les  ca- 
ractères des  deux  lupus  qui  paraissent  identiques  — Voy.  l’excellente 
monographie  de  notre  élève  distingué  J.  Marty,  Le  lupus  du  larynx,  T’/^è^e 
de  Paris,  1888  et  Cf.  Alex.  Haslund,  Z.  statistik  des  Lupus  laryngis,  Viert. 
f.  Dermal.  u.  Syph.,  1883,  p.  471. 

Sauf  exception  très  rare  — Voy.  Luc,  Lupus  des  voies  respiratoires 
supérieures  avec  intégrité  de  la  peau,  Paris,  1888  — le  lupus  du  larynx 
est  secondaire  ou  consécutif  à un  lupus  de  la  peau.  Son  début  est  latent, 
ses  altérations  sont  découvertes  par  celui  qui  les  cherche,  chez  des  ma- 
lades qui  ne  présentent  aucun  symptôme  manifeste,  et  qui  n’ont  aucune 
notion  d’une  altération  du  larynx  ; c’est  seulement  aux  périodes  avan- 
cées, et  quand  les  cordes  vocales  sont  occupées,  que  la  maladie  se 
démasque  par  la  raucité  de  la  voix,  la  toux,  la  dyspnée,  et  les  acci- 
dents de  propagation  ou  de  voisinage. 

Les  lésions  se  présentent  sous  des  aspects  divers,  pâleur  générale 
du  larynx,  coloration  gris  cendré,  tuméfaction  lisse,  ou  élevures  nodu- 
laires, tubercules  gris  cendré,  état  hypertrophique,  végétations  muri- 
formes  ou  polypiformes  (lésions  pouvant  se  propager  au  voisinage  de 
, la  trachée)  et  cicatrices  consécutives. 

t Dans  les  cas  bien  caractérisés,  il  n’est  pas  difficile  de  distinguer  ces 
altérations,  sèches,  végétantes,  cicatricielles,  indolentes,  des  lésions 
■ douloureuses,  ulcératives,  et  présentant  les  granulations  tuberculeuses 
miliaires,  caractéristiques  de  ta  tuberculose  laryngée  des  phthisiques. 
Mais  quand  il  s’agit  de  différencier  ces  altérations  de  celles  de  la  syphilis, 
de  la  lèpre,  ou  du  rhinosclérome,  etc.,  la  difficulté  devient  beaucoup 
plus  grande;  il  est  alors  nécessaire  défaire  intervenir  dans  le  jugement 
l’étude  entière  du  malade,  et  de  ses  coïncidences  pathologiques. 

5“  Lupus  de  la  muqueuse  des  organes  génitaux.  — Déjà  très  rare  sur 
le  fourreau  de  la  verge,  sur  le  scrotum,  sur  la  partie  cutanée  des 
grandes  lèvres,  le  lupus  disparaît  sur  la  surface  dite  « muqueuse  » du 
gland,  du  prépuce,  des  petites  lèvres,  et  de  l’appareil  clitoridien,  ou,  au 
moins,  nous  ne  l’y  avons  jamais  rencontré,  et  nous  n’avons  jamais 
reconnu  de  lupus  vrai  dans  les  différents  cas  de  lésion  « esthioménale  » 
qui  ont  été  soumis  à notre  examen  comme  étant  de  nature  lupique.  Cette 
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immunité,  si  extraordinaire,  des  sw'faces  muqueuses  des  organes  géni-  f 
taux  pour  la  tuberculose  lupique,  est  bien  importante  à rapprocher 
de  celle  qu’elles  présentent,  également,  pour  la  lèpre,  et  à opposer  à > 
l’extrême  facilité  que  la  syphilis  trouve  à y implanter  toutes  ses  mani- 
festations. 

§ 111.  — Pronostic  du  lupus. 

Le  pronostic  du  lupus  est  extrêmement  variable  selon  les  sujets,  les 
cas,  les  formes  et  les  variétés,  l’état  de  simplicité  ou  de  complication, 
la  période  de  la  maladie,  et  l’époque  à laquelle  un  secours  éclairé  et 
efficace  a été  apporté  au  patient. 

Au  titre  le  plus  général,  il  est  impossible  de  ne  pas  déclarer  sérieux 
le  pronostic  d’une  affection  qui  comporte  comme  agent  pathogénique 
essentiel  un  élément  tuberculeux.  Atténuez-en  autant  que  vous  voudrez 
la  virulence  ; faites  valoir  cet  argument  vrai  que  la  peau  est  un  terrain  de 
culture  très  peu  favorable;  ajoutez,  si  vous  voulez  être  exact,  que  la  pha- 
gocytose s’y  exerce  dans  la  plus  large  proportion;  énumérez  le  nombre 
considérable  de  lupiques  qui  ne  présentent  pas  de  localisations  viscérales 
même  après  un  très  grand  nombre  d’années,  etc.,  etc.,  cela  n’empê- 
chera pas  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  le  lupus  ne  soit  suivi  I 
de  localisations  tuberculeuses  du  côté  du  poumon,  de  la  plèvre,  des  ' 
méninges,  et  que,  tout  éloignée  qu’en  soit  souvent  l’échéance,  il  ' 
n’en  est  pas  moins  redoutable  de  conserver  en  culture  sur  son  propre 
tégument  le  bacille  de  la  tuberculose  — Voyez  sur  ce  sujet  l’excellente 
monographie  de  notre  élève  distingué  Emile  Renouard,  Du  lupus  et  de 
ses  rapports  avec  la  scrofule  et  la  tuberculose.  Thèse  de  Paris,  1884. 

En  vain  objecte-t-onque  les  observations  sur  lesquelles  est  basé  notre 
jugement  portent  sur  des  malades  hospitalisés,  placés  antérieurement, 
ou  par  le  fait  de  leur  séjour  à l’hôpital,  dans  de  mauvaises  conditions  d’hy-  i 
giène,  en  même  temps  qu’ils  sont  exposés  à la  contagion  nosocomiale.  ! 
Comment,  en  effet,  admettre  qu’il  faille  accorder  la  préséance  à ces  con-  ' 
ditions  diverses  mauvaises,  qui  n’ont  rien  d’exclusif  aux  lupiques,  et  à la 
contamination  éventuelle  venue  du  dehors,  sur  la. présence  réelle  du  bacille 
tuberculeux,  que  le  malade  porte  sur  lui-même  en  permanence?Latuber- 
culose  lu  pique  ferait-elle  une  exception,  et  ne  serait-elle  pas,  comme  toutes 
les  tuberculoses  locales,  un  danger  permanent  pour  celui  qui  la  porte  ? 

En  nous  basant  sur  une  observation  aujourd’hui  suffisamment  pro- 
longée et  étendue  pour  être  autorisés  à formuler  notre  opinion  ferme,  j 
nous  affirmons  que  le  lupus  dans  toutes  ses  formes,  que  la  tuberculose  ! 
la  plus  atténuée  de  la  peau  représentée  par  le  tubercule  anatomique, 
par  exemple,  peut  être  l’origine,  le  point  de  départ,  de  tuberculoses  j 
ganglionnaires  et  viscérales,  au  nombre  desquelles  la  tuberculose  pul-  I 
monaire  occupe  le  premier  rang.  j 

Dans  beaucoup  de  cas,  cette  infection  secondaire  ne  s’exerce  que  : 
comme  elle  le  ferait  sur  un  sujet  prémuni  par  une  sorte  d’autovaccina-  ; 
tion,  et  les  localisations  pulmonaires  empruntent  à leur  caractère  j 
fibreux  une  bénignité,  ou  une  lenteur  particulières;  mais  si  l’on  suit  les  | 
malades  au  cours  de  leur  existence,  aussi  bien  que  dans  la  pratique 
de  la  ville  que  dans  celle  de  l’hôpital,  on  constatera,  comme  nous 
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l’avons  malheureusement  fait,  assez  de  phthisies  postlupiques  pour 
étayer  sa  propre  conviction.  Sans  aucun  doute  on  peut  produire  un 
grand  nombre  de  sujets  atteints  de  lupus,  qui  ne  présentent  pas  d’auto- 
infection ; est-il  besoin  de  le  dire  ? sans  cela  il  n’y  aurait  pas  matière 
à discussion.  Mais  que  l’on  examine,  comme  nous  l’avons  fait,  pendant 
une  série  à'années,  tous  ces  malades,  en  pratiquant  l’examen  de  la 
poitrine,  du  larynx,  avec  le  soin  et  l’attention  nécessaires,  et  l’on  verra 
que  les  exceptions  malheureuses  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  le  sup- 
pose. Sans  doute  encore  on  voit  des  enfants  naître'  sains  de  parents 
lupiques  ; mais  est-ce  là  une  chose  rare  dans  la  tuberculose  ? Ce  qu’il 
faudrait  établir,  c’est  ce  que  deviemient  ces  enfants  de  la  quinzième 
à la  vingtième  année  de  leur  existence.  Au  demeurant,  cette  question 
embrasse  la  totalité  des  tuberculoses  locales;  pour  être  convenable- 
ment étudiée,  il  faudrait  que  l’enquête  sur  l’origine  des  phthisies 
acquises  ou  héréditaires  fut  faite,  de  ce  côté,  avec  une  connaissance  suf- 
fisante des  tuberculoses  locales;  or  cette  notion,  inconnue  il  y a peu 
encore,  est  loin  d’être  vulgarisée. 

A titre  local,  la  gravité  du  lupus  est  suffisamment  précisée  par  ce 
fait  que  la  lésion  guérit  très  rarement,  pour  ne  pas  dire  jamais,  d’une 
manière  spontanée  ; qu’elle  ne  peut  guérir  sans  laisser  une  cicatrice 
indélébile;  qu’abandonnée  à elle-même  elle  donne  lieu  à des  lésions 
secondaires  graves,  et  à des  mutilations  quelquefois  épouvantables; 
atrésies  des  orifices,  ectropion,  kératite  perforante,  panophthalmie, 
destruction  partielle  ou  totale  du  nez,  etc.,  etc.,  de  la  voûte  palatine  et 
de  l’appareil  pharyngien  ; altérations  de  l’oreille  externe  et  moyenne, 
avec  otite  profonde  et  toutes  ses  conséquences,  etc.,  etc. 

Dans  les  formes  malignes,  térébrantes,  la  maladie  reste  rebelle  à 
tous  les  moyens  employés,  actuellement  connus. 

Dans  presque  tous  les  cas,  il  y a obligation  de  recourir  à un  traite- 
ment mécanique  ou  chirurgical  pénible, ou  douloureux;  enfin  il  y a peu 
de  lésions  tégumentaires  dans  lesquelles  la  récidive  locale  soit  plus 
opiniâtre  quand,  abandonnée  longtemps  à elle-même,  elle  a infiltré 
profondément  les  tissus  envahis. 

A titre  accessoire,  le  lupus  peut,  comme  toutes  les  tuberculoses  locales, 
devenir  le  point  de  départ  d' adénopathies  persistantes  constituant  de 
nouveaux  foyers  tuberculeux  — Voy.  Leloir,  Le  lupus  vulgaire  et  le 
système  lymphatique  (radicules,  vaisseaux,  ganglions),  Ann.  de  l'Institut 
Pasteur,  p.  551,  1890  — de  lymphangites  érysipélatoïdes,  gommeuses  ; 
■ultérieurement  de  lymphangiectasies  éléphantiasiques,  d'éléphantiasis  secon- 
daires, déformants  et  mutilants;  d’une  variété  maligne  ô.'épithéliome 
seconc^aire  particulièrement  funeste  ; etde  tous  les  accidents  de  cicatrice. 

Cela  dit,  il  faut  ajouter  immédiatement,  que  ce  pronostic  si  grave 
s’applique  surtout  aux  cas  anciens,  invétérés,  négligés,  abandonnés  à 
eux-mêmes,  irrités  par  des  médications  insuffisantes.he:  nombre  considé- 
rable de  malades  arrivés  à ces  extrémités  qui  affluent  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  indique  trop  clairement  que  beaucoup  de  médecins  ne  con- 
naissent pas  encore  le  lupus,  ignorent  les  moyens  de  le  traiter,  ou 
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ne  se  rendent  compte  ni  de  la  nature,  ni  de  la  gravité  de  cette  maladie. 
Diagnostiquée  dès  son  débuts  traitée  énergiquement  par  les  moyens 
de  destruction  appropriée,  la  tuberculose  lupique,  peut,  au  contraire, 
être  enrayée  de  la  manière  la  plus  absolue,  et  dans  les  cas  légers  ou 
moyens,  même  déjà  anciens,  elle  peut  être  réprimée  et  maintenue  dans 
des  proportions  restreintes  à l’aide  de  moyens  d’une  extrême  simplicité. 

La  plupart  des  formes  de  la  tuberculose  lupique  sont  torpides,  indo- 
lentes, et  évoluent  par  séries  de  mois  et  d’années;  mais  il  en  est 
quelques-unes  qui  font  exception,  marchant  d’une  manière  relative- 
ment aiguë,  subaiguê,  envahissant,  en  quelques  mois,  de  larges  sur- 
faces du  visage,  le  centre  entier  de  la  face  par  exemple.  On  tiendra 
donc  compte,  dans  le  pronostic  à porter  sur  un  cas  particulier,  de  la 
marche  de  la  maladie,  et  de  la  rapidité  de  son  évolution  ; les  formes 
aiguës  sont  graves  à tous  les  titres. 

Les  variétés  ulcératives,  ulcéreuses,  ulcérantes,  comportent  évidem- 
ment un  pronostic  plus  grave  que  les  formes  tuberculeuses  simples; 
les  variétés  papillomateuses  empruntent  surtout  leur  gravité  à la  loca 
lisation  aux  extrémités,  et  aux  mutilations  spéciales  qu’elles  peuvent 
produire;  enfin  la  localisation  au  visage  comporte  une  importance  parti- 
culière qu’il  n’est  pas  besoin  d’exposer  en  détail. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  local  à porter  sur  la  cicatrisation  après 
traitement,  et  sur  les  mutilations  inévitables,  on  se  rappellera  que  toute 
surface  cutanée  qui  n’est  pas  détruite,  qui  est  simplement  tuméfiée, 
hypertrophiée  même  et  déformée  à l’extrême,  par  la  fongosité  lupique, 
peut  être  restituée  à l'état  de  cicatrice  de  niveau,  et  très  satisfaisante. 
Le  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  contient  un  grand  nombre  de  pièces 
très  instructives  à cet  égard,  dans  lesquelles  nos  collègues  et  nous 
avons  fait  mouler  la  lésion  avant  le  traitement,  et  mouler  ensuite  les 
cicatrices  obtenues.  Il  est,  au  contraire,  d’autres  cas,  tels  que  ceux  dans 
lesquels  le  foyer  lupique  est  recouvert  d'une  croûte  noirâtre,  plate, 
adhérente,  et  qui  semblent  au  premier  abord  moins  graves  que  les  pré- 
cédents; mais  \'ulcération,qu\  est  constante  au-dessous  de  cette  croûte, 
est  souvent  profonde,  destructive. 

Dans  tous  les  cas,  on  devra  s'efforcer  de  préciser,  d’avance,  le 
résultat  à espérer;  on  fera  remarquer  au  patient,  ou  à son  entourage, 
les  pertes  de  substances  déjà  réalisées,  les  difformités  inévitables, 
les  atrésies  des  orifices,  adhérences  vicieuses,  ectropion,  etc.,  afin  que 
ces  accidents  divers  ne  soient  pas  imputés  au  traitement  qui  sera 
effectué. 

Dans  toutes  les  formes  de  lupus,  le  tuberculome  détruit,  il  peut  per- 
sister une  induration  fibreuse  que  Leloir  — Le  lupus  sclérosé  et  le 
lupus  scléreux,  Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  1890,  p.  574  — rapporte  sur- 
tout au  lupus  non  ulcéreux;  cette  induration,  qui  prend  quelquefois  les 
proportions  d’une  cicatrice  hypertrophique,  s’atténue  avec  le  temps, 
mais  il  faut  en  tenir  compte  au  point  de  vue  du  pronostic  local  de  l’état 
après  guérison.  Mais  c’est  surtout  dans  les  tuberculoses  verruqueuses, 
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particulièrement  aux  extrémités,  que  l’élément  fibreux  prend  une  part 
considérable  à la  constitution  de  la  cicatrice  post-opératoire.  Éteint 
spontanément,  scarifié,  ruginé,  ou  détruit  par  le  feu,  le  lupus  papillo- 
mateux  laisse  après  lui  une  plaque  indurée,  que  le  temps  et  un  traite- 
ment approprié  seuls  peuvent  combattre  efficacement.  Chez  certains 
sujets,  tous  les  procédés  de  traitement  sont  suivis  de  cicatrices  hyper- 
trophiques, quelquefois  bridées,  et  chez  tous,  il  y aura  quelques 
réserves  à faire  de  ce  chef;  nous  indiquerons  tout  à l’heure  les  meil- 
leurs moyens  de  prévenir  ces  accidents  et  de  les  réparer  quand  ils  se 
sont  produits.  Dans  tous  les  cas,  le  malade  devra  être  informé  que,  par 
tous  les  procédés,  la  guérison  locale  ne  peut  être  obtenue  sans  une 
cicatrice. 

' I 

Traitement  interne  et  général  de  la  tuberculose  lupique 

I.  — On  ne  connaît  jusqu’à  présent  aucune  substance  qui,  introduites 
dans  la  circulation  générale  par  une  voie  quelconque,  soit  apte  à stéri- 
liser la  portion  du  tégument  dans  laquelle  a été  implanté,  et  végète, 
l’élément  pathogène  du  lupus,  à la  manière,  par  exemple,  dont  agissent 
le  mercure  et  l’iodure  de  potassium  sur  les  tissus  dans  lesquels  se  cul- 
tive l’agent  inconnu,  qui  détermine  les  altérations  propres  à la  maladie 
syphilitique.  Cela  est  absolu. 

II.  — Quelques  auteurs  paraissent  croire  que  diverses  infections 
secondaires , définies  ou  non , érysipèle  vrai , lymphangiodermites 
paroxystiques,  etc.,  sont  microbicides  ou  phagocytiques,  et  peuvent 
détruire  l’élément  pathogène  du  lupus,  guérir  la  tuberculose  lupique. 
C’est  une  pure  illusion.  Dans  tous  les  troubles  graves  de  l’économie, 
dans  tous  les  cas  où  il  se  produit  un  état  pyrétique  intense  ou  prolongé, 
le  lupus  subit  une  atténuation  momentanée,  accentuée  davantage  quand 
il  s’y  joint  un  processus  irritatif  local  ; mais  le  bénéfice  réalisé  est  sim- 
plement apparent,  ou  momentané,  ou  partiel.  Nous  avons  apporté  à 
cette  question  l’attention  la  plus  minutieuse  ; nous  avons  essayé  de  pro- 
voquer’ces  irritations  érysipélatoïdes  ou  ces  érysipèles;  quand  il  s’agis- 
sait d’érysipèle  vrai,  ce  qui  est  très  rare,  nous  avons  relevé  des  locali- 
sations graves,  albuminurie,  endocardite,  et  nous  avons  été  d’autant 
moins  encouragé  à persévérer  que,  dans  aucun  des  cas  soumis  à notre 
Observation,  l’érysipèle  ou  les  érysipélatoïdes  n’ont  déterminé  de  gué- 
rison vraie  et  durable  d’un  lupus  constitué. 

III.  — Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’action  des  érysipélatoïdes  et 
de  l’érysipèle  vrai  sur  le  lupus,  s’applique  à l’action  locale  que  produit, 
dans  les  tuberculoses  de  tout  ordre,  après  un  délai  de  quelques  heures, 
Tinjeclion  sous-cutanée  de  l’extrait  glycériné  des  cultures  sèches  et 
pures  du  bacille  de  Koch.  Cette  action  locale,  extrêmement  remar- 
quable au  point  de  vue  expérimental,  et  dont  le  résultat  effectif  est  une 
réduction  temporaire  de  masse,  une  atténuation  momentanée  du  pro- 
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cessus  tuberculeux  tégumentaire,  est  surtout  accentuée  dans  les  formes 
ouvertes  du  lupus  de  Willan  : moins  prononcée  dans  les  variétés  fer- 
mées et  fibreuses,  scléreuses,  elle  atteint  son  minimum  dans  le  lupus 
de  Cazenave,  dont  toutes  les  formes,  sans  exception,  sont  sèches  et 
fermées.  Dans  aucun  de  ces  cas,  elle  n’est  suffisante  pour  produire  une 
guérison  véritable;  le  résultat  obtenu  est  toujours  inférieur  à celui  que 
donnent  les  procédés  de  traitement  dont  on  dispose  actuellement,  et, 
dans  quelques  cas,  la  prolifération  tuberculeuse,  loin  d’étre  réduite, 
subit,  au  contraire,  un  accroissement  manifeste. 

Il  est  vrai  que  l’action  inhibitoire,  même  temporaire,  que  l’injection 
sous-cutanée  de  tuberculine  produit  sur  le  lupus,  pouvant  être,  à 
volonté,  réalisée  un  certain  nombre  de  fois,  constituerait  peut-être 
un  appoint  à la  cure  chirurgicale  des  lupus.  Mais,  dans  tous  les  cas, 
sans  exception,  quelque  faible  que  soit  la  dose  de  toxine  injectée, 
l’action  locale  ne  peut  être  obtenue  sans  produire  une  fièvre  éphémère, 
mais  d’intensité  impossible  à prévoir,  et  qui,  même  avec  les  petites 
doses,  même  à la  première  injection  — Voy.  Jarisch,  Wien.  Klin. 
Wochenschr.,  1890,  p.  972  — peut  causer  la  mort;  elle  expose  le  patient 
à des  accidents  graves  du  côté  du  cœur,  du  cerveau,  des  reins,  etc., 
et  met  en  jeu  des  foyers  tuberculeux  jusque-là  latents,  qui  auraient  pu 
rester  latents  si  l’inoculation  n’avait  pas  été  pratiquée. 

Après  avoir  soumis  la  méthode  de  Koch  à une  expérimentation 
méthodique,  et  dépourvue  de  toute  idée  préconçue,  nous  avons  renoncé 
à son  emploi  à cause  de  son  insuffisance  et  de  ses  dangers.  Nous  sou- 
haitons vivement  que  les  recherches  poursuivies  de  toutes  parts,  en  ce 
moment,  amènent  la  découverte  d’une  substance  ayant  la  propriété 
d’actionner  les  tissus  tuberculeux,  sans  exposer  les  malades  aux  éven- 
tualités redoutables  dans  lesquelles  les  plaçait  l’injection  hypodermique 
de  tuberculine.  Mais  nous  ne  croyons  personnellement  pas  à la  réalisa- 
tion de  ces  espérances,  tant  il  est  difficile  de  comprendre  la  guérison 
vraie  du  lupus  par  une  substance  qui  n’aurait  pas  la  propriété  de 
détruire  les  bacilles  de  la  tuberculose,  ou  de  rendre  les  tissus  de  l’éco- 
nomie entière  impropres  à leur  culture.  Chercher,  dans  la  voie  suivie 
par  Liebreight,  à provoquer  dans  le  lupus  une  irritation  curative  à 
l’aide  de  substances  toxiques  de  l’ordre  du  cantharidate  de  potasse, 
est,  suivant  nous,  sans  objet,  et  expose  les  malades  à des  accidents 
d’intoxication  viscérale,  rénaux,  ou  autres,  sans  présenter  aucune 
chance  de  guérison  vraie. 

Cf.:  G.  Thibierge,  Le  Trait,  du  Lupus  vulg.  p.  les  inject.  de  Lymphe  de 
Koch  — Bullet.  de  la  Soc.  mêd.  des  hôp.,  1890,  p.  940;  Ann.  de  Dermat., 
3«  série,  t.  I,  1890,  p.  941;  II,  1891,  p.  53  (La  méth.  de  K.  au  point  de  vue 
dermat.)  et  Bullet.  de  la  Soc.  franc,  de  Dermat.  et  de  Sijph.  (Le  Trait,  du 
L.  à Berlin),  1890,  1. 1.  ; E.  Vidal,  Traitement  des  lupus  parla  lymphe  de  Koch, 
ibid.,  1891,  p.  18;  Ernest  Besnier,  note  sur  la  méthode  de  Koch  appl.  au 
Irait,  des  tuberculoses  tégument,  en  génér.  et  des  lupus  en  particulier, 
ibid,  1891,  et  Semaine  médicale,  1891,  p.  54;  H.vllopeau,  sur  l'emploi  théra- 
peutique de  la  lymphe  de  Koch,  eisd.  loc.,  etc.,  etc. 

IV.  — Chez  certains  sujets  qui  sont  dans  un  état  de  nutrition  au- 
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dessous  de  la  normale,  on  peut  constater  une  action  favorable  de  l’em- 
ploi de  Vhuile  (huile  de  morue)  simple  ou  additionnée  de  créosote,, 
à dose  aussi  élevée  que  le  permettent  la  tolérance  individuelle,  l’état 
des  voies  digestives  et  du  foie^  et  le  degré  thermométrique  de  l’atmos- 
phère (médication  des  pays  froids  et  des  saisons  froides).  Il  est  même 
permis  de  supposer  que  cette  action  favorable  peut  être  accrue  par  les 
procédés  d’injection  hypodermique,  à haute  dose,  d’huile  créosotée,, 
institués  par  Gimbert  et  perfectionnés  par  Burlureaux  — Voy.  Bulletin 
de  la  Soc.  franc,  de  Dermat.,  mars  1890,  p.  109. 

On  peut  encore  retirer  un  bénéfice  appréciable  de,  quelques  médica- 
ments tels  que  Viodoforme,  soit  à l’intérieur,  et  à dose  élevée  comme 
nous  l’avons  proposé  et  expérimenté  autrefois  — E.  Besnier,  loc.  sup. 
cit.,  — non  seulement  dans  le  lupus  érythémateux,  mais  dans  tous 
les  lupus;  soit  par  la  voie  hypodermique  — Morel  - Lavallée  ; les 
phosphates  et  phosphites,  la  créosote  associée,  ou  non,  à l’huile  de 
morue,  etc.,  etc.  Mais  nous  n’avons  jamais  vu  un  seul  cas  de  lupus 
constitué,  guéri,  au  sens  ferme  du  mot,  par  l’emploi  de  l’un,  de  l’autre, 
ou  de  la  totalité  de  ces  médicaments. 

Il  est  inutile  d’ajouter  qu’il  sera  toujours  utile  pour  le  tuberculeux 
lupique  d’employer,  sur  indication  précise,  le  quinquina,  Viode,  le  fer, 
les  analeptiques,  ainsi  que  tous  les  agents  trophiques  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  V arsenic,  le  soufre,  etc.  : X oxygénation  ( cures  d’air  et 
d’oxygène)  ; la  balnéation  chaude  et  tonique,  sulfureuse  et  saline  ; les 
cures  hydrothermales  salines  de  tous  les  pays,  Kreuznach,  Salies, 
Salins,  Lavey,  Bex,  etc.,  etc.;  sulfosalines  ou  sulfureuses,  d’Uriage,  de 
Saint-Gervais,  de  Schinznach,  de  Cauterets,  Bessèges,  Bagnères-de- 
Luchon,  etc.,  etc.;  salines  et  arsenicales,  au  premier  rang  desquelles 
la  Bourboule  ; iodurées  de  Ghalles,  etc.,  etc.  ; les  stations  maritimes  et 
les  sanatoria  de  tout  ordre.  Mais  toujours  avec  cette  réserve  qu’em- 
ployés seuls,  ces  médicaments  ou  ces  médications  sont  toujours  insuf- 
fisants à guérir  le  lupus. 


II 

Traitement  externe  du  lupus 

De  même  qu’il  n’existe  aucune  substance  connue  qui,  administrée  par 
la  voie  interne  ou  hypodermique,  puisse  stériliser  les  tissus  envahis 
par  le  lupus,  il  n’y  en  a aucune  qui,  directement  introduite  dans  ces 
tissus  eux-mêmes,  soit  apte  à faire  la  stérilisation  sur  place,  ou  à 
détruire  l’agent  parasitaire,  sans  détruire,  en  même  temps,  les  tissus 
dans  lesquels  celui-ci  végète.  En  un  mot,  il  n’y  a pour  le  lupus,  ni 
stérilisant  général  ou  local,  ni  parasiticide  au  sens  vrai  du  mot.  Toutes 
les  tentatives  menées  dans  cette  direction  sont  sans  objet  : tous  les 
prétendus  « parasiticides  » sont  des  agents  caustiques  détruisant  les 
tissus  eux-mêmes,  ou  déterminant  une  phlegmasie  éliminatrice. 

Le  traitement  réel  du  lupus  est  tout  entier  externe,  et,  pour  la  plus 
grande  part,  mécanique,  ou  chirurgical,  limité  seulement  dans  son 
action  par  sa  localisation  anatomopographique,  son  étendue,  sa  pro- 
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fondeur,  les  désordres  déjà  réalisés.  Depuis  vingt  ans,  l’école  de  l’hô- 
pital Saint- Louis  a fait  les  plus  grands  efforts  pour  perfectionner  ce 
traitement,  et  a réalisé  des  progrès  considérables. 

La  thérapeutique  externe  du  lupus  comprend  plusieurs  méthodes,  et 
divers  procédés,  dont  les  indications  varient  selon  les  formes  et  les 
variétés  de  la  maladie,  l'âge  du  sujet,  la  localisation  anatomique  ou 
anatomotopographique,  etc.,  et,  dans  un  même  cas,  selon  l’état  éventuel, 
et  les  phases  du  traitement.  Il  existe  des  raisons  que  nous  préciserons, 
de  préférer  une  méthode  générale  à une  autre  ; il  n’y  en  a aucune  pour 
adopter  exclusivement  l’une,  au  détriment  de  toutes  les  autres. 


1»  Traitement  du  lupus  par  les  caustiques  chimiques. 


Après  avoir  constitué  longtemps  la  méthode  essentielle  de  traitement 
externe  du  lupus,  les  caustiques  sont,  aujourd’hui,  abandonnés  comme 
méthode  générale  par  un  grand  nombre  de  dermatologistes,  et  par 
nous-même.  Dans  des  travaux  antérieurs,  loc.  sup.  cit.,  et  notamment 
dans  le  mémoire  de  1883,  nous  avons  expliqué  que  cet  abandon  était 
surtout  motivé  par  la  douleur  intense  et  prolongée,  causée  par  ce  mode 
de  traitement,  par  l’incertitude  du  degré  exact  de  la  destruction  des 
tissus  sains  effectuée  par  le  caustique,  par  le  caractère  vicieux  des 
cicatrices  obtenues  dans  beaucoup  de  cas,  et  par  la  nécessité  de  réitérer 
un  grand  nombre  de  fois  la  douleur  des  cautérisations,  quand  les  sur- 
faces malades  étaient  étendues  en  surface  ou  en  profondeur,  etc.,  etc. 

Nous  ne  prétendons  pas  — on  voudra  bien  le  remarquer  — que  l’on 
ne  peut  pas  guérir  certains  cas  de  lupus  par  l’emploi  bien  dirigé  des 
caustiques  classiques  — chlorure  de  zinc,  caustique  de  Vienne,  pâte  du 
frère  Côme,  nitrate  d’argent,  nitrate  de  plomb,  etc.,  etc.,  — ou  des 
agents  de  réduction,  « caustiques  électifs  »,  dont  beaucoup  de  derma- 
tologistes poursuivent  encore  aujourd’hui  l’application  — acides  pyro- 
gallique, chrysophanique,  salicylique,  etc.,  etc.  Loin  de  là!  On  peut 
parfaitement  guérir  beaucoup  de  cas  de  lupus  à l’aide  des  caustiques 
quand  on  a appris  à les  manier  judicieusement;  nos  prédécesseurs  immé- 
diats à l’hôpital  Saint-Louis,  et  nous-même,  avons  obtenu  par  leur 
emploi  beaucoup  de  guérisons,  quelques-unes  très  remarquables.  Mais 
comme  il  est  possible  d’en  réaliser  de  semblables  avec  moins  de  douleur, 
en  détruisant  beaucoup  moins  de  tissu  sain,  et  en  mettant  les  malades 
à l’abri  de  la  plupart  des  accidents  et  des  revers  des  cautérisations  pro- 
prement dites  faites  à l’aide  des  agents  chimiques,  nous  trouverions 
illogique  de  continuer  à les  employer  comme  méthode  générale. 

Assurément  la  médication  par  les  emplâtres  réducteurs,  et  « parasiti- 
cides  »,  d'acide  salicylique,  pyrogallique,  de  créosote,  de  résorcine,  etc., 
les  mercuriaux  sous  toutes  leurs  formes,  les  injections  interstitielles  de 
toute  sorte  doivent  être  utilisés  dans  des  cas  déterminés;  mais  leur 
emploi  réclame  une  manutention  considérable,  une  présence  réelle  du 
médecin,  réitérée.  Après  avoir  toutessavé,  nous  n’en  avons  rien  conservé 
comme  méthode  usuelle,  à cause  de  l’infériorité  des  résultats  et  de  la  dif- 
ficulté de  l’application  pratique  dans  nos  policliniques,  où  nous  avons  de 
trop  nombreux  lupiques,  trop  peu  de  temps  à leur  consacrer,  et  trop 
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peu  de  personnel  de  service.  Dans  la  pratique  générale,  la  difficulté  est 
la  même  à peu  près,  et  l’infériorité  des  résultats  décourage  rapidement 
le  malade  et  le  médecin. 

Il  faut  se  rappeler,  en  outre,  que,  dans  ce  pays,  les  policliniques  sont 
rares,  et  l’on  ne  peut  vraiment  pas  supposer  que  la  généralité  des 
médecins  aient  assez  l’habitude  du  lupus  pour  manier,  comme  un  mé- 
decin spécial,  tout  l’arsenal  des  topiques,  en  juger  les  indications  et 
les  résultats. 

Tous  les  médecins,  au  contraire,  ont  entre  les  mains  un  thermocau- 
tère et  ils  auront  dans  un  avenir  peu  éloigné  un  électrocautère  ; avec 
cela,  le  nitrate  d’argent,  et  les  agents  à lui  connus  du  pansement  des 
plaies,  au  besoin  avec  les  aiguilles  à scarifier,  éventuellement,  il  peut 
aisément  mener  à bien,  et  fort  simplement,  le  traitement  des  lupiques. 

Si  l’on  veut  suivre  les  nombreux  malades  de  cette  espèce  qui  vien- 
nent à nos  policliniques  de  l’hôpital  Saint-Louis,  on  verra  que  le  traite- 
ment du  lupus  peut,  en  fait,  être  exécuté  dans  la  généralité  des  cas 
par  tous  les  médecins,  à peu  de  frais,  sans  hospitaliser,  aliter,  ni  même 
entraver  dans  leur  existence  les  malades,  et  en  toute  saison,  à l’aide 
d’un  ensemble  fort  simplifié  de  moyens  qui  constituent,  non  pas  la 
cure  idéale  du  lupus,  mais  cette  médication  atténuée,  en  grande  partie 
palliative,  successive,  à actes  multiples  et  non  sanglants,  qui  est  pré- 
féréè  par  la  majorité  des  patients. 

Cela  dit,  ajoutons  immédiatement  que  plusieurs  de  ces  agents  caus- 
tiques trouvent  à être  utilisés  comme  adjuvants,  partiellement  employés, 
et  sur  indications  précises  que  nous  formulerons  dans  le  cours  du  trai- 
tement, dans  le  pansement  des  lésions  ulcéreuses  spontanées  ou  post- 
opératoires, Qidans  la  direction  très  importante  du  processus  de  cicatri- 
sation. 

Deux  circonstances  seules  se  présentent  dans  lesquelles  on  ait,  réelle- 
ment, à recourir  aux  méthodes  caustiques  longuement  exposées  dans 
le  texte  courant  par  le  professeur  Kaposi.  C’est  quand  les  malades  refu- 
sent toute  intervention  sanglante,  ou  électrocaustique,  ou  bien  dans  cer- 
tains cas  de  lupus  invétéré,  à très  grande  surface,  dans  lesquels  il 
s’agit  simplement  de  remettre  les  cicatrices  en  état  supportable.  Dans 
ce  dernier  cas,  Y acide  pyrogallique  est  un  excellent  modificateur,  ainsi 
que  Ta  montré  le  professeur  Schwimmer,  et  que  nous  l’avons  maintes 
fois  exécuté  après  lui,  et  selon  le  mode  que  nous  avons  exposé  dans 
notre  mémoire  de  1885,  loc.  sup.  cit.,  p.  8 : 

Les  cas  de  lupus  très  anciens,  très  étendus,  avec  mutilations  déjà  réalisées, 
sont,  à vrai  dire,  réfractaires  à toute  médication  dans  une  certaine  mesure  ; 
et  les  cautérisations  interstitielles,  en  raison  même  de  l’étendue  superficielle 
des  lésions,  présentent  des  difficultés  d’exécution  qui  ne  le  cèdent  pas  à celles 
de  la  plupart  des  autres  procédés.  C’est  dans  ces  circonstances  que  l’on  a 
avantage,  surtout,  à avoir  recours  aux  dermatites  suppuratives  provoquées, 
ainsi  que  l’a  très  bien  indiqué  le  professeur  Schwimmer.  L’acide  pyrogallique 
se  pi'ête  parfaitement  à cette  action,  soit  en  pommade  appliquée  jusqu’à  irri- 
tation suffisante,  selon  la  pratique  de  ce  savant  dermatologiste,  soit  en  appli- 
cations directes  à l’aide  de  l’éther,  comme  je  le  fais  actuellement.  Les  surfaces 
lupiques  sont  badigeonnées  avec  un  pinceau  imbibé  de  solution  au  maxi- 
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mura  d’acide  pyrogallique  dans  l’étlier,  ou  reçoivent  une  pulvérisation  faite 
avec  cette  solution  éthérée.  Dans  les  deux  cas,  la  surface  se  couvre  à l’ins- 
tant d’une  couche  blanche  et  adhérente  d’acide  pyrogallique  en  nature,  que 
je  recouvre  immédiatement  d’une  couche  de  traumaticine.  Dans  les  jours 
qui  suivent,  une  irritation  analogue  à celle  d’une  forte  vésication  se  produit 
dans  les  tissus  pathologiques;  à la  périphérie,  à peine  un  peu  de  tuméfac- 
tion sans  rougeur.  La  cicatrice  qui  succède  à ces  applications  est  lisse,  elles 
badigeonnages  ou  les  pulvérisations  sont  renouvelés  jusqu’à  ce  que  tout 
foyer  lupique  ait  disparu  de  la  cicatrice.  C’est  ce  que  nous  avons  pu,  jus- 
qu’ici, réaliser  de  plus  simple  et  de  plus  expéditif  en  même  temps  que  de 
moins  douloureux. 

Aucun  pansement  n’est  nécessaire  avant  que  la  suppuration  ait  détaché 
ou  rompu  la  couche  de  traumaticine  ; une  seule  application  est  suffisante 
pour  produire  la  dermatite  curative;  ou  l’obtient  plus  ou  moins  énergique 
selon  l’épaisseur  de  la  couche  d’acide  pyrogallique  que  l’on  dépose  à la  sur- 
face du  lupus. 

C’est  surtout  sur  le  visage  où  l’application  de  la  traumaticine  pyrogallique 
est  indiquée;  elle  convient  pour  les  policliniques,  et  est  aisément  applicable 
à tous  les  sujets  pusillanimes  si  nombreux,  enfants  ou  adultes. 

Le  lupus  de  Willan,  dans  ses  diverses  formes,  est  le  mieux  approprié  à ce 
dernier  mode  de  traitement;  à moins  d’être  très  superficiel,  le  lupus  éry- 
thémateux se  prête  moins  bien  à cette  action  qui  reste,  en  réalité,  assez 
superficielle  toutes  les  fois  où  elle  ne  rencontre  pas  le  tubercule  mou  du 
lupus  vulgaire. 

2»  Traitement  chirurgical  du  lupus. 

Le  traitement  chirurgical  du  lupus  comprend  deux  ordres  de  pro- 
cédés, les  uns  sanglants,  les  autres  non  sanglants. 

1“  Procédés  sanglants.  — Extirpation.  — Rugination.  — Dilacé- 
ration ou  SCARIFICATION. 

A.  Extirpation.  — L’ablation  du  lupus,  qui  semble,  en  principe,  la 
méthode  par  excellence,  parce  qu’elle  est  la  plus  radicale  et  la  plus 
simple,  a été,  à diverses  reprises,  introduite  dans  la  pratique  chirurgi- 
cale; mais  elle  a toujours  été  abandonnée  par  ceux-là  mêmes  qui 
l’avaient  recommandée  en  termes  précis.  D’une  part,  en  effet,  l’étendue 
souvent  considérable  des  surfaces  envahies,  plus  encore  leur  siège  si 
fréquenta  la  face,  sur  le  nez,  sur  les  paupières,  sur  les  lèvres,  etc., 
s’opposent  d’une  manière  absolue  à la  mise  en  pratique  de  l’extirpation 
dans  la  presque  totalité  des  cas.  On  ne  saurait  admettre,  dans  le  trai- 
tement du  lupus,  la  production  de  destructions  et  de  délabrements  sem- 
blables à ceux  que  nécessiterait  l’éradication  complète  et  immédiate  de 
la  lésion.  D’autre  part,  alors  même  qu’il  s’agit  de  surfaces  lupiques 
limitées,  et  occupant  des  régions  opérables,  le  résultat  obtenu  est  loin 
de  répondre  à ce  que  promettait  l’hypothèse  : la  cicatrice  est  souvent 
vicieuse;  elle  devient  le  siège  d’altérations  nouvelles,  et  la  repullula- 
tion de  la  lésion  est  presque  la  règle;  pour  l’éviter,  il  faudrait,  en  surface 
et  en  profondeur,  dépasser  les  limites  dans  lesquelles  ou  est  contraint 
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de  rester.  El  alors  même  que  l’on  atteindrait  ces  limites  excessives, 
l’extirpation  par  la  méthode  sanglante  laisserait  toujours  la  possibilité 
éventuelle  d’une  auto-inoculation  des  surfaces  de  section.  Si,  dans  une 
circonstance  particulière,  l’extirpation  radicale  d’un  lupus  était  indi- 
quée, nous  ne  conseillerons  de  la  pratiquer  qu’à  l’aide  de  la  thermo- 
caustique; avec  les  plus  grandes  précautions,  si  le  malade  était  dans 
une  salle  d’hôpital,  contre  l’infection  tuberculeuse  secondaire  de  la 
plaie  opératoire. 

B.  Rugination,  curettage,  raclage.  — Dans  ce  procédé  on  se  propose 
d’enlever,  à l’aide  de  cuillers  tranchantes,  les  tissus  pathologiques,  tissus 
dont  la  consistance,  ou  la  résistance,  sont  différentes  de  celles  des  élé- 
ments sains,  plus  molles  dans  le  tubercule  lupique,  plus  dures  mais  plus 
friables  dans  les  lupus  papillomateux,  fibreux,  hyperkératosique,  etc. 
Les  cuillers  tranchantes,  déjà  employées  par  Fischer,  de  Cologne, 

— voyez  pour  la  bibliographie  et  l’historique,  E.  Besnier,  loc.  sup.  cit., 
Méni.  de  1883  — vulgarisées  par  Volkmann  sous  le  nom  de  curettes, 

— curette  de  Volkmann  — employées  par  Hebra,  et  surtout  par  Hans 
Hebra,  puis  par  Aubert,  de  Lyon,  ont  été  ensuite  particulièrement  adap- 
tées en  forme  et  en  dimension  propres  au  traitement  du  lupus  par  Bal- 
MANNO  Squire  et  par  nous-même.  Ce  sont  de  petites  curettes  d’acier,  de 
forme  ronde  ou  ovale,  du  diamètre  de  un  millimètre  à un  ou  plusieurs 
centimètres;  nous  en  avons  fait  exécuter  de  toutes  les  dimensions 
appropriées  à l’étendue  et  à la  situation  des  surfaces  à ruginer,  ou  des 
foyers  à curer;  puis,  faisant  fenétrer  le  fond,  nous  les  avons  transformées 
en  anneaux  tranchants,  dont  le  maniement  et  le  nettoyage  sont  très 
aisés.  Si  l’on  joint  à cet  outillage,  d’ailleurs  fort  simple,  la  rugine  semi- 
lunaire,  de  E.  Vidal,  courbe  sur  le  plat,  on  aura  tout  ce  qui  est  néces- 
saire non  seulement  pour  le  curettage  et  la  rugination  du  lupus,  mais 
encore  pour  une  foule  d’autres  opérations  de  petite  chirurgie  dermato- 
logique. 

Deux  modes  opératoires  principaux  peuvent  être  suivis  : a.)  la  rugi- 
nation complète  à fond',  b.)  le  curettage. 

a.)  Rugination  complète  à fond.  — La  curette  tranchante,  d’un  dia- 
mètre approprié  à la  surface  à ruginer,  est  promenée,  largement  et 
énergiquement,  sur  toutes  les  sufaces  pathologiques. 

Si  l’opérateur  a quelque  habitude,  et  une  certaine  dextérité,  il  peut 
réellement  ne  détruire  que  peu  de  tissus  sains,  en  raison  de  la  résistance 
normale  de  ces  derniers  ; une  hémorragie  immédiate  assez  abondante 
se  produit;  elle  est  aisément  arrêtée  parla  compression  ouatée.  Puis, 
la  plaie  est  nettoyée  aseptiquement,  et  pansée,  soit  simplement 
comme  nous  le  faisons  avec  du  coton  hydrophile  maintenu  avec  une 
bande,  soit  avec  tout  autre  pansement  classique,  en  évitant  les  subs- 
tances irritantes  du  type  de  l’acide  phénique,  qui  sont  inutiles,  et  pro- 
duisent des  irritations  de  voisinage.  Les  jours  suivants,  la  plaie  est  sur- 
veillée, pansée  simplement  d'abord,  puis  avec  les  gazes  ou  Unis  iodo- 
formés,  boriques,  etc.  L’essentiel  est  de  réprimer  avec  le  nitrate  d’argent 
mitigé,  etle  crayon  de  zinc,  le  bourgeonnement  exubérant,  ou  de  faire  sur 
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la  plaie  les  applications  appropriées  aux  conditions  qu  elle  présente,  en 
un  mot  de  diriger  le  processus  de  cicatrisation.  ! 

La  rugination  à fond  est  peu  exécutable  sur  la  face,  sur  le  nez,  sur  I 
les  oreilles  ou  les  paupières;  elle  ne  peut  être,  sans  nocuité,  exécutée 
que  sur  le  tronc  et  les  membres,  s’il  s’agit  de  lupus  tuberculeux. 

Elle  convient  particulièrement  au  lupus  des  membres,  aux  formes  j 
papillomateuse,  verruqueuse,  dans  lesquelles  son  emploi  est  logique. 

Mais,  dans  le  lupus  tuberculeux  ancien,  à foyers  agminés  et  entravés 
de  cicatrices,  les  résultats  obtenus  sont  si  imparfaits,  la  repullulation  est 
si  prompte,  soit  par  auto-inoculation,  soit  par  impossibilité  d’attaquer  j 
et  de  détruire  les  foyers  profonds,  que  les  médecins  qui  la  pratiquent  ; 
la  font  suivre  immédiatement  soit  de  scarification  profonde  — Aubert, 
de  Lyon  — soit  d’applications  caustiques  diverses. 

Dans  ces  cas,  la  rugination  faite,  il  serait  plus  logique,  comme  nous 
le  répéterons  plus  loin,  de  détruire  avec  le  thermocautère  ou  l’électro-  ^ 
cautère  la  base  des  foyers  lupiques  qui  ont  été  évacués  par  la  curette.  [ 

Quant  à la  douleur  de  l’opération,  sans  recourir  à l’anesthésie  chloro-  i 
formique,  on  peut  l’atténuer  par  les  injections  localisées  de  cocaïne,  { 
soit  par  la  congélation  à l’aide  de  l’éther  pulvérisé,  ou  du  chlorure  de  f 
méthyle  pulvérisé,  ou  au  pinceau. 

N’était  la  crainte  de  favoriser  les  auto-inoculations,  la  rugination  } 
complète  à fond  serait  le  procédé  essentiel,  le  plus  rapide,  à appliquer  à | 
la  cure  du  lupus  des  membres,  et  de  toutes  les  formes  papillomateuses  et  i 
verruqueuses.  Nous  l’avons  longtemps  pratiquée,  avec  des  succès  remar-  j 
quables;  mais  nous  rejetons  son  emploi  complètement  sur  le  visage,  et 
dans  le  lupus  tuberculeux  proprement  dit. 

Il  faut  en  outre  savoir,  que  même  ruginé  dans  la  perfection,  le  lupus 
papillomateux  un  peu  ancien,  ou  profond,  conserve  souvent  deux  choses 
qui  réclament  l’emploi  d’autres  moyens  : 1"  des  tubercules  profonds, 
sous-scléreux,  qui  ont  échappé;  2“  même  après  guérison,  une  nappe 
fibreuse  — sclérose  de  guérison  de  Leloir  — qui  constitue,  en  réalité, 
une  cicatrice  vicieuse  que  la  scarification  et  les  emplâtres  résolutifs 
sont  seuls  aptes  à réprimer.  Quant  aux  tubercules  de  repullulation  au 
milieu  de  la  nappe  sclérosée,  le  meilleur  moyen  de  destruction  à leur 
appliquer  est  l’ignipuncture  — voy.  plus  loin,  p.  470  et  suiv. 

b.)  Cureilage.  — A l’aide  de  petites  curettes  fenêtrées,  de  forme  et  de 
dimensions  appropriées,  on  peut  pénétrer  dans  les  foyers  d’un  lupus 
tuberculeux,  les  évider  et  les  évacuer,  puis  cautériser  énergiquement 
les  cavités  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent  mitigé  et  des  crayons  de 
zinc,  de  diamètres  appropriés.  Ce  procédé,  qui  n’est  pas  sans  activité,  et 
qui  est  assez  simple,  bien  qu’un  peu  douloureux,  serait  applicable  sur-  j 
tout  à la  restauration  et  à l’entretien  en  bon  état  des  cicatrices  d’an-  | 
ciens  lupus  à repullulation  partielle,  si  on  n’avait  pas  comme  nous 
le  dirons,  dans  l’électrocaustique,  un  moyen  supérieur,  et  beaucoup  j 
plus  simple.  I 
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C.  Dilacération,  sc.iRiFicATioN  linéaire.  — Le  traitement  du  lupus  vul- 
gaire par  les  scarifications  ponctuées,  ou  par  des  piqûres  multiples,  a 
été  tenté  en  même  temps  de  divers  côtés,  et  en  différents  pays,  depuis 
une  vingtaine  d’années  ; son  véritable  instigateur  est  Volkmann,  prati- 
quant des  scarifications  ponctuées  simples  sans  cautérisation,  après  le 
raclage,  pour  atteindre  les  foyers  lupiques  implantés  au-dessous  de  la 
surface  dermique  ruginée. 

Balmanno  Squire  modifia  de  la  manière  la  plus  heureuse  le  procédé 
de  Volkmann,  en  remplaçant  la  scarification  ponctuée  par  la  scarification 
linéaire.  Enfin  notre  collègue  Émile  Vidal  (à  l’iiupital  Saint-Louis  dès 
la  fin  de  1874)  perfectionna  rapidement  le  procédé  de  Balmanno  Squire, 
et  montra  l’inutilité,  au  moins  dans  certains  cas,  des  associations 
caustiques,  et  du  raclage  préalable. 

Nous  n’avons  jamais  manqué  l’occasion  de  proclamer  que  c’était  à 
Vidal  qu’était  due  véritablement  l’application  méthodique  et  définitive 
des  scarifications  linéaires  au  traitement  du  lupus,  mais  on  a trop  oublié 
que  l’un  de  nous,  immédiatement  après  lui,  a mis  en  expérimentation  la 
méthode  des  scarifications  linéaires  sur  une  échelle  très  étendue,  en  a 
régularisé  sur  plusieurs  points  le  procédé  opératoire,  a appris  à faire  la 
scarification  avec  compression  immédiate  à l’éponge  ou  à l’ouate  sans 
perte  de  sang,  tout  en  les  multipliant  au  point  extrême  nécessaire,  pour 
abréger  le  nombre  des  séances,  et  a contribué,  pour  une  grande  part,  à 
sa  vulgarisation.  Seul,  un  collègue  lyonnais,  Aubert,  nous  a rendu  la 
justice  légitime  — Voy.  Le  Traitement  du  lupus  à l’Antiquaille,  Ann. 
de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  T.  IV,  p.  131. 

Nous  n’avons  aujourd’hui  qu’à  reproduire,  à peu  près  littéralement, 
ce  que  nous  avons  écrit  dans  l’édition  précédente,  et  ce  que  nous  avons 
dit  dans  notre  mémoire  de  1880. 

Instrumenta.  — L’instrumentation  de  la  méthode  est  des  plus 
simples  : quelques  aiguilles  courtes  de  1 à 2 centimètres,  les  unes 
tranchantes  au  sommet  seulement,  les  autres  dans  toute  leur  étendue, 
solidement  montées  sur  un  manche  analogue  à celui  des  aiguilles  à 
cataracte,  voilà  ce  qui  est  nécessaire,  voilà  seulement  ce  dont  il  faut  se 
servir.  En  raison  de  la  délicatesse  de  ces  instruments  dont  la  trempe  et 
le  tranchant  doivent  être  de  première  qualité,  et  être  maintenus  en  bon 
,état,  il  faut  en  avoir  de  récemment  aiguisés,  ce  qui,  en  définitive,  peut 
être  aujourd’hui  obtenu  à peu  de  frais,  et  pourrait  devenir  plus  aisé 
encore.  Nous  proscrivons  absolument  du  traitement  du  lupus  l’emploi 
du  scarificateur  de  la  conjonctive  que  nous  avons  vu,  entre  des  mains 
inexpérimentées,  dépasser  de  beaucoup  le  but  à atteindre.  Le  scarifica- 
teur généralement  adopté  est  celui  de  Vidal,  c’est  une  lame  plate  de 
2 à 3 millimètres  de  large  et  de  2 à 3 centimètres  de  long,  à bords 
tranchants  et  à pointe  triangulaire  de  2 millimètres  de  côté. 

Les  aiguilles  tranchantes  servant  à hacher,  ou  plutôt  à hachurer, 
c’est-à-dire  à couvrir  de  hachures  incisées  le  tissu  pathologique,  exac- 
tement comme  si,  avec  une  plume  à écrire,  on  voulait  l’ombrer  réguliè- 
rement à la  manière  des  dessinateurs,  on  comprend  aisément  qu’il  faille 
une  certaine  pratique  pour  arriver  à exécuter  très  convenablement,  à 
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une  profondeur  déterminée,  et  à intervalles  égaux,  ces  petites  incisions 
multiples  sur  une  surface  saignante.  On  a bien  essayé,  Balmanno  Squire 
d’abord,  et  d’autres  après  lui,  de  faire  des  scarificateurs  simples  ou  à 
lames  multiples  avec  arrêt  régulateur,  mais  ces  instruments  sont,  juste- 
ment abandonnés  précisément  à cause  de  l’uniformité  de  celte  limite, 
des  résultats  tout  à fait  insuffisants  que  l’on  peut  obtenir  à leur  aide. 

A aucun  titre  ils  ne  peuvent  exécuter  ce  que  fait  au  contraire  avec 
une  grande  perfection  une  main  quelque  peu  exercée,  armée  d’une 
aiguille  tranchante,  maniée  avec  souplesse  entre  les  doigts,  exactement 
comme  une  plume  à écrire. 

Procédé  opératoire.  — Le  procédé  d’exécution,  lui-même,  est  beaucoup 
plus  aisé  à démontrer  pratiquement  que  théoriquement  ; Il  consiste  à 
hacher  dans  tous  les  sens,  méthodiquement  et  régulièrement,  l’îlot  de 
peau  lupique;  plus  les  hachures  seront  rapprochées  et  faites  réguliè- 
rement, plus  on  aura  de  chances,  en  couvrant  la  partie  malade  de 
hachures  losangiques  à la  manière  dont  on  ombre  un  dessin  à la  plume, 
d’atteindre  exactement  la  superficie  de  toute  la  plaque.  La  profondeur 
à laquelle  doit  pénétrer  l’aiguille  est  déterminée  par  le  degré  de  résis- 
tance rencontré,  lequel,  très  faible  pour  le  tissu  pathologique,  devient, 
au  contraire,  très  appréciable  pour  les  parties  saines  du  derme  qu’il  faut 
atteindre  sans  les  dépasser,  et  que  l’on  entend  très  distinctement  crépiter 
sous  la  pointe  de  l’aiguille.  Il  faut  atteindre  les  parties  saines  du  derme 
pour  être  sûr  d’avoir  complètement  dilacéré  tout  le  tissu  malade,  con- 
dition absolue  de  succès  ; il  ne  faut  pas  sectionner  la  peau  en  entier 
pour  éviter  les  cicatrices  fibreuses,  indélébiles. 

En  celte  opération  comme  dans  toutes  les  autres,  il  faut  comprendre 
d’abord,  mais  aussi  voir  agir,  et  avoir  agi  soi-même  ; il  n’est  personne 
qui  ne  puisse  acquérir  assez  rapidement  en  pratiquant  le  degré  d’habi- 
leté indispensable  ; on  devra  s’attacher  soigneusement,  après  avoir  bien 
fixé  et  immobilisé  sur  un  appui  quelconque  le  bord  externe  et  la  paume 
de  la  main,  comme  on  le  fait  pour  écrire,  à manier  l’aiguille,  comme 
une  plume,  avec  les  doigts,  et  non  avec  les  mouvements  étendus  du  bras 
et  de  l’épaule,  auxquels  se  complaisent  les  débutants. 

En  observant  attentivement  la  surface  scarifiée,  soit  immédiatement 
après  l’opération,  soit  pendant  la  réparation,  on  se  rend  aisément 
compte  du  procédé  physiologique  de  la  réparation.  En  effet,  l’aiguille 
tranchante,  convenablement  menée,  laisse  intacts,  au  milieu  du  tissu 
pathologique,  des  sommets  de  papilles  ou  des  vallons  inlerpapillaires, 
conservant  des  rudiments  de  la  couche  génératrice  de  l’épiderme, 
véritables  greffes  épidermiques  autochtones  qui,  débarrassées  du  tissu 
de  granulation  exubérant  qui  les  enserrait,  évoluent  régulièrement  et 
produisent  des  restaurations  véritablement  extraordinaires  pour  celui 
qui  n’aurait  pas  pénétré  leur  mécanisme.  De  là  découle  pour  nous,  dans 
l'application  des  scarifications  linéaires,  l’obligation  de  mener  toujours 
l'aiguille  perpendiculairement  au  tissu  scarifié,  et  non  obliquement , en 
fauchant;  la  raison  de  ce  précepte  n a pas  besoin  d'être  plus  longueinenl 
expliquée. 

Après  un  nombre  de  scarifications  variable,  la  surface  lupique  est 
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devenue  une  nappe  cicatricielle  formant,  à l’examen  attentif,  un  réti- 
culum dans  les  mailles  profondes  duquel  sont  enserrés  des  foyers 
lupiques  incessamment  repullulants  et  progressant.  C’est  là  le  moment 
physiologique  de  la  scarification,  l’éternelle  repullulation  des  foyers 
lupiques,  l’un  des  écueils  de  toutes  les  méthodes  de  traitement  du  lupus, 
mais  des  méthodes  sanglantes  en  particulier.  Aussi,  comme  on  le  fai- 
sait auparavant,  après  la  rugination,  à l’aide  de  divers  caustiques, 
Brocq  propose-t-il  « dans  les  cas  rebelles  » de  terminer  la  dilacération 
en  cautérisant  l’intérieur  de  la  loge  avec  la  pointe  fine  d’un  crayon  de 
nitrate  d’argent.  Nous  conseillons  de  le  faire  dans  tous  les  cas;  de  se 
servir  pour  cet  objet  de  crayons  de  nitrate  d’argent  bien  acérés,  solides, 
mitigés,  non  fragiles,  et  de  faire  suivre  cette  cautérisation  d’une  seconde 
à l'aide  de  stylets  de  zinc  métalliques  introduits  dans  les  foyers  à la 
suite  du  nitrate  d’argent.  C’est  notre  pratique  générale  pour  tous  les 
foyers  de  tuberculose  sans  exception;  chaque  centre  tuberculeux  repré- 
sente une  gomme  tuberculeuse  proprement  dite,  et  dans  toutes  les 
variétés  le  nitrate  d’argent  est  un  agent  curatif  de  premier  ordre;  le 
curage  ou  la  dilacération  ne  représentent  ici  que  le  moyen  de  mettre 
en  contact  le  caustique  directement  avec  le  foyer  à réduire,  comme  nous 
l’avons  écrit  en  1883,  art.  Gommes,  loc.  sup.  cit.,  p.  688. 

Dans  les  gommes  dermiques  et  hypodermiques,  ouvertes  spontanément 
ou  ai’tificiellement  et  de  bonne  heure  (ce  qui  est  loin  d’être  une  pratique  à 
rejeter),  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent,  suivies  de  l’application  du 
zinc  métallique,  constituent  un  excellent  moyen,  mais  il  le  faut  appliquer  avec 
énergie  et  combattre,  sans  relâche,  le  bourgeonnement  dans  les  points  où  le 
crayon  peut  pénétrer.  Le  nitrate  d’argent  est,  ici,  l’agent  le  plus  spéciale- 
ment efficace;  nous  nous  servons  de  crayons  assez  solides  pour  être  engagés 
dans  les  trajets  et  pour  pénétrer  par  effraction  dans  les  tissus  ramollis.  On 
peut,  assurément,  obtenir  aussi  de  très  bons  résultats  avec  l’acupuncture 
ignée  thermique  ou  électrique,  mais  toutes  les  fois  où  le  nitrate  d’argent  est 
applicable,  c’est  le  mode  de  cautérisation  qui  nous  a paru  préférable.  » 

La  scarification  peut  s’exécuter  le  malade  étant  assis  sur  un  siège 
ou  étendu  sur  un  lit:  à l’hôpital,  et  dans  les  policliniques , la  table  d’opé- 
ration nous  paraît  préférable,  parce  que  la  tête  est  naturellement  soute- 
nue, parce  qu’il  est  beaucoup  plus  facile  d’entourer  le  patient,  et  que  des 
assistants  plus  nombreux  peuvent  suivre  les  détails  de  l’opération.  Si 
l’on  a devant  soi  un  jour  favorable,  l’éclairage  des  parties  à scarifier  est 
parfaitement  assuré,  et  l’ensemble  de  l’opération  est  généralement  plus 
facile;  nous  n’avons  jamais  dit  qu’on  ne  puisse  pas  parfaitement  faire 
les  scarifications  le  malade  étant  assis,  cela  est  de  la  convenance  de 
chacun. 

Anesthésie  locale.  — La  scarification  linéaire  est  une  opération  médio- 
crement douloureuse  quand  elle  est  bien  exécutée,  avec  de  bonnes 
aiguilles;  mais  il  y a de  grandes  variétés  dans  la  sensibilité  des  sujets  ; 
les  hommes  se  font  remarquer  par  une  pusillanimité  très  commune,  les 
femmes  et  les  jeunes  enfants  supportent  moins  mal  l’opération  ; mais  il 
faut,  parfois,  au  moins  pour  la  première  séance,  anesthésier  la  région 
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à l’aide  de  l’appareil  de  Richardson,  ou  des  mélanges  réfrigérants,  ou 
bien  faire  une  scarification  courte  et  imparfaite  ; une  fois  l’accoutu- 
mance établie,  on  suppléera  à l’imperfection  de  la  première  interven- 
tion. Toujours  assez  difficile  à la  face,  l’anesthésie  localisée  a pour 
inconvénient,  en  toute  région,  d’altérer  la  consistance  et  l’aspect  des 
parties  malades  au  moment  où  il  est  le  plus  nécessaire  de  les  voir  dans 
leur  état  réel  ; d’autre  part,  la  douleur  est  en  réalité  si  tolérable  ordi- 
nairement, que,  comme  l’a  dit  Vidai,  on  arrive  bientôt  à y renoncer 
d’un  commun  accord  avec  le  malade. 

Depuis  l’appropriation  du  chlorure  de  méthyle  à l’anesthésie  localisée 
par  Bailly  (de  Chambly),  on  arrive  plus  aisément  à obtenir  la  congéla- 
tion analgésiante,  puisqu’il  suffit  de  badigeonner  la  partie  à analgésier 
avec  un  pinceau  de  charpie  ordinaire  imprégné  de  chlorure  de  méthyle,  , 
jusqu’à  ce  qu’elle  soit  blanchie  et  indurée,  ou  à laisser  tomber  le  j 
liquide  goutte  à goutte  sur  la  même  surface.  Bailly  a mis  entre  les  j 
mains  du  praticien  un  outillage  peu  coûteux  : un  très  petit  siphon  con-  ^ 
tenant  le  chlorure  de  méthyle,  et  un  manchon  de  verre  tubulé  servant  !i 
de  récipient  conservateur,  dont  on  pourrait  encore  avantageusement 
réduire  les  dimensions,  et  chacun  peut  aisément  apprendre  à le  manier.  ji 
Mais  quel  que  soit  le  procédé  de  congélation  que  l’on  emploie,  les  | 
inconvénients  restent  considérables  pour  la  scarification,  encore  que 
l’écoulement  du  sang  empêché  semble  être  une  condition  favorable  : 
la  consistance  des  tissus  malades,  qui  était  si  précieuse  pour  diriger 
l’instrument,  est  devenu  uniforme,  et  il  faut  agir  au  jugé  ; le  retour  de  ' 
la  sensibilité  et  la  décongélation  sont  si  surtout  avec  le  chlorure 

de  méthyle,  que  l’on  ne  peut  finir  la  scarification,  si  elle  a quelque  | 
étendue,  sans  voir  la  sensibilité  revenue.  Enfin,  cette  congélation  elle-  | 
même  ne  laisse  pas  que  d’être  pour  quelques  malades  fort  douloureuse,  I 
et  chez  les  tout  jeunes  enfants  elle  n’empêche  pas  la  scène  de  cris  et 
d’agitation  ; enfin,  chez  quelques  sujets,  elle  détermine  une  dermite 
assez  vive. 

Le  mieux  assurément  serait  de  pratiquer  l’anesthésie  locale  par  l’in- 
jection intradermique  de  cocaïne,  mais  si  la  surface  a quelque  étendue, 
ces  injections  doivent  être  opérées  en  plusieurs  points,  aux  points  car- 
dinaux de  la  plaque  pathologique  ; leur  mise  en  action  réclame  quelques 
précautions  contre  les  accidents  cocaïniques,  un  outillage  antiseptique, 
un  temps  matériel  assez  considérable  ; aussi,  en  fait,  ne  sont-elles  géné- 
ralement pas  applicables,  ou  au  moins  appliquées,  dans  nos  policli- 
niques, où  nous  avons  beaucoup  plus  de  cas  à opérer  que  ne  le  com- 
porte le  temps  dont  nous  disposons,  et  le  personnel  restreint  de  nos 
assistants. 

Quant  à {'anesthésie  générale,  qui  réaliserait  le  mieux  pour  l'opéré  et 
pour  l’opérateur,  il  est  bien  difficile  de  l’appliquer  à une  opération 
d’aussi  petite  chirurgie,  qui  doit  être  souvent  renouvelée  ; elle  est  inexé- 
cutable dans  les  policliniques,  et  ne  peut  être  employée  (]ue  dans  des 
circonstances  tout  à fait  particulières. 

I 

Hémostase.  — La  scarification  linéaire  donne  lieu  à un  écoulement  san-  > 
guin  en  nappe  immédiatement  assez  abondant,  mais  qui  cesse  rapide-  I 
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ment  par  la  compression  avec  l'éponge  ou  avec  le  coton  hydrophile, 
préparé  en  fragments  réguliers  de  dimensions  variées. 

Au  moment  de  commencer  la  scarification,  nous  faisons  mettre  à 
notre  portée  un  assez  grand  nombre  de  petits  fragments  de  coton  hydro- 
phile. Aussitôt  une  surface  de  quelques  centimètres  scarifiée,  et  avant 
qu'aucun  écoulement  de  sang  ait  pu  dépasser  le  petit  morceau  de  coton 
hydrophile  que  nous  plaçons  à côté  de  la  plaque,  l’opérateur,  ou  un  aide, 
couvre  la  partie  scarifiée  avec  un  autre  petit  fragment  de  coton  qu’il 
maintient  ou  que  nous  maintenons  avec  la  main  gauche,  et  ainsi  de 
suite.  De  cette  sorte,  nos  séances  de  scarification,  même  les  plus  éten- 
dues, se  font  sans  que  les  parties  voisines  soient  atteintes  par  le  sang  au 
bout  de  quelques  instants  de  compression,  tout  écoulement  a cessé,  le 
fragment  ou  les  fragments  de  coton  peuvent  être  levés,  et  la  surface 
scarifiée  peut  être  examinée  aisément  à l’œil  nu  et  à la  loupe.  Indépen- 
damment de  la  netteté  satisfaisante  des  scarifications  ainsi  pratiquées, 
nous  trouvons  encore,  à procéder  ainsi,  cet  avantage  très  appréciable 
chez  des  malades  généralement  anémiques,  de  réduire  aux  plus  petites 
■propoî'tions  les  déperditions  sanguines.  Dans  aucun  cas,  il  n’est  nécessaire 
d’avoir  recours  à un  autre  procédé  d’hémostase. 

La  scarification  terminée,  nous  abstergeons  soigneusement,  avec  des 
carrés  de  coton  hydrophile,  la  surface  scarifiée  ; puis  le  pansement  se 
fait  extemporanément  sur  toutes  les  surfaces  planes  avec  de  l’ouate, 
si  la  surface  scarifiée  est  étendue,  ou  avec  de  l’emplâtre  Vigo.  Ainsi 
pansés,  les  malades  vont  au  dehors  sans  aucun  inconvénient,  et  sans 
précaution  à prendre  autrement  que  contre  l’air  froid,  dans  la  mauvaise 
saison.  Chez  des  sujets  particulièrement  sensibles,  nous  faisons  un  pan- 
sement simple  approprié  aux  cas  particuliers. 

|îil  Soms  consécutifs.  — Les  soins  consécutifs,  toujours  fort  simples, 
1^'  varient  selon  les  cas  et  les  sujets  ; il  n’est  nul  besoin  d’une  antisepsie 
I*  savante  ou  compliquée  ; il  suffit  de  se  servir  d’eau  bouillie,  de  coton 

I hydrophile  purifié,  d’instruments  et  de  linges  propres,  maniés  avec  des 
mains  propres,  pour  n' avoir  jamais  d’accidents  à redouter. 

Le  pansement  immédiat  que  nous  préférons  est  le  coton  hydrophile 
purifié,  en  couche  assez  épaisse  et  laissé  en  place  jusqu’au  lendemain. 
Pulvérisation  de  vapeur  d’eau  bouillie  tiède.  Après  quarante-huit  heures, 
pansement  avec  l’emplâtre  de  Vigo  fin  convenablement  préparé,  ou 
tout  autre  pansement  approprié,  s’il  y a une  plaie  sécrétante  et  bour- 
geonnante, comme  cela  arrive  quand  la  dilacération  a été  faite  pour  le 
lupus  tuberculogommeux  subaigu  ou  chronique; en  un  mot, direction  du 
processus  de  cicatrisation.  Applications  résolutives,  cautérisations  au 
nitrate  d'argent  suivi,  s’il  y a lieu, de  l’application  du  crayon  de  zinc,  etc., 
surveillance  dans  tous  les  cas,  à cause  des  intolérances  médicamen- 
teuses idiosyncrasiques. Nous  employons  fréquemment  les  pulvérisations 
avec  des  solutions  faibles  de  sublimé  ou  d’acide  borique,  de  salicylate 
de  soude,  etc.,  mais,  encore  une  fois,  tout  cela,  surtout  dans  les  cas  où 
i il  y a une  plaie  opératoire  à diriger,  et  sans  règle  systématique. 

■ L’époque  à laquelle  doit,  ou  peut,  être  renouvelée  la  scarification,  varie 
selon  la  durée  du  temps  nécessaire  â la  cicatrisation  ; celle-ci  opérée,  on 
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peut  faire  une  nouvelle  se'ance,  et  ainsi  de  suite,  les  opérations  se  répè- 
tent toutes  les  semaines,  tous  les  quinze  jours,  toutes  les  trois  semaines, 
ou  tous  les  mois,  selon  les  cas. 

3“  Durée  du  traitement  par  les  scarifications  linéaires.  Indications  et 
contre-indications.  — Combien  faut-il  de  séances  de  scarifications  pour  la 
guérison  d’une  plaque  de  lupus?  Gela  dépend  de  l’étendue  de  cette  plaque, 
de  la  tolérance  de  l’opéré,  et  de  la  manière  dont  l’opération  est  exécutée. 

Plus  la  scarification  aura  été  soigneusement  exécutée,  minutieusement 
pratiquée,  plus  le  tissu  morbide  aura  été  dilacéré  dans  tous  les  points  à 
la  profondeur  convenable,  plus  le  résultat  sera  rapide,  et  moins  seront 
multipliées  les  séances  nécessaires. 

En  toute  circonstance,  ce  dont  le  médecin  doit  être  bien  informé,  et 
ce  dont  le  malade  doit  être  dûment  averti,  c’est  que,  si  le  lupus  est 
ancien,  ou  étendu,  non  seulement  il  faudra  toute  une  série  souvent  illi- 
mitée de  séances  pour  obtenir  une  belle  cicatrice  décolorée,  lisse,  sou- 
ple, et  égale  de  teinte,  mais  encore  qu’il  faudra,  dans  les  années  suivantes 
(peut-être  dans  les  mois  suivants),  des  séances  de  perfectionnement  pour 
reprendre  avec  l’aiguille  la  destruction  des  foyers  scrofulotuberculeux 
qui  émergent,  ou  qui  se  reproduisent  souvent  avec  une  grande  ténacité. 

Sans  tenir  un  compte  suffisant  de  cette  ténacité  dans  la  repullulation 
des  foyers  lupiques  de  la  profondeur  à la  surface,  on  a reproché  à la 
scaritication  linéaire  de  ne  mettre  pas  à l’abri  des  récidives  ; ce  reproche 
peut  être  fait  également  à tous  les  procédés  qui  ne  détruisent  pas  les 
parties  saines  en  même  temps  que  les  parties  altérées. 

Ainsi  que  nous  l’avons  écrit  dans  l’édition  précédente,  et  dans  notre 
mémoire  de  1883,  loc.  sup.  cit.,  cette  méthode  est  certainement  la  plus 
brillante  qui  se  soit  produite  jusqu'à  présent:  les  résultats  immédiats 
qu’elle  donne  sont  très  satisfaisants  ; son  application  est  relativement 
facile  et  innocente  à titre  local;  déplus,  dans  les  formes  congestives  et 
hypertrophiques,  elle  amène  des  résultats  qui  dépassent  toute  attente. 
Cependant  le  reproche  qui  lui  a été  fait  dès  le  début,  d’étre  suivie  pres- 
que indéfiniment  de  récidives  sur  place,  et  que  l’on  pouvait  espérer 
éviter  dans  l’avenir,  en  perfectionnant  le  procédé  opératoire,  est,  au 
contraire,  devenu  plus  réel,  à mesure  que  les  années  ont  permis  de  con- 
trôler les  résultats. 

D’autre  part,  il  est  également  devenu  manifeste  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  les  séances  de  scarification  nécessaires  pour  un  cas  donné, 
deviennent  tellement  nombreuses,  que  le  patient  et  le  médecin  finissent 
par  en  être  lassés;  quelques-uns,  qui  ont  encore  leur  lupus,  ont  subi 
quarante,  soixante,  cent  scarifications,  et  même  davantage. 

Dans  ces  cas  rebelles,  qui  ne  sont  pas  très  rares,  on  piétine  littérale- 
ment sur  place;  c’est  après  les  avoir  constatés,  que  L.  Brocq  — 1886  — 
a proposé  une  transaction  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  « méthode 
mixte  » et  qui  consiste,  si  l’on  traite  un  lupus  par  les  scarifications,  à 
recourir  aux  cautérisations  ignées  dès  ipie  l’amélioration  obtenue  se 
ralentit,  et  si  l’on  traite  un  lupus  par  la  cautérisation,  à employer  les 
scarifications  quand  la  même  éventualité  se  produit.  Sur  le  premier 
chef,  nous  ne  ferions  aucune  objection  à une  proposition  absolument 
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logique  et  correcte,  s’il  nous  semblait  innocent  de  faire  un  grand  nom- 
bre de  fois  la  dilacération  sanglante  d’un  lupus.  Le  second  point  n’est 
pas  aussi  simple;  il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  un  lupus  traité  par 
' les  cautérisations  ne  pas  céder;  on  est  toujours,  au  moins,  sûr  de  détruire 
î les  tubercules  que  l’on  voit.  S’il  s’agit  d’un  lupus  irritable  au  feu,  qui 
non  seulement  ne  progresse  pas  en  bien,  mais  progresse  en  mal,  nous 
1 acceptons,  comme  un  pis-aller  inévitable,  la  scarification,  et  nous  n’hési- 
tons pas  à la  conseiller.  Voilà  les  points  bien  fixés,  et  il  ne  reste  pas 
d’ambiguïté;  nous  y reviendrons  cependant  tout  à l’heure, 

j Ce  qui  nous  a fait  abandonner  la  scarification  et  lui  préférer  la  cau- 
I térisation  ignée,  c’est  que  il  ne  saurait  être  indifférent  de  dilacérer,  un 
grand  nombre  de  fois,  à l’aiguille  tranchante,  une  tuberculose  locale,  et 
i que  notre  observation  personnelle  nous  a prouvé  la  fréquence  plus 
j grande,  ou  l’échéance  plus  rapide,  de  l’infection  ganglionnaire  et  viscé- 
rale, chez  les  sujets  scarifiés,  que  chez  ceux  qui  avaient  été  soumis  aux 
I cautérisations  chimiques  que  nous  pratiquions  auparavant.  A la 
vérité,  des  auteurs  considérables, Vidal,  Brocq,  Aubert,  déclarent  n’avoir 
j jamais  vu  d’infection  tuberculeuse  survenir  chez  les  malades  lupiques 
scarifiés  dans  la  pratique  de  la  ville;  cela  est  très  remarquable,  mais  il 
^ faut  remarquer  aussi  qu’il  s’agit  de  la  minorité  des  sujets  atteints  de 
lupus  ; ‘ que  nos  collègues  n’ont  pas  pu  suivre  tous  leurs  malades  pen- 
dant un  grand  nombre  d'années.  En  ce  qui  nous  concerne,  bien  que  ceux 
des  lupiques  scarifiés  par  nous  dans  la  pratique  civile,  et  que  nous 
pouvons  encore  à présent  suivre,  soient  très  peu  nombreux,  il  en  est 
^ quelques-uns  sur  lesquels  nous  ne  sommes  pas  aussi  rassurés,  bien 
, qu’ils  soient  dans  les  conditions  hygiéniques  et  sociales  les  meilleures. 
J.  Quant  aux  infections  viscérales  observées  chez  les  malades  hospitalisés, 
ll  leur  fréquence  n’est  pas  contestée,  mais  elle  est  attribuée  par  nos 
r savants  collègues  à l’infection  de  la  tuberculose  nosocomiale,  ou  bien 
elle  serait  aussi  grande  chez  les  sujets  qui  n’ont  jamais  été  traités  par 
les  méthodes  sanglantes.  Telle  n’est  pas  notre  opinion  ; nous  avons 
' vu,  sans  aucun  doute,  plus  de  lupiques  se  tuberculiser  rapidement  pen- 
dant les  années  où  nous  avons  pratiqué  exclusivement  la  rugination  ou 
la  scarification,  que  dans  cqWgs,  beaucoup  plus  womôreiwes,  où  nous  avons 
employé  les  caustiques  chimiques,  ou  pratiqué  la  cautérisation  ignée. 

! Tous  les  sujets  atteints  de  lupus  sont  exposés,  comme  tous  les  sujets 
'i  atteints  de  tuberculose  locale  quelconque,  à une  infection  tuberculeuse, 

'f  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  cette  éventualité  se  réalise  toujours,  tant  s’en 
1 faut;  mais  nous  pensons  que  le  lupus  ne  fait  pas  exception  parmi  les 
► tuberculoses  locales.  Si  il  est  logique  de  redouter  pour  elles  les  opé- 
rations sanglantes,  cela  est  surtout  logique  aussi  pour  le  lupus,  si 
l’on  veut  bien  se  rappeler  que  la  dilacération  des  tissus  par  l’aiguille 
tranchante,  dans  la  méthode  des  scarifications  linéaires,  doit  nécessai- 
rement se  renouveler  au  cours  du  traitement  et  des  années  un  grand 
nombre  de  fois,  car  ce  danger,  même  en  le  supposant  minime,  sera 
multiplié  par  la  répétition  même  des  opérations.  C’est  là  le  point  capital 
de  la  question.  Nous  ne  proscrivons  pas,  et  nous  pratiquons,  à l’occa- 
sion, une  scarification  énergique  dans  un  lupus  congestif  et  irritable 
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au  feu  ; il  n’y  aurait  pas  à hésiter  à scarifier  largement  et  profon- 
dément un  lupus  aigu  grave,  qui  ne  bénéficierait  pas  de  l’ignipuncture,  I 
et  qui  continuerait  à détruire  les  tissus. 

Mais  nous  ne  pouvons  nous  décider  à scarifier  le  lupus  tuberculeux  ' 
en  acte,  un  grand  nombre  de  fois,  dans  le  seul  but  d’obtenir  une  cica- 
trice immédiate  un  peu  meilleure,  alors  que  nous  avons  en  mains,  ainsi 
que  nous  allons  l’exposer,  d'autres  moyens  de  traitement  aussi  effi- 
caces et  non  sanglants. 

I 

2®  Procédés  non  sanglants.  — Cautérisation  ignée.  j 

ÉLECTROLYSE. 

A.  Cautérisation  ignée.  — La  cautérisation  ignée  comprend  : 1“  la  eau-  i 
térisation  massive  ; 2“  la  cautérisation  interstitielle  et  fragmentée,  et  ' 
la  scarification  caustique  à laide  du  cautère  thermique  ou  galvanique. 

1°  Cautérisation  ignée  massive.  — La  destruction  en  masse  du  lupus  j 
par  le  cautère  potentiel  ne  pourrait  être  justifiée  que  si  elle  mettait  plus 
que  les  autres  méthodes  à l’abri  de  la  récidive,  ce  qui  n’est  pas;  et  si  ’ 
elle  pouvait  conserver,  comme  d’autres  procédés,  le  maximum  de  tissus 
sains,  ce  qui  n’est  pas.  Elle  ne  serait  admissible,  en  principe,  que  sur  le 
tronc  ou  sur  certaines  parties  des  membres,  où  elle  pourrait  avoir  l’avan- 
tage de  détruire  définitivement,  sans  retour,  un  foyer  de  tuberculose 
locale,  si  on  n’avait  pas  à sa  disposition  d’autres  moyens  aussi  actifs 
et  moins  redoutables.  Toutefois,  notre  exclusion  de  ce  procédé  n’est 
pas  acceptée  par  tous  les  chirurgiens.  — Voy.  notre  Mémoire  de  1883, 
loc.  sup.  cit.,  et  P.  Aubert,  loc.  sup.  cit. 

2®  Cautérisation  galvanique  ou  thermique  interstitielle  et  fragmentée, 
tatouage  et  scarifications  électrocaustiques  ou  thermocaustiques. 

Cette  méthode  de  traiter  le  lupus  — qui  a été  systématisée  et  réglée  i 
par  l’un  de  nous  (E.  Besnier)  — afin  d’obtenir  plus  de  rapidité  dans  la 
cure,  mais  surtout  pour  éviter  la  perte  du  sang  et  ne  pas  favoriser  l’in- 
fection générale  à laquelle  sont  exposés  tous  les  sujets  atteints  de  tuber- 
culose locale,  n’est  pas  nouvelle. 

La  première  application  réglée  de  la  galvanocaustique  au  lupus 
appartient  à l’illustre  Hebra  — Voy.  Neumann,  Wochenbl.  d.  Ges.  d. 
Aerz.  in  Wien,  1861,  et  Jahresb.  d.  allgrn.  Krankenh,  1866,  p.  174; 
Hebra,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  Trad.  française  de  Doyon,  T.  11, 
p.  483  — ([ui  la  signale  comme  une  acquisition  très  précieuse  de  la  thé- 
rapeutique du  lupus  en  faisant  cette  restriction  qu’elle  n’est,  en  général, 
praticable  qu’à  rbôpital,  à cause  des  appareils  et  des  aides  qu’elle 
réclame.  Les  instruments  appliqués  par  Hebra  étaient;  1®  une  anse  de 
fil  de  platine  terminée  en  pointe  et  plongée  (chauffée  à blanc)  dans 
chacun  des  tubercules  de  lupus  ; 2"  une  tige  de  porcelaine  conique, 
entourée  de  spirales  de  fil  de  platine  pour  la  cautérisation  des  tubercules 
continents;  3®  un  morceau  de  fil  de  platine  en  forme  de  couteau  pour 
abraser  les  tubercules  de  lupus  hypertrophique;  4°  l’anse  de  fil  pour  ^ 
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extirper  les  masses  de  ce  même  lupus,  par  exemple  le  lobule  de  l’oreille 
très  hypertrophié  et  infdtré.  Neumann  — Traité  des  maladies  de  la  peau, 
Trad.  franc,  de  Darin,  p.  457  — énumère  les  instruments  déjà  indiqués 
tout  à l’heure  ; il  ajoute  que,  dans  la  majorité  des  cas  de  lupus  hypertro- 
phique, tuberculeux,  serpigineux,  la  galvanocaustique  suffit,  seule,  à la 
guérison;  qu’une  application  de  cautère  galvanique  équivaut  à environ 
vingt  applications  de  nitrate  d’argent. 

En  France,  presque  autant  qu’à  Vienne,  tout  cela  restait  lettre  morte 
et  impratiqué,  lorsque  dans  un  cas  de  lupus  végétant  très  étendu,  de  la 
partie  inférieure  du  visage  chez  une  jeune  femme,  Güiboüt  employa  le 
thermocautère  pour  la  première  fois  — 1880.  — Les  mas.ses  principales  de 
la  néoplasie  furent  d’abord  détruites  au  thermocautère  largement,  dans 
une  première  séance  par  Péan,  puis,  dans  l’espace  de  trois  mois,  Guibout 
pratiqua  un  grand  nombre  de  cautérisations  ponctuées,  pour  atteindre  ce 
qui  ne  l’avait  pas  été  dans  la  première  opération.  La  pièce  du  Musée  de 
Saint-Louis  681  représente  l’état  de  la  malade  avant  le  traitement,  et  la 
pièce  877,  la  malade  guérie. 

La  vue  du  résultat  obtenu,  une  cicatrice  remarquablement  lisse  et 
souple,  suffît  pour  effacer  tous  les  scrupules  que  la  crainte  des  cicatrices 
vicieuses  nous  avait  jusqu’alors  inspirées,  et  nous  saisîmes  avec  empres- 
sement l’occasion  de  substituer  la  méthode  des  cautérisations  à celles 
des  scarifications  sanglantes,  pour  les  raisons  que  nous  avons  surabon- 
damment indiquées  plus  haut. 

Instruments.  — L’outillage  nécessaire  pour  le  traitement  du  lupus 
parla  cautérisation  interstitielle  est  des  plus  simples  ; le  thermocautère 
ordinaire  muni  de  pointes  fines  droites,  ou  mieux  à courbure  latérale 
à angle  droit,  ainsi  que  des  couteaux  de  dimensions  aussi  petites  que 
possible,  et  plats,  peut  remplir  toutes  les  indications.  L’industrie  des 
fabricants,  en  divers  pays,  a déjà  produit  des  réductions  du  thermo- 
cautère primitif,  appropriées  à ce  traitement,  et  il  serait  facile  de  les 
améliorer  encore.  Le  thermocautère  est  utile  surtout  dans  la  première 
période,  dans  les  cas  de  lupus  végétant,  hypertrophique,  quand  il  y a 
beaucoup  à détruire  et  qu’on  n’a  pas  à redouter  le  rayonnement  ther- 
mique énergique  ; mais  dans  des  conditions  plus  délicates,  et  entre  des 
mains  un  peu  inexpérimentées,  sur  le  visage  surtout,  l’action  ignée 
dépasse  la  mesure,  ne  prépare  pas  les  cicatrices  aussi  belles  qu’on  peut 
en  obtenir,  et  les  produit  même,  parfois,  bridées,  ou  décidément  vi- 
cieuses. 

C’est  pour  obvier  à ces  inconvénients,  et  simplifier  l’outillage  que  nous 
avons  institué  systématiquement  l’emploi  du  galvanocautère,  lequel  peut 
être  actionné  par  les  sources  d’électricité  très  diverses  que  l’on  possède 
presque  partout  maintenant,  et  par  des  piles  portatives  très  peu  volumi- 
neuses. Un  verrou  interrupteur  monté  dans  le  manche  de  Télectrocau- 
tère,  et  un  graduateur  adapté  à la  pile,  permettent  de  porterie  cautère 
au  degré  thermique  voulu,  le  plus  habituellement  au  rouge  sombre, 
pour  éviter  l’effusion  du  sang.  Les  cautères  à employersontceuxque  nous 
avons  fait  construire  dès  l’origine  par  Mathieu  — le  dessin  détaillé  en  a 
été  donné  par  nous  dans  notre  mémoire  de  1883,  loc.  sup.  ciL,p.  406  et 
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407.  On  peut  très  aisément  les  varier  et  les  fabriquer  soi-même  à sa 
guise,  avec  le  fil  de  platine,  ou  en  modifier  la  forme,  la  disposition,  la 
direclion,  selon  chaque  cas  particulier. 

Le  cautère  essentiel  est  composé  d’une  anse  de  fil  de  platine  formant 
aiguille,  fine  ou  volumineuse  selon  l’épaisseur  du  fil  et  l’écartement  des 
branches,  et  que  l’on  peut  recourber  dans  toutes  les  directions  pour  la  faci- 
lité de  l’application.  Le  plus  simple  est  de  couder  le  fil  à angle  droit,  à un 
centimètre  de  la  pointe  ; mais  on  peut  aussi  se  servir  des  aiguilles  sans  les 
courber;  tous  ces  détails  ont  peu  d’importance.  Les  aiguilles  les  plus  fines 
servent  à ponctionner  les  foyers  tuberculeux  miliaires,  minuscules,  ceux 
qu’on  aperçoit  en  grand  nombre  au  fond  du  réseau  des  cicatrices  après 
les  premières  cautérisations;  les  aiguilles  plus  grosses  remplissent  tous 
les  besoins  de  la  cautérisation  en  profondeur  ou  en  nappe,  en  se  servant 
de  la  pointe  ou  du  plein  de  l’aiguille.  Il  suffit  d’écarter  l’un  de  l’autre  les 
fils  de  platine  pour  augmenter  le  diamètre  du  cautère;  et  en  laissant 
l’aiguille  un  certain  temps  dans  les  tissus,  ou  en  exécutant  un  mouve- 
ment de  circumduction,  on  étend  à volonté  le  rayon  d’activité  caustique. 
On  le  réduit,  au  contraire,  au  minimum,  quand  l’aiguille  est  de  fil  fin 
de  platine_,  et  ses  deux  branches  accolées  l’une  à l’autre  ; on  peut 
alors  pénétrer  à travers  une  cicatrice,  côtoyer  les  tissus  sains,  sans  faire 
de  destruction  alentour  de  l’aiguille,  ce  qu’il  est  impossible  d’éviter  au 
même  degré  avec  le  thermocautère,  dont  le  rayonnement  est  beaucoup 
plus  considérable. 

Nous  avons  fait  construire,  en  outre,  des  aiguilles  à pointes  associées 
en  nombre  à volonté  pour  faire  la  cautérisation  interstitielle  en  plusieurs 
points  à la  fois,  dans  les  masses  tuberculeuses  molles  au  début  du  trai- 
tement— aiguilles  à pointes  multiples;  et  des  scarificateurs  à lames 
mulliples  (de  2 à 10)  en  forme  de  râteaux;  enfin  des  boutons  galvano- 
caustiques,  et  des  couteaux  aplatis  pour  satisfaire  à toutes  les  indications 
de  détail  qui  peuvent  se  présenter  sur  la  peau,  ou  dans  la  cavité  bucco- 
pharyngienne. 

Procédé  opératoire.  — Toutes  les  fois  où  le  lupus  est  de  quelque 
étendue,  et  a son  siège  à la  face,  le  malade  doit  être  étendu  horizontale- 
ment, la  région  à cautériser  bien  éclairée,  et  la  tête  fixée  par  un  aide, 
quand  on  ne  peut  compter  sur  l’immobilité  du  patient;  très  souvent  on 
peut  se  contenter  d’appuyer  la  main  gauche  sur  la  face,  le  point  à traiter 
étant  placé  entre  le  pouce  d’une  part,  et  les  autres  doigts  réunis  de 
l’autre,  ce  qui  permet,  en  même  temps,  de  tendre  convenablement  la 
peau.  Quand  le  lupus  est  de  moindre  importance,  ou  qu’il  a son  siège 
sur  les  membres,  il  est  ordinairement  préférable  d’adopter  aussi  pour  le 
patient  la  position  horizontale,  au  moins  dans  les  policliniques,  mais 
on  peut  très  facilement  opérer,  le  malade  étant  assis  en  face  de  l’opé- 
rateur. 

Que  les  cautérisations  soient  faites  avec  le  thermocautère,  ou  avec 
l’électrocautère,  il  est  essentiel  que  la  pièce  de  platine  ne  soit  portée 
qu’au  rouge  sombre,  et  jamais  au  rouge  blanc,  cela  pour  deux  raisons: 
d’abord,  afin  d’éviter  que  l’opération  ne  devienne  sanglante;  cette  pré- 
caution est  surtout  essentielle  dans  les  premières  séances,  quand  on 


LUPUS.  TRAITEMENT  PAR  LA  CAUTÉRISATION  IGNÉE.  473 


attaque  des  surfaces  fongueuses,  très  vasculaires,  ou  encore  quand  les 
sujets  s’agitent,  font  des  efforts,  ou  crient  comme  les  jeunes  enfants,  et 
congestionnent  vivement  la  peau;  il  faut  alors  surveiller  attentivement 
la  nuance  de  la  pièce  ignée,  et  aller  avec  plus  de  lenteur.  Dans  les 
régions  pourvues  de  vaisseaux  importants,  comme  les  régions  tempo- 
rale, parotidienne,  etc.,  cette  précaution  est  de  rigueur  absolue;  Une  faut 
aucune  négligence.  En  second  lieu,  il  est  nécessaire  que  le  cautère  ne 
soit  pas  lumineux,  pour  que  l’opérateur  conserve  la  vision  distincte. 

Lorsque  le  lupus  est  peu  étendu,  tel  qu’on  l’observe  souvent  chez  les 
très  jeunes  sujets,  ou  même  à un  âge  plus  avancé  dans  le  lupus  vulgaire  du 
centre  de  la  joue,  ou  dans  les  disques  isolés  du  lupus  érythémateux,  on 
pratique  avec  une  pointe  fine  de  platine  rougie  une  série  de  ponctua- 
tions séparées  l’une  de  l’autre  d’un  millimètre  environ,  de  manière  â 
tatouer  littéralement  la  petite  plaque.  Avec  l’électrocautère  en  forme  de 
fourche,  de  grille  à plusieurs  pointes,  la  même  opération  peut  être  exé- 
cutée plus  rapidement  encore. 

Au  niveau  des  parties  lupiques,  dans  le  lupus  de  Willan  surtout, 
la  pénétration  du  cautère  est  extrêmement  facile,  et  la  main  sent  par- 
faitement le  moment  où  la  résistance  du  tissu  sain  se  produit.  Dans  tous 
les  cas,  la  ''pénétration  doit  dépasser  de  1 à 2 millimètres  les  der- 
nières limites  appréciables  du  lupus,  et  porter,  par  conséquent,  sur  les 
tissps  sains  dans  toute  la  périphérie,  pour  limiter  la  lésion. 

Le  même  procédé  opératoire,  à l’aide  de  la  pointe  unique,  s’applique 
très  heureusement  à la  destruction  de  ces  nombreux  foyers  de  lupus 
repullulants  qui  semblent  défier  tous  les  efforts.  On  les  aperçoit  égale- 
ment à travers  les  mailles  du  réseau  cicatriciel  dans  la  plupart  des  cas 
de  lupus  traités  par  tous  les  procédés,  sans  exception,  qui  n’entraînent 
pas  la  destruction  directe  et  entière  du  néoplasme.  Pour  bien  voir  ces 
foyers,  il  faut  [augmenter  la  transparence  de  la  couche  cornée,  en 
tendant  la  peau,  et  en  humectant  l’épiderme  avec  un  corps  gras.  Lorsque 
ces  foyers  sont  de  petite  dimension,  la  pointe  de  platine  rougie  suffit 
pour  tes  détruire  en  une  seule  ponction  ; si  leur  largeur  est  un  peu  plus 
grande,  on  laisse  le  cautère  en  place  en  exerçant  un  léger  mouvement 
de  circumduction  ; si  le  lac  lupique  est  plus  considérable,  on  peut,  ou 
prendre  un  cautère  plus  volumineux,  ou  faire  autant  de  ponctions 
ignées  que  cela  est  nécessaire  pour  le  détruire. 

Quand  il  s’agit  de  vastes  surfaces  lupiques  comme  celles  qui  occupent 
foute  la  face,  et  qui  sont  presque  toujours,  en  même  temps,  partielle- 
ment ou  généralement  hypertrophiques,  fibreuses  (scléreuses),  les 
ponctions  profondes  avec  les  aiguilles  à pointes  multiples,  les  scarifica- 
tions linéaires,  losangiques,  faites  avec  le  couteau  thermique  fin,  ou 
avec  les  râteaux  galvaniques  à lames  multiples,  permettent  d’abréger 
la  durée  de  la  séance.  D’autre  part,  les  cautérisations  peuvent  être 
faites  par  lots  restreints;  mesurées  selon  la  tolérance  du  malade,  et 
renouvelées  plus  ou  moins  fréquemment  sur  les  parties  voisines,  quoti- 
diennement si  Ton  veut,  et  plus  habituellement  à quelques  jours  d’in- 
tervalle. 

Il  est  inutile  de  dire  que  les  applications  doivent  être  conformes  aux 
conditions  topographiques  particulières  des  régions  lupiques;  sur  les 
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paupières,  les  pointes  les  plus  fines,  menées  avec  ménagement;  de 
m ême  sur  la  conjonctive. 

Sur  les  muqueuses  buccale,  palatine,  pharyngée,  la  galvanocaustique 
trouve  une  application  merveilleuse  de  simplicité,  d’innocuité,  voire 
même  de  remarquable  indolence  relative.  C’est  là  où  elle  ne  saurait, 
à aucun  titre,  être  comparée  à la  rugination  ni  aux  scarifications, 
même  en  ne  tenant  compte  que  des  avantages  immédiats  et  locaux.  11 
est  aisé  de  comprendre  combien  il  est  préférable  de  se  servir  dans  ces 
cavités  de  l’électrocautère  que  des  procédés  sanglants  ; il  n’y  a vraiment 
pas  besoin  d’en  expliquer  les  raisons  multipliées.  En  portant,  un  moment, 
l’aiguille  au  blanc  lumineux,  on  peut  se  rendre  compte  nettement, 
dans  le  pharynx  et  dans  la  région  palatine,  des  lésions  à cautériser. 

Dans  le  traitement  du  lupus  qui  a son  siège  au  niveau  des  fosses 
narines  et  des  ailes  du  nez,  les  pointes  électrocaustiques,  fines,  sont 
particulièrement  applicables,  dans  les  premières  séances,  uniques  ou 
associées.  Dans  les  suivantes,  de  fines  scarifications  avec  trois  ou  quatre 
lames  de  platine  associées  permettent  de  préparer  une  cicatrice  lisse  et 
régulière.  Avec  les  instruments  composés  de  lames  ou  de  pointes  asso- 
ciées, l’application  doit  être  un  peu  plus  lente  et  plus  forte;  le  plus 
habituellement,  une  main  moyennement  exercée  cautérise  plutôt  trop 
peu  que  trop;  mais  les  séances  devant,  presque  toujours,  être  renou- 
velées, il  est  préférable,  si  Ton  n’est  pas  bien  sûr  de  soi,  de  rester  en 
deçà,  que  d’aller  au  delà  du  nécessaire. 

Le  lupus  du  tronc,  ou  des  membres,  peut  et  doit  être  traité  avec  plus 
d’activité  et  d’énergie;  il  n’y  a pas  les  mêmes  difficultés  de  restauration 
qu’à  la  face.  Les  pointes  caustiques,  moyennes  ou  fortes,  les  scarifica- 
tions profondes  avec  le  thermocautère  ou  avec  les  couteaux  galvani- 
ques à lames  multiples,  peuvent  être  appliquées  sans  difficulté.  D’une 
manière  générale,  dans  le  lupus  tuberculeux,  les  cautérisations  en 
tatouage  profond  sont  applicables  d’abord,  puis  viennent  les  scarifica- 
tions, et  enfin  l’aiguille  unique  détruit  les  derniers  points  qui  peuvent 
avoir  échappé. 

Dans  les  formes  verruqueuses , pnpillomateuses,  sèches,  hyperhérato- 
siques,  on  peut  gagner  du  temps  en  faisant  d’abord  une  rugination  à 
fond  avec  les  curettes  appropriées,  — Voyez  plus  haut,  p.  461  et  suiv., 
— puis  reprendre  à l’aiguille  galvanique  les  points  douteux  restés  dans 
la  cicatrice  obtenue,  faire  des  scarifications  ignées  avec  les  couteaux  à 
lames  multiples,  et  terminer  par  les  scarifications  sanglantes  quadril- 
lées, à la  période  de  sclérose  secondaire. 

Dans  tous  les  points  et  dans  toutes  les  circonstances,  la  profondeur  à 
laquelle  on  doit  faire  pénétrer  les  cautères  varie  selon  l’épaisseur  du 
néoplasme,  son  siège,  l’épaisseur  de  la  peau.  La  main  apprend  vite  à 
mesurer  la  pénétration  à la  résistance  éprouvée;  sauf  à la  face  ou  dans 
le  voisinage  des  petites  articulations  ou  des  tendons  superficiels,  inva- 
riablement, on  fait  la  cautérisation  plutôt  trop  superficielle  que  trop 
profonde.  On  ne  doit  [las  oublier,  en  particulier,  que  la  cautérisation 
d’un  lupus  n’a  rien  de  commun  avec  l’application  vulgaire  des  « pointes 
de  fou  »;  les  ponctuations  ignées  du  lupus  doivent  être  beaucoiq)  plus 
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fines,  plus  profondes,  elles  se  font  lentement;  la  pointe  ignée  doit  être 
éteinte  dans  le  tissu  pathologique. 

Phénomènes  cliniques;  Anesthésie  locale  ou  générale;  Soins  consécutifs. 
— La  douleur  produite  par  les  cautères  thermiques  ou  galvaniques  est 
vive,  mais  très  variable  selon  les  sujets;  la  première  vue  des  armatures 
en  ignition,  et  \o.  première  attaque,  impressionnent  surtout  le  patient. 
Avec  un  peu  d’artifice  pratique,  tout  cela  peut  être  très  atténué,  et  la 
vue  du  cautère  rougi  peut  être  aisément  dissimulée  à l’aide  du  manche 
à verrou.  Mais  ce  qu’il  faut  bien  faire  savoir,  et  apnoncer  au  malade, 
c’est  que  la  douleur  cesse  aussitôt  l’aiguille  retirée. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  possible  surtout  quand  les  malades  sont 
éclairés  sur  la  réalité,  de  faire  les  cautérisations  sans  anesthésie  géné- 
rale ni  locale;  mais  la  pusillanimité  est  dominante  chez  les  lupiques,  et 
il  faut  très  souvent  avoir  recours  à l’anesthésie  locale.  L’anesthésie 
générale  ne  serait  admissible  que  pour  une  première  séance,  dans  un 
vaste  lupus  que  l’on  voudrait  attaquer  d’emblée  à fond,  comme  le  fait 
la  chirurgie  proprement  dite  pour  les  tuberculoses  locales.  Dans  ce  cas, 
on  peut  débuter  par  la  rugination  à fond,  complète,  suivie  immédiate- 
ment après  le  sang  étanché,  de  la  cautérisation  du  fond  de  tous  les 
foyers  lupiques,  ce  qui  ne  peut,  à peu  près  exclusivement,  se  faire  que  sur 
le  tronc,  ou  le  plein  des  membres. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  situation  se  présente  de  la  même  manière 
que  nous  l’avons  montrée  pour  la  scarification  ; le  préférable  serait 
l’anesthésie  par  injection  cocaïnée  ; mais  dans  la  majorité  des  cas  l’on 
est  obligé  d’avoir  recours  à la  congélation  locale  ; la  consistance  du 
tissu  malade  est  uniformisée  ; on  ne  distingue  plus  que  très  incomplète- 
ment les  points  à cautériser;  on  fait  de  la  mauvaise  besogne,  ou  au 
moins  imparfaite. 

Le  pansement  immédiat  varie  suivant  les  cas.  Dans  les  circonstances 
ordinaires,  la  cautérisation  étant  faite  sans  écoulement  sanguin,  les 
eschares  sont  sèches  et  les  patients,  venus  chez  le  médecin  ou  à la 
policlinique,  retournent  chez  eux,  en  toute  saison,  avec  un  duvet  de  coton 
hydrophile  recouvert  de  baudruche  gommée,  de  taffetas  à volonté,  ou 
d’emplâtre  de  Vigo. 

Si  le  lupus  traité  est  ulcéreux,  ou  sécrétant,  à la  suite  des  cautérisa- 
tions précédentes,  s’il  y a un  peu  de  sang  écoulé,  on  fait  d’abord  l’étanche- 
ment,  la  toilette  aseptique,  puis  le  même  pansement  que  précédemment 
avec  une  couche  de  ouate  hydrophile  proportionnée  à la  circonstance. 

Durant  les  jours  suivants,  le  jour,  une  couche  légère  de  baudruche 
gommée,  la  nuit  du  coton  hydrophile  sec,  ou  imbibé  d’une  solution 
très  légère  d’acide  borique,  de  sublimé,  de  salicylate  de  soude,  ou  un 
pansement  sec,  iodoformé,  à l’aristol,  au  sous-nitrate  de  bismuth,  ou 
avec  une  pommade  appropriée.  Le  matin,  une  pulvérisation  tiède  de 
quelques  minutes  avec  de  l’eau  bouillie,  faiblement  boriquée,  salicylée, 
ou  mercurielle. 

Dans  les  jours  qui  suivent  les  cautérisations,  les  eschares,  pour  les 
cas  les  plus  simples,  sont  sèches,  exactement  limitées  aux  points 
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d’application  ; il  ne  survient  aucune  irritation  appréciable,  et  au  bout 
de  peu  de  jours  l’application  d’un'emplâtre  quelconque,  ou  une  pulvéri- 
sation, ou  un  cataplasme  de  fécule  suffisent  pour  faire  tomber  les 
croûtes-eschares.  Nous  croyons  utile  de  ne  pas  les  laisser  s'imprimer 
dans  la  surface  de  cicatrisation,  où  on  les  retrouverait  sous  forme  de 
ponctuation.  Souvent,  au  bout  de  peu  de  jours,  nous  les  enlevons  à la 
curette,  et  nous  cautérisons  le  fond  avec  un  crayon  de  nitrale  d’argent 
mitigé  pointu,  pénétrant;  puis  la  surface  de  cautérisation  argentique  est 
touchée  avec  un  crayon  de  zinc  métallique  de  forme  et  de  calibre 
appropriés. 

Quand  on  a pratiqué  une  cautérisation  à fond,  énergique,  des  surfaces 
lupiques  bourgeonnantes,  fibro-vasculaires,  tuméfiées,  ulcérées,  l’es- 
chare ne  reste  pas  sèche  ; rapidement  la  surface  de  cautérisation  se 
recouvre,  en  partie  ou  en  totalité,  de  ces  croûtes  jaunes,  adhérentes, 
eczématiques  ou  impétiginiformes  plates,  se  reproduisant  sans  cesse,  que 
connaissent  trop  bien  tous  ceux  qui  ont  traité  le  lupus  par  un  procédé 
quelconque.  Les  pulvérisations,  les  pansements  avec  les  pommades, 
les  poudres,  les  gazes  médicamenteuses,  le  coton  hydrophile,  etc.,  sont 
appliqués  comme  dans  le  traitement  des  plaies  de  tout  ordre,  variés 
selon  l’état  de  la  plaie,  la  tolérance  particulière  du  sujet.  Le  bourgeon- 
nement, souvent  exubérant,  est  réprimé  parles  cautérisations  au  nitrate 
d’argent  et  au  zinc,  que  l’on  peut  rendre  moins  douloureuses  par  des  imbi- 
bitions  localespréalables  prolongées,  de  solution  cocainée,  et, suivant  les 
cas,  par  une  compression  méthodique  qui  peut  être  très  utile.  Il  faut, 
ici,  agir  en  médecin;  c’est  à l’hôpital,  et  non  dans  le  livre,  que  la  direc- 
tion de  ces  choses  se  peut  vraiment  apprendre. 

Nombre  des  cautérisations.  — Le  nombre  et  la  répétition  des  appli- 
cations caustiques  ne  sauraient  être  fixés  d’avance  ; on  peut  les  renou- 
veler dès  que  la  cicatrisation  des  cautérisations  précédentes  est  opérée. 
Leur  nombre  est  d’autant  moins  grand  que  l’on  aura  mieux  exécuté  les 
séances,  ce  qui  dépend  un  peu  de  l’opérateur,  et  beaucoup  de  la  patience 
et  de  la  docilité  du  malade. 

Il  faut  bien  distinguer  les  cas,pour  juger  avec  clarté.  C’est  la  minorité 
infime  des  sujets  atteints  de  lupus  qui  accepte  une  opération  radicale, 
pour  laquelle  il  faudrait  être  hospitalisé,  ou  arrêté  dans  la  marche  de 
l’existence.  La  pusillanimité  aidant,  ainsi  que  l’assuétude  à l’égard 
d’une  difformité  ancienne,  presque  tous  les  malades  préfèrent  les  pro- 
cédés de  douceur,  quelque  lents  qu’ils  puissent  être,  et  dans  chaque 
séance  de  cautérisation,  beaucoup  n’acceptent  (ju’une  action  fractionnée. 

C'est  dans  ces  conditions  particulières  de  traitement  insuffisant,  in- 
complet, imparfait,  souvent  irrégulier  (les  malades  ne  revenant  se  faire 
cautériser  que  quand  les  tubercules  jaunes  redeviennent  saillants),  que 
l’on  voit  revenir  indéfiniment  les  malades  faire  retoucher  leurs  cica- 
trices ; mais  même  dans  ce  cas,  le  nombre  total  des  opérations  reste 
certainement  inférieur  à celui  des  scarifications  qui  auraient  été  néces- 
saires pour  le  même  cas.  Ce  nombre  serait-il  diminué  si,  comme  le  pra- 
tique Bhocq,  on  alternait  les  scarifications  et  les  cautérisations?  c’est  un 
point  à examiner  avec  des  faits,  mais  nous  pensons  que,  avec  des  caulé- 
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risations  bien  faites,  suffisamment  régulières,  on  aurait  bien  rarement 
besoin  de  recourir  aux  scarifications,  en  dehors  des  cas  que  nous  avons 
précisés. 

Les  cicatrices  fournies  par  les  cautérisations  interstitielles  du  lupus 
varient,  comme  dans  tous  les  autres  procédés,  selon  diverses  circons- 
tances, les  unes  dont  on  ne  dispose  pas,  la  région  anatomotopogra- 
phique,  l’idiosyncrasie  du  malade,  l’état  antérieur  de  la  lésion,  sa  pro- 
fondeur, les  traitements  déjà  suivis,  etc.  ; les  autres  dépendant  du 
procédé  opératoire,  ou  de  l’opérateur.  Il  y a là  une  question  d’apprécia- 
tion bien  délicate.  Nous  avons  montré  des  cicatrices  parfaites  obtenues 
par  tous  les  procédés,  anciens  ou  nouveaux,  et  des  cicatrices  médiocres 
ou  mauvaises  survenues  à la  suite  des  scarifications  linéaires  pratiquées 
par  les  mains  les  plus  habiles.  Assurément  à égalité  de  lupus,  de 
malade  et  d’opérateur,  on  peut  obtenir  plus  sûrement  des  cicatrices 
immédiates  parfaites  avec  les  méthodes  sanglantes  qu’avec  les  procédés 
ignés  ; il  serait  au  moins  étrange  que  nous,  qui  avons  produit  des 
exemples  multipliés  de  ces  belles  cicatrices  obtenues  par  la  scarifica- 
tion linéaire,  nous  émettions  un  avis  opposé.  Alais  nous  pouvons  affir- 
mer que,  même  à la  face,  même  aux  paupières , on  peut  obtenir  de  très 
belles  cicatrices  avec  l’électrocautère,  et  que,  dans  les  cas  où  elles  sont 
réticulées,  radiées,  ou  même  bridées  (ce  qui  est  la  rare  exception),  le 
temps  (une  ou  deux  années),  les  emplâtres  résolutifs,  la  scarification 
linéaire  pratiquée  alors  sur  des  tissus  sclérosés,  et  par  conséquent  inno- 
cente, les  réparent  le  plus  ordinairement  de  la  manière  la  plus  satis- 
faisante. Dans  ces  conditions,  même  au  visage,  le  désir  d’obtenir  la 
plus  belle  cicatrice  possible  ne  nous  paraît  pas  être  une  raison  suffisante 
pour  indiquer  les  méthodes  sanglantes,  comme  devant  être  systémati- 
quement préférées. 

h’ indication  des  cautérisations  interstitielles  se  présente  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  lupus  vulgaire  déjà  traités  ou  non  encore  traités. 

Sur  le  tronc  et  sur  le  plein  des  membres,  si  la  lésion  n’a  pas  encore 
été  traitée,  on  peut  faire,  dans  une  première  séance,  avec  anesthésie 
générale,  ou  locale  cocaïnique,  avec  ou  sans  rugination  préalable,  une 
cautérisation  à fond  des  foyers  lupiques,  comme  nous  avons  dit  en  trai- 
tant de  la  rugination,  et  reprendre  ensuite,  dans  la  cicatrice  obtenue, 
les  points  repullulants,  ou  qui  auraient  échappé. 

Sur  le  visage,  la  cautérisation  interstitielle  s’applique  à tous  les  cas, 
à la  condition  de  la  pratiquer  avec  l’électrocautère,  non  le  thermo- 
cautère, et  à l’aide  d’un  outillage  très  simple  mais  approprié  à la  région  : 
aiguilles  fines,  menées  avec  mesure  jusqu’à  la  rencontre  des  tissus  sains, 
et  avec  le  projet  d’obtenir  la  guérison  dans  un  nombre  de  cautérisa- 
tions variables  selon  l’étendue,  l’ancienneté,  et  la  profondeur  du  lupus, 
mais  non  dans  une  seule.  Cependant,  dans  le  lupus  du  centre  de  la  face, 
ou  du  centre  de  la  joue,  dans  tous  les  cas  de  lupus  vulgaire  traités 
aussitôt  que  le  diagnostic  est  possible,  la  guérison  complète,  définitive, 
peut  être  obtenue  en  une  séance  — plusieurs  faits  de  la  pratique  civile, 
où  nous  suivons  les  sujets  depuis  cinq,  six  années  et  plus,  nous  per- 
mettent d’être  tout  à fait  affirmatifs  sur  ce  point. 
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C'est  encore  à la  destruction  complète  immédiate,  dans  les  cas  de 
lupus  multiple  disséminé  nodulaire  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut 
des  exemples  — voy.  pp.  433,  434  — à l’aide  de  la  galvanocaustique, 
que  nous  n’hésiterions  pas  à avoir  recours.  Avec  patience,  nou  s avons  ap- 
pliqué à plusieurs  de  ces  cas  le  traitement  interne  et  les  emplâtres  résorci- 
nés  créosotés  forts,  ou  autres,  et  notre  conviction  sur  ce  point  est  établie. 

La  cautérisation  galvanique,  ou  thermique,  peut  servir  aussi  utilement 
qu’aucune  autre  méthode  à la  destruction  de  toutes  les  formes  de /uâercu- 
lose  verruqueuse  delà  peau  ainsi  que  de papillomatose  lupique  secondaire. 
Nous  ne  trouvons  pas  illogique  dans  les  formes  intenses,  anciennes, 
hyperkératosiques,  de  faire  précéder  la  cautérisation  d’une  première 
rugination  à fond,  et  nous  n’hésitons  jamais,  quand  la  période  de  sclé- 
rose terminale  reste  seule,  à employer  les  scarifications  linéaires. 
Dans  les  formes  superficielles  et  légères^  nous  pratiquons  seulement  le 
tatouage  galvanique  ; dans  le  tubercule  anatomique  en  particulier,  à 
séances  réitérées  et  non  en  masse,  et  nous  obtenons  ainsi,  avec  un  peu  de 
patience,  même  sur  le  dos  des  articulations  de  la  main,  de  très  belles 
cicatrices  lisses,  souples,  invisibles.  Nous  nous  faisons  un  plaisir  de  rap- 
peler, comme  nous  l’avons  écrit  dans  notre  Mémoire  de  1883,  loc.  sup. 
cit.,  p.  397,  note  1,  que  notre  savant  ami,  T.  Barthélemy,  traitait  déjà 
le  papillome  des  anatomistes  par  l’ignipuncture  alors  que  nous  le  rugi- 
nions  encore. 

Dans  le  lupus  mixte,  cutané  et  muqueux,  de  V orifice  buccal,  des  fosses 
narines  et  nasales,  la  cautérisation  ignée  représente  le  moyen  essentiel 
d’attaque  et  de  répression,  toutes  les  fois  où  les  parties  malades  peuvent 
être  vues  par  l’opérateur.  C’est  seulement  comme  adjuvant,  succédané, 
à titre  de  pansement,  ou  sur  les  points  qui  ne  sont  pas  en  vue,  que  l’on 
peut  ajouter  ou  préférer  selon  la  proposition  deBaoco,  — loc.  cit.,  1890, 
p.  507  — « le  raclage  combiné  avec  la  cautérisation  au  perchlorure  de 
fer,  au  nitrate  d’argent,  à l’acide  lactique,  les  pansements  soigneuse- 
ment faits  avec  du  naphtol  camphré,  l’huile  de  foie  de  morue,  l’iodo- 
forme,  l’iodol,  l’aristol  ».  Mais  nous  tenons  à distinguer  le  traitement 
proprement  dit,  la  cautérisation  ignée  toutes  les  fois  où  on  le  peut,  et  à 
ne  pas  établir  de  confusion  avec  les  méthodes  chimiques,  ou  avec  les 
pansements,  lesquels  (cela  est  entendu)  sont  appropriés  aux  circonstances 
de  la  maladie  et  du  malade.  Nous  recommandons,  en  outre,  pour  les 
cavités  narinaires  et  nasales,  d’oblitérer  soigneusement  au  coton  ou  à 
la  gaze  médicamenteux  les  surfaces  cautérisées,  et  d’en  faire,  chaque 
jour,  le  pansement  approprié,  lequel  comprend  surtout  les  cautérisa- 
tions au  nitrate  d’argent  (les  meilleures),  les  attouchements  avec  l’acide 
lactique,  les  insufflations  de  poudres  diverses,  mais  toujours  avec  panse- 
ment ouaté  intra-cavitaire. 

Pour  le  lupus  de  la  conjonctive,  nous  avons  pratiqué  largement  les 
cautérisations  galvaniques  sans  aucun  accident,  à l’aide  des  aiguilles 
fines,  et  avec  des  séances  réitérées  ; nous  n'avons  pas  rencontré  de  cas 
nécessitant  la  rugination  ou  les  scarifications.  La  tolérance  de  la  con- 
jonctive pour  le  feu  est  extrême,  les  suites  des  plus  simples  ; des  com- 
presses d'eau  bouillie,  ou  faiblement  boriquée,  sont  le  seul  pansement 
auquel  nous  ayons  habituellement  recours. 


LUPUS.  CAUTÉRISATION  IGNÉE;  ÉLECTROLYSE. 


479 


Quant  à \&.  muqueuse  buccale^  rétrolabiale,  gingivale,  palatine,  et  pha- 
ryngée, sans  contestation  possible,  la  cautérisation  galvanique  s’ap- 
plique à toutes  les  localisations  lupiques  qu’elles  peuvent  présenter. 
L’innocuité  de  ces  applications  est  bien  connue. 

Les  malades  qui  viennent,  de  temps  à autre,  faire  cautériser  les  inter- 
minables érosions  qui  se  produisent  dans  les  cicatrices  lupiques  de  la 
commissure  ou  de  la  cavité  de  la  bouche,  ne  font  grâce  à l’opérateur 
d’aucune  d’elles,  et  lui  indiquent  du  doigt  toutes  celles  qu’il  peut  avoir 
oubliées  ; pour  temporaire  qu’il  est,  le  bénéfice  n’en  est  pas  moins  réel, 
et  apprécié. 

B.  ÉLECTROLYSE.  — En  principe,  l’application  de  l’électrolyse  au 
traitement  du  lupus  est  très  séduisante,  et  les  travaux  publiés  en  Alle- 
magne et  en  Amérique — Gartner,  Lustgarten,  HardaAvay,  etc.,  — sont 
pleins  de  promesses  et  très  encourageants.  Le  document  le  plus  récent 
sur  la  matière  est  dû  à G. -T.  Jackson  (de  New- York)  — Electrolysis  in 
the  treatm.  of  Lupus  vulgaris,  dermat.  Assoc.,  Fourteenth 

'Ann.  meeting  h.  at.  Richfield  Springs,  September  1890.  — L’auteur  y 
déclare  que,  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire,  l’électrolyse  donne 
des  résultats  aussi  bons,  sinon  meilleurs  que  ceux  que  l’on  obtient  avec 
les  méthodes  employées  jusqu’à  présent;  les  applications  sont  assez  peu 
douloureuses  pour  qu’on  n’ait  pas  besoin  d’avoir  recours  à l’anesthésie; 
il  n’y  a pas  d’écoulement  de  sang;  les  suites  immédiates  sont  assez 
légères  pour  que  le  patient  n’ait  pas  à interrompre  ses  occupations 
habituelles;  il  est  plus  facile,  en  produisant  moins  de  lésion  de  voisi- 
nage, d’atteindre  les  tubercules  dans  la  profondeur  du  derme;  enfin,  les 
cicatrices  sont  lisses  et  unies.  C’est  donc  une  méthode  à mettre,  ou  à 
remettre,  pai'mi  nous  à l’étude,  afin  de  déterminer  si  elle  est  vraiment 
préférable  aux  cautérisations  ignées  interstitielles,  telles  que  nous  les 
avons  instituées,  et,  surtout,  si  le  procédé  d’application  en  peut  être  assez 
simplifié  pour  en  faire  une  méthode  pratique,  devant  être  vulgarisée. 

En  terminant,  nous  répétons,  comme  au  commencement  de  notre 
appendice,  que,  malgré  les  grands  progrès  accomplis,  le  traitement  du 
lupus  reste  très  imparfait  dans  beaucoup  de  cas.  Même  dans  notre  hôpi- 
tal Saint-Louis,  chacun  peut  voir  encore  des  infirmiers  et  des  employés 
des  deux  sexes_,  sur  le  visage  desquels  végètent  des  lupus  inextinguibles, 
et  dans  les  salles,  ou  aux  policliniques,  rencontrer  des  malades  qui  vont, 
de  service  en  service,  témoigner  qu’aucune  méthode,  qu’aucun  procédé, 
qu’aucune  médication,  ne  sont  sans  défaillances,  ni  sans  revers. 

Enfin,  conseil  dernier  : Le  médecin  qui  veut  vraiment  apprendre  à 
traiter  le  lupus,  doit  visiter  assidûment  tous  les  services  d’hôpital  où  on 
le  traite,  non  pas  comme  cela  se  fait  trop  souvent  en  passant,  ou  en  ve- 
nant voir  seulement  opérer,  mais  en  interrogeant  les  malades,  en  recueil- 
lant leurs  impressions  et  leurs  souvenirs,  et  en  ne  jugeant  jamais  exclu- 
sivement par  la  parole  du  maître,  ni  par  la  phrase  du  livre. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

[Fin  de  l appendice  des  traducteurs  sur  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement  de  la  tuberculose  lupique. 
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LÈPRE 

Les  termes  de  lepra  Arabum,  elephanliasis  Græcorum,  leprosy 
(angl.),  spedalskhed  (norv.),  Aussatz  (ail.),  lèpre,  désignent  une 
maladie  envahissant  tout  l’organisme,  à pronostic  funeste  ; de  nos  jours, 
elle  ne  se  montre  plus  endémiquement  que  dans  certaines  contrées, 
mais  pendant  des  siècles  elle  a régné  comme  un  véritable  fléau  de  l’hu- 
manité, et  elle  a atteint,  du  v®  au  xiv®  siècle,  mais  surtout  au  temps  des 
croisades,  des  milliers  de  sujets  de  tout  âge,  de  toute  profession,  dans 
l’Europe  centrale  et  sur  les  bords  méditerranéens  de  l’Asie  et  de  l’Afrique. 
En  Allemagne,  en  Angleterre,  en  France,  il  s’est  élevé  au  viii*  siècle  des 
milliers  de  léproseries  pour  les  individus  affectés  de  la  lèpre,  on  édicta 
des  lois  pour  leur  défendre  le  mariage  et  les  relations  sociales,  et,  con- 
sidérant le  mal  comme  contagieux,  on  jugea  nécessaire  de  les  reléguer 
loin  de  toute  société  et  sous  la  garde  d’infirmiers  volontaires  (ordre  de 
Saint-Lazare),  dans  des  lazarets  isolés  (exponere,  aussetzen,  d’où 
« Aussatz  »,  lèpre). 

C’est  seulement  au  début  du  xv®  siècle  que  diminua  le  nombre  des 
lépreux;  et  à la  fin  du  siècle,  quand  apparut  une  affection  contagieuse 
réputée  nouvelle,  la  syphilis,  la  lèpre  sembla  complètement  éteinte. 
C’est  ce  qui  a donné  lieu  à l’idée,  encore  en  partie  admise  aujourd’hui 
(F. -A.  Simon,  etc.),  que  la  syphilis  procéderait  de  la  lèpre.  Il  est  certain 
que  la  notion  de  cette  dernière  maladie,  notion  déjà  très  répandue  à cette 
époque,  se  perdit  à peu  près  jusqu’à  notre  siècle.  Ce  n’était  pas  seule- 
ment le  manque  de  malades  qui  empêchait  le  monde  médical  d’étudier 
la  lèpre,  devenue  presque  un  mythe,  mais  surtout  la  confusion  qui,  aux 
siècles  précédents,  s’était  introduite  dans  la  nomenclature  de  la 
maladie. 

Les  Grecs,  tant  qu’ils  ne  connurent  le  mal  que  de  réputation,  l’avaient 
appelé  vôaoç,  ffaTupsaffii;,  ÀeovTiaaiç,  et  plus  tard  EXecpav-rtacti;.  Chez 

les  Arabes,  on  le  désignait  sous  le  nom  d’aljudzam,  que  les  traducteurs 
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arabes  de  l’école  de  Salerne  (xi®  siècle)  rendirent  par  lèpre  (lèpre  des 
Arabes)^  dont  ils  admettaient  quatre  espèces  : L.  éléphantine,  léonine, 
alopécie  et  tyria;  de  sorte  que  la  lèpre  des  Arabes  signifiait  éléplian- 
tiasis  des  Grecs,  lèpre;  tandis  que  l’éléphantiasis  des  Arabes  signifiait 
la  pachydermie  [Lèpre,  de  Willan,  tome  II,  pag.  121);  et  que  la  lèpre 
des  Grecs  était  au  contraire  le  psoriasis  (tome  P"’,  pag.  545).  A côté  de 
ces  dénominations,  chez  les  Grecs,  le  vitiligo  (alphos,  mêlas,  leuke); 
chez  les  Arabes,  albarras  (blanche  et  noire)  et  morphée,  paraissent  avoir 
servi  à désigner  certaines  formes  spéciales  de  la  lèpra;  le  dernier  terme 
a été  repris  (par  E.  Wilson),  pour  indiquer  une  sorte  de  lèpre  à évolution 
locale. 

On  commença  à connaître  la  lèpre,  moins  à la  suite  des  recherches 
historiques  et  littéraires  qui  furent  entreprises  sur  la  question  (Hensler), 
qu’après  les  études  faites  directement  sur  la  maladie  et  publiées  par 
deux  médecins  Scandinaves,  Boeck  à Christiania  et  Danielssen  à 
Stockholm  (1842  et  1848). 

Depuis  ce  temps,  Hebra,  Yirchow,  Kôbner,  Bergmann,  et  un  grand 
nombre  d’auteurs  des  différentes  régions  où  se  montre  la  lèpre,  ainsi 
que  des  pathologistes  de  l’Europe,  et  dont  le  mérite  n’est  pas  moindre, 
bien  que  je  ne  cite  pas  leurs  noms,  ont  fait  paraître  des  mémoires 
précieux  sur  la  pathologie  et  l’anatomie  de  cette  affection.  Il  a été 
d’autant  plus  facile  de  s’orienter  dans  la  question,  qu’un  grand  nombre 
d’affections,  considérées  comme  des  maladies  endémiques  spéciales,  le 
radesyge  de  Norvège;  la  falcadina,  le  scarliavo  de  l’Istrie  ; le  siwwens 
d’Ecosse,  ne  sont  en  majeure  partie  que  l’expression  commune  de 
toutes  sortes  de  maladies  chroniques  et  incurables,  notamment  de  la 
syphilis  ulcéreuse  et  héréditaire,  mais  diffèrent  complètement  de  la 
lèpre  ; quelques-unes,  la  krimskaja  (ou  maladie  taurique)  de  la  Crimée, 
n’y  correspondent  qu’à  titre  partiel. 

Nous  savons  que  la  lèpre  se  présente  aujourd’hui  d’une  façon  endé- 
mique sur  le  littoral  et  dans  les  îles  des  mers  Méditerranée,  Noire  et 
Caspienne,  en  Norvège,  en  Livonie,  sur  les  côtes  de  l’Afrique  et  dans  les 
îles  avoisinantes;  dans  quelques  pays  de  l’intérieur,  en  Asie  mineure, 
en  Syrie,  en  Palestine  (sur  le  Liban)  ; sur  le  littoral  et  dans  les  îles  de 
la  mer  des  Indes  et  de  la  mer  de  Chine,  dans  les  îles  de  l'Archipel  aus- 
tralien, dans  quelques  États  de  l’Amérique  du  Nord,  dans  l’Amérique 
.centrale  et  l’Amérique  méridionale,  et  surtout  en  Islande,  Hirsch  et 
Neisser  ont  décrit  graphiquement  la  distribution  géographique  de  la 
lèpre  endémique  (1).  On  trouve  aussi  sporadiquement,  et  sous  une  forme 


(1)  Voy.  Henri  Leloir,  Traité  théorique  et  pratique  de  la  Lèpre,  in-i” 
avec  Atlas,  figures  dans  le  texte,  etc.,  Paris,  1886,  et  The  Map  schowing 
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spéciale  (forme  maculeuse),  la  lèpre  dans  la  partie  sud-est  du  continent 
européen,  dans  la  Moldavie,  la  Valachie,  la  Turquie,  le  sud  de  la 
Russie,  et  récemment  Schwimmer  en  a signalé  un  cas  en  Hongrie,  et 
Lang  deux  cas  en  Tyrol  (1).  Partout  où  elle  se  montre,  elle  revêt  le 
même  caractère  et  présente  la  même  signification  fâcheuse.  Aussi  a-t-on 
abandonné  les  diverses  dénominations  géographiques  autrefois  en 
usage,  telles  que  rosa  esturiensis,  mal  de  Crimée,  ou  les  désignations 
spéciales  à certaines  régions,  telles  que  spedalskhed  (Norvège),  morphæa 
(Italie),  malo  mortuo,  ngerengere,  melaatscheid  (Hollande)  ; et  l’on  a 


the  distribution  of  Leprosy  in  the  world,  with  the  list  of  princip.  leper  i 
Hosp.,  Asylums,  etc.  Journal  of  the  Leprosxj  investigation  Committee,  i 
London,  1890.  ' 

t 

(I)  Sur  le  nombre  très  considérable  de  documents  que  nous  avons 
compulsés  pour  élucider  la  question  de  la  « lèpre  sporadique  »,  nous 
n’avons  pas  rencontré  une  seule  observation  authentique,  présentant 
les  garanties  histologiques  ou  bactériologiques  que  réclament  les  condi- 
tions actuelles  de  nos  connaissances,  ou  qui  satisfasse  aux  exigences 
que  comporte  une  enquête  relative  à des  faits  négatifs.  Examen  fait, 
nous  avons  toujours  trouvé  la  trace  de  contacts,  médiats  ou  immédiats, 
avec  des  sujets  lépreux,  ou  l’habitation  dans  un  pays  contenant,  sécu- 
lairement,  des  foyers  de  lèpre  ; ou  bien  il  s’agissait  de  cas  ambigus  de 
paralysies  ou  de  mutilations  des  extrémités,  dont  on  ne  pouvait  pas 
encore  faire  la  différenciation  ferme  à l’époque  où  ils  étaient  observés,  j 
ou  enfin  de  faits  relatifs  à des  maladies  encore  imparfaitement  classées,  I 
même  aujourd’hui,  telles  par  exemple  que  la  sarcomatose  lymphadé-  | 
nique,  etc.  j 

Il  y a quinze  ou  seize  ans.  Vidal  avait  cru  trouver  à Paris  un  cas  de 
lèpre  nostras  (lèpre  nostras  tachetée,  tuberculeuse  et  anesthésique) 

— Bullet.  et  Mém.  de  la  Soc.  rnéd.  des  Hôp.,  1875,  p.  153.  — Nous 
avons  contesté  ce  fait — Voy.  Trad.  franc,  de  Kaposi,  l”  édit.,  T.  H, 
notel,p.  371  — et  l’auteur  a déclaré  lui-même  qu'il  s’agissait  d’une 
variété  de  sarcomatose  cutanée,  non  déterminée  à cette  époque.  En  1880, 
nous  avons  observé,  à Paris,  un  maçon,  certainement  lépreux  (preuve 
bacillaire)  — Voy.  l’observ.  plus  loin,  p.  509  — qui  habitait  à Bou- 
logne-sur-Seine  depuis  un  certain  nombre  d’années;  mais  il  était  origi- 
naire d’un  pays  dans  lequel  il  existe  en  permanence  des  foyers  de  lèpre,  j 

Ed.  Lang  — Ueber  Lepra  in  Norxoegen  [Spedalsked]  und  ueber  eincn  ' 
Fall  von  einheimischer  Nervenlepra.  Wiener  mediz.  Blàtter,  1885,  n““  27, 
28,  29;  Anal,  franç.  p.  Doy on,  in  Annales  de  Dermatologie,  2®  série,  i 
T.  VH,  p.  281-11  — a rapporté  deux  cas  de  « lèpre  » d’origine  inconnue,  ' 
chez  des  sujets  qui  n’avaient  jamais  quitté  l’.âutriche.  H s’agit  de  ces  faits  t 
ambigus  qui  se  confondent,  si  étroitement  dans  leur  objectivité,  avec  ^ 
plusieurs  Irophonévroses  telles  que  la  sclérodactylie  mutilante,  la  ! 
gangrène  des  extrémités,  la  syringomyélie,  etc.,  qu’ils  réclament  une  ] 
enquête  contradictoire,  qu’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’élever,  par  exemple,  ' 
s’il  s’agissait  de  la  lèpre  tégumentaire.  Nul  doute  à cela.  Le  premier  de 
ces  malades  est  un  berger  des  Alpes  Tyroliennes;  le  second  disait  être  ' 
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adopté  et  gardé  le  nom  d’éléphantiasis  des  Grecs,  ou  lèpre  des  Arabes, 
ou  simplement  lèpre  (1). 

La  lèpre  est  une  affection  constitutionnelle  (2)  à marche  chronique, 

; I qui  détermine  sur  la  peau  (et  les  muqueuses)  l’apparition  de  taches  et 
a changements  de  coloration  jaunes,  rouges  ou  brun  foncé,  des  infillra- 
a i tions  superficielles,  diffuses,  tuberculeuses,  aboutissant  à la  desquama- 
s tion  ou  à l’ulcération,  plus  rarement  des  phlyctènes,  ainsi  que  des 
a j hyperesthésies,  des  anesthésies,  et  toutes  sortes  de  lésions  viscérales, 
a A part  de  rares  exceptions,  la  lèpre  conduit  directement  ou  indirecte- 
ment à la  mort,  par  une  cachexie  propre, 
ir  Les  divers  symptômes  que  l’on  a observés  se  montrent  souvent  tous 
à la  fois  chez  le  même  individu;  mais,  en  règle  générale,  ils  apparais- 
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né  en  Bohême,  mais  on  n’a  pu  tirer  de  lui  aucun  renseignement  sur  ses 
parents,  si  ce  n’est  qu’une  de  ses  sœurs  serait  morte  d’une  maladie 
éruptive.  Il  faudrait  d’autres  faits.  Ces  remarques  s’appliquent  à quel- 
ques observations,  plus  ou  moins  analogues,  recueillies  à peu  de  dis- 
tance des  pays  lépreux,  chez  des  sujets  dont  les  contacts  ne  peuvent 
être  vérifiés. 

11  est  aisé  de  comprendre  combien  est  souvent  difficile  l’enquête  néces- 
saire ■ pour  retrouver  les  origines  d’une  maladie  dont  l'incubation  est 
illimitée,  dont  la  période  latente  est  indéfiniment  prolongée,  dont  le 
début  remonte  à une  époque  absolument  ignorée  du  patient. 

Lorsque,  par  exemple,  un  sujet,  émigré  d’un  pays  lépreux  dans  un 
pays  non  lépreux,  séjourne  sain,  en  apparence,  dans  ce  dernier  pays 
depuis  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’années,  il  serait  absolument 
impossible  à un  observateur  non  éclairé  de  comprendre  l’origine  réelle 
de  sa  maladie,  et  d’interpréter  exactement  le  rôle  que  ce  sujet  a joué 
dans  la  création  d’un  foyer  lépreux  au  lieu  d’immigration.  D’autre  part, 
lorsqu’un  sujet,  né  dans  un  pays  non  lépreux,  a émigré  dans  un  pays 
lépreux,  et  qu’il  en  est  revenu  sain  en  apparence,  comme  la  maladie 
peut  n’éclater  chez  lui  qu’au  bout  d’un  nombre  d’années  souvent  con- 
sidérable, il  pourrait,  faute  d’une  anamnèse  suffisamment  précise,  être 
considéré  comme  présentant  un  cas  de  lèpre  spontanée  ou  de  lèpre 
nostras.  Ernest  Besnijcr.  — A.  Doyon. 


fl 

liiuî 

’il,î 

(tn|  ' 
it,}  f 

6ili  ' I 
If»'  I 

,li  il 


■Bt 

lire' 

i 


(1)  Le  terme  de  Lèpre  sans  qualificatif  le  seul  qui  doive  .être 
conservé;  le  nom  d’éléphantiasis  n’est  plus  applicable  qu’à  l’éléphanliasis 
des  Arabes,  lequel  doit  être,  à présent,  appelé  Éléphantiasis,  sans  qua- 
lificatif. E.  B.  — A.  D. 

r (2)  La  lèpre  n est  pas  une  maladie  « constitutionnelle  » ; les  affections  qui 
comportent  correctement  cette  qualification  sont  celles  qui  ont  leur  ori- 
gine dans  la  procréation,  dans  la  constitution  de  la  cellule  originelle. 
Alors  même  qu’elle  serait  transmise  m utero,  la  lèpre  ne  cesserait  pas 
d’être  ce  qu’elle  est,  une  maladie  bacillaire,  aussi  individualisée  et  aussi 
extrinsèque  que  la  tuberculose,  avec  laquelle  elle  a de  nombreux  points 
de  contact,  ou  que  la  syphilis,  qu’elle  côtoie  en  un  grand  nombre  de 
points.  E.  B.  — A.  D. 
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sent  dans  un  certain  ordre,  avec  une  certaine  suite,  ce  qui  a permis  de 
diviser  la  lèpre  en  plusieurs  types,  — qui  appartiennent  cependant 
toujours  au  même  processus.  Ainsi  d’après  Robinson,  Bœck  et 
Danielssen,  il  y aurait  deux  types:  la  lèpre  tubéreuse  et  la  lèpre  anes- 
thésique ; d’après  Armauer  Hansen,  deux  autres:  la  L.  tubéreuse  et  la 
L.  maculeuse. 

D’après  mon  observation  personnelle,  j’ai  pensé  qu’il  fallait  distinguer 
trois  formes  de  lèpre  : 1“  la  forme  noueuse  ou  tuberculeuse;  2“  la  forme 
tachetée  ou  maculeuse  ; 3“  la  forme  anesthésique  (i). 

La  maladie,  quel  que  soit  le  type  qu'elle  doive  revêtir,  est  précédée 
de  manifestations  prodromiques  qui  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de  celles 
qui  se  rencontrent  au  début  d’autres  affections  graves;  abattement, 
anorexie,  insomnie,  dégoût,  symptômes  fébriles  modérés,  diarrhée, 
chez  certaines  personnes,  bulles  de  pemphigus,  en  petit  nombre,  appa- 
raissant une  chaque  jour,  ou  seulement  quelques-unes  en  plusieurs 
jours. 

Les  phénomènes  prodromiques,  qui  ne  manquent  complètement  que 
dans  des  cas  rares,  peuvent  durer  des  semaines,  des  mois  et  même 
plusieurs  années,  après  quoi  débutent  les  vrais  symptômes  de  la  lèpre. 
Toutefois,  on  ne  peut  pas,  d’après  les  prodromes,  préjuger  le  type  que 
va  revêtir  l’affection,  si  elle  prendra  la  forme  tuberculeuse,  maculeuse 
ou  anesthésique. 


(1)  11  est  bien  entendu  que  ces  formes  ne  représentent  que  des  aspects 
d’une  maladie  toujours  identique,  et  que,  dans  chacune  d’elles,  l’histo- 
logie permet  de  constater  aisément  une  bactérie  caractéristique,  dont 
la  découverte  appartient  à Armauer  Hansen  (de  Bergen),  et  à Albert 
Neisser  (de  Breslau),  et  qu’il  serait  juste  d’appeler  Bacille  de  Hansen  et 
de  Neisser. 

Dans  le  genre  Lèpre,  deux  localisations  anatomotopographiques  fon- 
damentales dominent  — le  tégument,  les  nerfs.  Donc,  deux  espèces  dans  le 
genre  — lèpre  tégumentaire,  lèpre  des  nerfs;  puis,  les  deux  espèces  pou- 
vant coexister  ou  sesuccéder,  une  troisième,  composite  — lèpre  composée 
ou  mixte,  complète  ou  incomplète,  primitive  ou  secondaire.  Chacune 
des  espèces  comprend  une  ou  plusieurs  formes  cliniques  dans  les- 
quelles on  peut  distinguer  des  variétés  ethnographiques,  locales,  indivi- 
duelles, etc.  — Lèpre  tuberculeuse,  noueuse,  hypertrophique,  maculeuse, 
anesthésique,  atrophique,  mutilante,  laznrine,  etc.,  etc.  Toutes  ces  formes 
et  variétés  peuvent  être,  à bon  droit,  dénommées  spécialement,  mais 
elles  n’en  doivent  pas  moins  être  laissées  à leur  place,  et  à leur  rang  j 
hiérarchique,  dans  la  nomenclature.  : 

Dans  son  Traité,  Leloir  a accumulé  les  documents  pour  établir  ces  I 
principes.  Voici  comment  il  les  a formulés:  j 

j 

« La  lèpre  est  une  maladie  parasitaire  chronique.  Elle  est  caractérisée  par  | 
la  production  de  néoplasies  renfermant  des  bacilles,  lesquelles  se  développent 
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1®  La  lèpre  tuberculeuse  (i),  {lepra  tuberosa),  débute  par  la  formation 
de  taches  arrondies  ou  irrégulières,  de  l’étendue  de  l’ongle,  d’une  pièce 
de  5 francs  en  argent  ou  de  la  paume  de  la  main,  d’abord  rouges, 
pâlissant  sous  la  pression  du  doigt,  puis  brun  grisâtre,  couleur  sépia 
ou  bronze.  La  peau  y est  lisse,  luisante,  comme  recouverte  d’une 
couche  huileuse,  ou  bronzée  et  épaissie  (infiltrée),  plane  ou  un  peu 
proéminente  et  douloureuse  à la  pression.  Ces  tâches  sont  répandues 
d’une  façon  irrégulière  sur  le  tronc,  les  membres,  le  visage,  les  mains 
et  les  pieds,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 

Pendant  des  semaines  et  des  mois,  on  n’observe  que  ces  taches  et  ces 
infiltrations  superficielles;  elles  peuvent  changer  plusieurs  fois  de  forme 
et  d’étendue,  devenir  confluentes  en  certains  points  ou  s’effacer  en 
d’autres,  ou,  par  la  disparition  de  leur  centre  et  l’extension  de  leurs 
bords,  prendre  une  forme  annulaire. 

surtout  au  niveau  du  tégument  (cutané  et  muqueux),  au  niveau  des  nerfs, 
dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  certains  viscères.  Elle  amène  pres- 
que toujours  la  mort. 

« Lorsque  ces  néoplasies  spécifiques  (auxquelles  je  donne  pour  plus  de 
facilité  le  nom  de  lépromes)  se  systématisent,  on  a des  formes  de  lèpre  aux- 
quelles je  propose  de  donner  le  nom  de  lèpres  systémalisées. 

« Ainsi,  lorsque  les  lépromes  se  localisent  surtout  dans  le  tégument  (cutané 
et  muqueux),  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  correspondants,  etc., 
on  a la  forme  tuberculeuse  ou  noueuse,  que  l’on  pourrait  appeler  lèpre  systé- 
matisée tégumentaire. 

« Lorsque  les  lépromes  se  localisent,  surtout  dans  les  nerfs,  on  a la  forme 
anesthésique  ou  trophoiieurotique,  que  l’on  pourrait  appeler  lèpre  systématisée 
nerveuse.  (H.  Leloir.) 

« La  systématisation  étant  rarement  absolue,  complète,  il  en  résulte  que 
les  formes  précédentes  existent  rarement  à l’état  pur,  pendant  toute  la  durée 
de  leur  évolution  tout  au  moins.  Leurs  localisations,  leurs  lésions,  et  partant 
leurs  symptômes,  se  combinent  le  plus  souvent  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long.  C’est  ce  qui  constitue  la  forme  dite  mixte,  dont  l’existence  suffit 
à elle  seule  pour  montrer  l’unité  de  la  lèpre.  Ces  formes  mixtes  représentent 
le  type  complet  de  la  lèpre.  » 

■ Pour  nous,  les  « formes  » de  Leloir  sont  des  espèces;  chaque  espèce 
comprend  plusieurs  formes,  et  chaque  forme  plusieurs  variétés. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Zambaco  — Mém.  sur  la  lèpre  observée  à Constantinople,  in-4®, 
Paris,  1887  — a proposé  de  remplacer  la  désignation  de  lèpre  tubercu- 
leuse par  celle  de  lèpre  exsudative  ou  néoplasique,  parce  que,  très  sou- 
vent, « en  même  temps  que  les  tubercules,  il  y a de  larges  infiltrations 
cutanées.  » Mais  la  dimension,  la  forme  ou  la  disposition  des  infiltra- 
tions de  la  peau  n’entraînent  en  aucune  façon  la  nécessité  d’un  change- 
ment de  dénomination.  Par  tubercule,  on  entend,  au  point  de  vue  ana- 
tomotopographique,  toutes  les  infiltrations  du  derme  qui  ont  pour  siège 
sa  trame  profonde,  qu’elles  soient  nodulaires,  en  plaques,  ou  en  nappes. 

E.  B.  — A.  D. 
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Après  des  mois,  parfois  même  après  deux  à trois  ans  seulement,  il  se 
montre  en  divers  points  du  corps  des  nodosités.  Celles-ci  ont  la  gros- 
seur d’un  grain  de  plomb,  d’un  pois,  d’une  fève,  ou  même  d’une  noi-  j 
sette;  elles  sont  planes  ou  hémisphériques,  rouge  brun  sale,  luisantes,  j 
leur  consistance  est  rénitente  ou  molle,  recouvertes  d’un  épiderme  j 
brillant,  parfois  en  desquamation  modérée,  disséminées  ou  très  con- 
fluentes par  places,  et  formant  alors  des  plaques  irrégulières,  inégale- 
ment bosselées,  plus  rarement  des  cercles  réguliers. 

Leur  siège  de  prédilection  est  la  face.  Là,  elles  forment  au-dessus 
des  sourcils,  et  parallèlement  à ceux-ci,  des  bourrelets  disposés  en  séries 
très  rapprochées  les  unes  des  autres,  bosselées,  recouvrant  les  yeux; 
au  nez  ainsi  qu’aux  joues  et  au  menton,  elles  se  réunissent  en  amas 
épais,  irréguliers,  rappelant  le  lupus  turgescent  ou  l’acné  rosée  (1).  Les 
lèvres  présentent  un  épaississement  diffus,  ou  sont  infiltrées  de  tuber- 
cules, elles  sont  bouffies,  déjetées  en  dehors;  la  lèvre  inférieure  est 
pendante,  ce  qui  donne  au  visage  une  expression  farouche,  ou,  au  con- 
traire, stupide.  Les  agglomérats  de  tubercules  lépreux  qui  occupent  le 
front  sont  parcourus  par  des  sillons  profonds,  et  resserrés  vers  la  gla- 
belle (2),  ils  donnent  au  regard  une  expression  de  morosité  ou  de 
stupeur.  Les  paupières  Sont  souvent  abaissées  ou  renversées  par  les 
tubercules  ; les  lobules  des  oreilles  pendent  sous  forme  de  tumeurs  , 
épaisses,  informes,  d’aspect  gélatineux,  transparent  (3). 

Au  tronc  et  aux  extrémités,  les  nodosités  présentent  des  disposi- 


(1)  L’acné  rosée  hypertrophique , dans  toutes  les  régions,  mais  surtout  | 

au  front,  peut  simuler  des  agglomérats  de  tubercules  lépreux  ; sous  les  j 
n'"'  1287  et  1296,  nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  Saint-Louis  un  j 
type  de  chacune  de  ces  lésions,  moulé  sur  nature  par  Baretta;  l’iden-  i 
tité  morphologique  y est  telle,  qu’il  serait  difficile  de  les  distinguer  l’un  , 
de  l’autre  aux  seuls  caractères  objectifs  — acné  léontiasique,  lèpre  léon-  | 
tiasique.  | 

La  localisation  sourcilière  est  habituelle,  et  tout  à fait  caractéristique,  i 
avec  l’alopécie  qui  l’accompagne;  elle  peut  cependant  faire  défaut,  les  ; 
sourcils  restant  libres,  alors  que  le  front  et  le  reste  de  la  face  sont  criblés  | 
de  tubercules;  les  paupières,  même  au-dessous  des  agglomérats  énor- 
mes, sauf  dans  les  paroxysmes  éruptifs  où  elles  sont  œdémateuses, 
restent  indemmes.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Glabelle,  de  glabella,  espace  glabre  intersourcilier.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  L'oreille  lépreuse  est  marquée  non  seulement  par  les  nodosités  i 
de  l’ourlet  du  pavillon,  mais  surtout  par  \'in/iltration  massive  du  lobule, 
lequel  reste  toujours  libre  même  dans  son  hypertrophie  la  plus  énorme, 

à l’inverse  de  l'oreille  lupique  qui  est  très  souvent  empâtée,  et  encastrée 
dans  la  surface  lupique  de  la  région  sous-auriculaire. 

E.  B.  — A.  U. 
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tions  diverses  ; en  beaucoup  de  points,  on  les  sent  sous  forme  de  tumeurs 
allant  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cutané.  A la  paume  des  mains  et  à 
la  plante  des  pieds,  nous  avons  trouvé  une  fois  de  nombreux  petits 
tubercules,  qui  ressemblaient  à s’y  me'prendre  à ceux  de  la  syphilis  ou 
du  lupus.  Les  mains  et  les  pieds  sont  épaissis  par  des  infiltrations 
planes  et  tuberculeuses,  et  par  l’œdème  qui  les  accompagne,  et  devien- 
nent si  douloureux,  que  la  marche  et  le  travail  manuel  sont  rendus  très 
difficiles  (1). 

Sur  la  conjonctive  palpébrale  et  sur  la  cornée,  il  s.e  forme  de  petites 
papules  athéromateuses,  des  rétractions,  — paimus  charnu  ou  lé- 
preux — , et  la  cornée  s’ulcère  consécutivement  à l’ectropion  ou  à la 
lagophthalmie.  Chez  un  malade  de  notre  clinique,  il  se  développa  sur 
les  deux  globes  oculaires  des  nodosités  de  la  sclérotique  et  du  corps 
ciliaire,  et  de  là  par  progression  une  infiltration  grise  de  la  cornée  qui 
amena  la  perte  de  la  vue. 

L’évolution  de  chaque  tubercule  est  essentiellement  lente,  bien  que 
leur  développement  puisse  se  faire  d’une  façon  assez  rapide  ; c’est  après 
plusieurs  mois  seulement  qu’ils  subissent  des  métamorphoses  régres- 
sives. Beaucoup  sont  résorbés  en  totalité  et  laissent  à leur  place  des 
dépressions  atrophiques  présentant  une  pigmentation  foncée;  d’autres 
disparaissent  seulement  dans  leur  partie  centrale  et,  s’étendant  à la 
périphérie,  prennent  la  forme  annulaire;  d’autres,  enfin,  se  désagrè- 
gent, probablement  à la  suite  de  causes  mécaniques,  coups,  compres- 
sion, surtout  aux  coudes,  aux  genoux,  aux  pieds,  et  donnent  lieu  aux 
ulcères  lépreux.  Ceux-ci  sont  superficiels,  indolents,  sécrètent  une  ma- 
tière mal  liée,  se  cicatrisent  et  se  reproduisent,  à plusieurs  reprises. 


(1)  11  y a une  véritable  pachydermie  lépreuse  : 

Aux  mains,  les  doigts  livides,  tous  ayant  acquis  un  volume  énorme, 
en  forme  de  boudins,  présentent  les  ongles  soulevés  par  des  ulcéra- 
tions saignantes  — onyxis  et  peri-onyxis  lépreuse  — et  restant  atta- 
chés par  l’insertion  matriciale  ; sur  leurs  sommets,  ulcérations  pro- 
fondes sordides,  suintantes,  à bords  rouges  inégaux;  sur  toute  leur 
région  dorsale,  masse  confluente  de  tubercules,  comme  macérés,  pustu- 
loïdes.  Au-dessous  de  ces  extrêmes  de  la  main  lépreuse,  restent  des 
variétés,  parmi  lesquelles  la  plus  commune  est  la  peau  du  dos  de  la 
main,  mollasse,  épaisse,  à épiderme  sénile,  gris  bronzé,  maculeuse  et 
tachetée  aux  points  qui  correspondent  aux  principaux  foyers  lépro- 
mateux  — œdème  bronzé  des  lépreux,  à opposer  à l’œdème  bleu  des 
! hystériques,  kVœd'eme  cireux  des  myxœdémateux,  etc.,  etc. 

I Aux  membres  inférieurs,  l’aspect  est  franchement  éléphantiasique,  et 
['  la  combinaison  des  deux  altérations  est,  comme  pour  la  pachydermie 
; de  la  syphilis,  ou  de  la  tuberculose  lupique,  une  cause  fréquente  de 
i confusion,  surtout  dans  les  pays  à la  fois  éléphantiasiques  et  lépreux 
I Eléphantiasis  lépreux.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Rarement  ils  pénètrent  profondément,  en  connexion  avec  des  nécroses 
en  masses.  Dans  ces  cas,  notamment  aux  membres  inférieurs,  il  se 
produit  souvent  des  complications  inflammatoires,  de  la  lymphangite, 
de  l’érysipèle,  la  suppuration  et  l’ouverture  des  articulations,  surtout 
des  articulations  tibiotarsiennes  et  médiotarsiennes,  ainsi  que  de  celles 
des  phalanges,  des  doigts  et  des  orteils  ; dans  ces  circonstances,  quel- 
ques parties  osseuses  se  détachent,  des  membres  entiers  tombent,  et 
il  se  produit  des  mutilations  de  différente  nature,  — lèpre  mutilante. 

La  membrane  de  Schneider,  la  conjonctive  (ici  nous  vîmes  une  nodo- 
sité de  la  grosseur  d’une  noisette  dans  le  cas  de  Breuer),  mais  surtout 
les  muqueuses  de  la  bouche,  du  pharynx,  de  l’épiglotte  et  du  larynx, 
se  recouvrent  de  nombreux  tubercules;  la  langue  s’épaissit  et  se  cre- 
vasse, le  goût  pourtant  est  conservé;  l’épiglotte  se  rétracte,  la  voix 
s’éteint  (1)  et  l’haleine  prend  une  odeur  fade  particulière.  Tôt  ou  tard 
on  observe  de  l’anesthésie  sur  différents  points  du  corps. 

Les  manifestations  morbides  que  nous  venons  d’indiquer  se  dévelop- 
pent dans  quelques  cas  avec  fièvre  et  d’une  façon  aiguë,  et  arrivent  en 
peu  de  mois  à un  degré  qui,  dans  d'autres  circonstances,  n’a  été  atteint 
qu’après  nombre  d’années.  Pendant  la  durée  et  l’augmentation  persis- 
tante de  la  fièvre  et  des  éruptions,  des  lésions  viscérales  s’ajoutent  aux 
premières  manifestations  : symptômes  cérébraux,  diarrhée,  pneumo- 
nie, pleurésie,  et  les  malades  succombent.  Le  plus  souvent,  toutefois, 
l’ensemble  des  symptômes  énoncés  suit  une  marche  chronique,  entre- 
coupée par  des  exacerbations  aiguës,  et  surtout  par  des  poussées 
fébriles,  coïncidant  avec  une  régression  rapide  de  la  plupart  des  nodo- 
sités ou  avec  l’apparition  de  nodosités  nouvelles,  ou  encore  avec  la 
régression  des  anciennes,  de  telle  sorte  que  les  phénomènes  fébriles 
présentent  le  caractère  de  processus  métastatiques  (2). 


(1)  Voix  cassée  — voix  lépreuse;  à mettre  en  note  pour  les  signes  pré- 
coces de  la  lèpre.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Dans  la  période  pré-éruptive,  un  temps  quelquefois  fort  long 
après  le  moment  réel  où  la  maladie  a été  contractée,  surviennent  des 
accès  de  fièvre.,  pris  régulièrement  pour  des  accès  palustres  si  le  sujet 
habite  un  pays  à malaria,  mais  qui  peuvent  affecter  des  types  divers. 
En  même  temps,  et  toujours  sans  qu’il  se  soit  encore  rien  produit  à la 
peau,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  on  voit  se  produire  des  ma- 
laises plus  ou  moins  longtemps  incompris,  des  phénomènes  généraux 
très  variés,  des  douleurs  mises  sur  le  compte  du  « rhumatisme  »,  etc.,  etc. 
— période  latente,  période  de  germination  lépreuse. 

Une  fois  la  maladie  dénoncée,  particulièrement  dans  la  lèpre  tégu- 
mentaire,  il  est  très  fréquent  d’observer  des  paroxysmes  fébriles,  légers, 
moyens,  ou  d'une  extrême  gravité,  dont  les  modalités  nombreuses 
varient  avec  les  localités,  les  individus,  la  race,  les  auto-infections,  les 
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L’état  général  est  notablement  altéré  par  ces  complications;  tandis 
que,  pendant  la  période  apyrétique,  le  physique  et  le  moral  se  main- 
tiennent à l’état  normal,  à moins  que  des  affections  locales  de  la  peau, 
notamment  des  lésions  inflammatoires,  ne  viennent  le  troubler.  Toute- 
fois, après  huit  à dix  ans  en  moyenne,  la  mort  arrive  par  suite  de 
marasme  ou  parle  fait  d’une  complication  viscérale  ('poumons,  plèvres, 
reins).  Très  souvent,  c’est  une  éruption  aiguë,  fébrile,  durant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois,  qui  amène  la  terminaison  fatale.  Dans 
d’autres  cas,  il  se  produit  des  plaques  d’anesthésie  et  des  bulles  de 
pemphigus  (lèpre  mixte)  ; l’affection  revêt  alors  le  tjpe  de  la  lèpre 
anesthésique,  et  persiste  ainsi  jusqu’à  la  mort. 

2“  La  lèpre  maculeuse  [lepra  maculosa)  est  caractérisée  par  l’appa- 
rition, avec  ou  sans  prodromes,  de  taches  ayant  l’aspect  que  nous  avons 
déjà  décrit,  comme  des  colorations  rouges  ou  présentant  les  différentes 
nuances  du  brun,  luisantes,  et  s’accompagnant  ou  non  d’infiltration;  ou 
bien  présentant  une  pigmentation  foncée,  punctiforme,  rayée  ou 
diffuse,  mêlée  à des  points,  à des  taches,  des  raies  blanches  sans 
pigment;  ce  qui  donne  à la  peau  un  aspect  tacheté. 


intoxications  secondaires,  etc.  — paludisme , race  créole^  race  noire  ou 
blanche,  etc.,  tuberculose,  syphilis,  intolérance  médieameni euse,  etc.,  etc. 

L’immigration  des  lépreux  en  Europe,  en  France,  à Paris,  très  accrue 
depuis  vingt  ans,  nous  a permis  d’étudier  ces  phénomènes  remar- 
quables chez  des  lépreux  de  tous  les  pays,  et  de  constater  qu’il  n’est 
pas  besoin  du  pays  lépreux  pour  les  produire,  et  les  renouveler. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  paroxysmes  précèdent,  ou  accom- 
pagnent une  manifestation  tégument  aire,  une  « poussée  » : les  lésions 
anciennes  s’aggravent,  et  il  s’en  produit  de  nouvelles.  En  même  temps, 
à titre  isolé,  ou  comme  complication  des  lésions  tégumentaires,  on 
voit  évoluer  des  localisations  viscérales,  pulmonaire,  rénale,  etc.,  par- 
fois éphémères,  ne  durant  qu’une  ou  plusieurs  semaines,  dans  d’autres 
cas,  prenant  le  type  continu,  subcontinu,  ou  rémittent,  et  se  prolon- 
geant pendant  des  semaines  et  des  mois,  résistant  à tout  traitement, 
jetant  le  patient  dans  le  désespoir,  et  pouvant  avoir  une  issue  funeste, 
même  à une  époque  peu  avancée  de  la  maladie. 

Dans  les  formes  graves,  un  état  typhoïde  se  manifeste;  la  tempéra- 
ture re.ste  aux  environs  de  40  degrés  centigrades,  atteint,  le  soir,  ou 
dépasse  41,  et  ne  subit,  au  matin,  qu’une  rémission  légère:  l’action 
du  sulfate  de  quinine  est  inégale,  toujours  insuffisante,  s’il  s’agit  d’un 
accès  lépreux  véritable. 

Quelquefois  saisonniers,  les  paroxysmes  apparaissent,  dans  d’autres 
cas,  régulièrement,  se  renouvellent  une  ou  plusieurs  fois  chaque  année, 
ou  à intervalles  plus  éloignés,  laissant  à leur  suite  des  traces  plus  ou 
moins  graves  sur  le  tégument  ou  dans  les  viscères;  puis  le  calme  se 
rétablit;  le  malade  renaît  à l’espérance,  et  tout  semble  rentrer  dans 
Tordre.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Plusieurs  auteurs  (E.  Wilson)  distinguent,  parmi  toutes  ces  formes, 
une  variété  qu’ils  désignent  sous  le  nom  de  morphée  (rouge,  blanche, 
lardacée,  atrophique,  noire),  dans  laquelle  existent  des  taches  de 
diverses  dimensions  entourées  d’un  liséré  rouge  dont  le  centre  est  blanc, 
brillant  et  dur,  comme  lardacé,  ou  bien  atrophique  et  pigmenté,  enfin 
des  formes  du  vitiligo  qui  se  manifestent  sous  l’aspect  de  pigmentations 
sépia  étendues. 

La  lèpre  maculeuse  se  transforme  souvent  en  tuberculeuse,  et  fré- 
quemment aussi  s’accompagne  des  symptômes  de  la  lèpre  anesthé- 
sique. 

3®  La  lèpre  anesthésique  [lepra  anesthesica)  se  reconnaît,  comme  son 
nom  l’indique,  à l’apparition  de  plaques  d’anesthésie  sur  la  peau.  Celles- 
ci  peuvent  se  montrer  sur  les  points  qui  sont  le  siège  de  tubercules  ou 
de  taches;  ou  bien  on  voit  survenir  d’abord,  avec  ou  sans  autres  mani- 
festations de  la  lèpre,  des  bulles  de  pemphigus,  — pemphigus  lépreux, 
— qui,  après  leur  guérison,  laissent  des  surfaces  blanches,  luisantes, 
anesthésiées,  ou  après  la  chute  de  l’épiderme,  des  ulcérations  superfi- 
cielles ou  profondes.  Dans  d’autres  cas,  l’anesthésie  se  montre  sur  des 
points  de  la  peau  qui  semblent  tout  à fait  normaux,  et  c’est  seulement 
en  explorant  la  sensibilité  à la  piqûre  d’une  épingle,  qu’on  arrive  à 
découvrir  ces  régions.  L’anesthésie  est  souvent  précédée,  pendant  plu- 
sieurs mois,  de  rougeur  et  d’hyperesthésie.  Parfois  l’épiderme  se  ride 
au-dessus  des  points  anesthésiés,  ce  qui  donne  l’apparence  de  la  peau 
sénile  et  contraste  avec  les  parties  saines  voisines,  où  la  peau  est  ten- 
due; en  outre,  une  zone  hyperhémiée  et  hyperesthésiée  sépare  souvent 
les  parties  lépreuses  des  régions  saines. 

Les  points  anesthésiés  ne  correspondent  ni  par  le  siège,  ni  par  l’éten- 
due, à la  région  innervée  par  un  nerf  cutané;  ils  sont  disposés  avec  la 
plus  grande  irrégularité,  et  l’on  trouve  souvent,  au  milieu  d’une  surface 
anesthésiée,  une  tache  irrégulière  où  la  sensibilité  est  conservée.  Dans 
les  premiers  temps,  l’anesthésie  est  mobile,  disparaît  en  un  point,  pour 
se  présenter  en  un  autre,  et  ce  n’est  que  là  où  il  est  survenu,  sur  des 
parties  auparavant  rouges  ou  infiltrées,  de  l’atrophie  (dépression),  que 
l’anesthésie  a persisté.  L’anesthésie  est  alors  complète  ; on  peut  enfon- 
cer une  épingle  jusqu’à  la  tête  à travers  la  peau  et  les  muscles  sans 
éveiller  la  moindre  sensibilité;  fréquemment  les  malades  se  brûlent 
sans  s’en  apercevoir,  ce  qui  n’empêche  pas  que  les  tissus  profonds, 
fascias  et  os,  ne  soient  très  douloureux  spontanément,  à la  suite  d’un 
choc  et  d’un  coup,  ou  d’une  inflammation  (1). 


(1)  h' anesthésie , V insensibilité  à la  piqûre,  la  diminution  ou  la  perte  de 
la  sensibilité  à la  température  élevée  ou  basse,  la  perle  de  la  conscience 
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Souvent  on  trouve  certains  nerfs  sous-cutanés,  par  exemple  le  nerf 
cubital  entre  l’olécrâne  et  le  condyle  interne  de  l’humérus,  ou  bien 
tout  le  plexus  cervical,  le  nerf  brachial,  tuméfiés  et  très  douloureux  à 
la  pression. 

La  muqueuse  de  la  cavité  buccale  et  du  pharynx  ne  subit  pas,  dans 
cette  forme,  de  modifications  bien  tranchées;  toutefois  les  malades  se 
plaignent  souvent  de  sécheresse  de  la  bouche  et  de  soif  vive.  Avec 
l’étendue  et  l’intensité  du  mal,  s’accroissent  d’une  part  les  hyperesthé- 


musculaire  dans  les  régions  atrophiques,  V abolition  du  sens  du  tact  dans 
les  extrémités  mutilées,  etc.,  constituent  les  'phénomènes  massifs,  les 
signes  indicateurs  ou  révélateurs  essentiels. 

Si  l’on  ajoute  à cela  que  les  lésions  lépreuses  ne  sont  pas,  toutes,  uni- 
formément anesthésiques  pendant  toute  leur  durée;  qu’elles  sont  sou- 
vent hyperesthésiques  pendant  leur  période  de  formation;  que,  sur  des 
surfaces  analgésiées,  il  peut  exister  de  violentes  douleurs  spontanées,  et 
même  que  certaines  périodes  de  la  lèpre  des  nerfs  peuvent  s’accom- 
pagner d'hyperesthésie  et  d' hyperalgésie  quelquefois  très  cruelles,  d’Aj/- 
perdermalgie  préanalgésique,  on  aura  réuni  les  points  essentiels  suffi- 
sants. 

Analysés  avec  compétence  et  sagacité,  ces  phénomènes  dysesthé- 
siques, dans  leur  irrégularité  même,  deviennent  pour  les  cas  difficiles 
d’excellents  moyens  de  diagnostic  et  de  différenciation;  ils  sont  connus 
dès  l’antiquité,  mais  ils  sont  surtout  précisés  depuis  l’œuvre  de  Danielssen 
et  de  Bœck.  L’enquête  la  plus  récente  à laquelle  ils  aient  été  soumis,  a été 
faite  par  Quinquaud  — Les  troubles  de  la  sensibilité  chez  les  lépreux; 
leur  étude  à l’aide  d’un  esthésiomètre  dynamométrique,  Ballet,  de  la 
Soc.  franc,  de  Dermatologie,  1890,  p.  118.  — En  voici  le  sommaire  : 

« L’instrument  est  un  esthésiomètre  dynamomélrique  construit  par  Ver- 
din.  lise  compose  d’une  règle  plate,  longue  de  20  centimètres  et  divisée 
en  centimètres,  demi-centimètres  et  en  millimètres;  sur  celte  règle,  sont 
placés  deux  petits  appareils  sphygmométriques  semblables  au  sphygmo- 
mètre  de  Blocq,  et  qui  glissent  à frottement  sur  la  règle  divisée  ; une  de 
leurs  extrémités  est  munie  de  pointes  en  ivoire  mousses  ou  pointues,  que 
Ton  peut  remplacer  par  des  disques  métalliques  munis  de  thermomètres  spé- 
ciaux pour  l’exploration  de  la  sensibilité  au  froid  ou  à la  chaleur. 

Pour  mesurer  la  sensibilité  au  contact,  il  suffit  d’appliquer  une  pointe 
mousse  sur  la  peau,  d’exercer  une  pression  de  3,  de  10,  de  20,  de  200  gram- 
mes, jusqu’à  ce  que  le  su  jet  accuse  la  sensation  du  contact. 

De  même  pour  la  sensibilité  à la  piqûre,  à la  douleur. 

En  étudiant  de  cette  manière  la  sensibilité  chez  les  lépreux,  je  suis  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  la  lèpre  tuberculeuse,  dans  la  lèpre  avec  taches  érythémateuses  ou 
dans  la  lèpre  mixte,  les  troubles  sensitifs  sont  constants  ; je  n’ai  jamais 
rencontré  un  tubercule,  une  tache  où  la  sensibilité  fût  normale;  pour  bien 
s’en  rendre  compte,  il  faut  explorer  la  région  similaire  saine  si  c’est  possible, 
ou  une  région  saine  voisine  du  point  malade.  Les  troubles  sont  limités  aux 
lésions,  peu  à peu  ils  s’étendent  ou  bien  ils  rétrocèdent  sur  les  points  qui 
guérissent  en  même  temps  que  les  bacilles  disparaissent;  la  sensibilité  suit 
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sies  ; de  l’autre,  les  alte'rations  qui  les  accompagnent  et  l’atrophie  des 
tissus.  Il  survient  des  fourmillements  aux  extrémités,  de  l’hyperes- 
thésie de  tous  les  troncs  nerveux;  les  malades  ne  peuvent  pas  rester 
assis  ou  couchés  longtemps  à la  même  place;  on  est  forcé  de  les  faire 
manger,  car  ils  ne  peuvent  saisir  aucun  objet,  ni  marcher,  ni  se  tenir 
debout  sans  ressentir  les  douleurs  les  plus  vives,  et  parfois  des  contrac- 
tures cloniques.  Après  un  temps  assez  long,  ces  symptômes  d’hyperes- 


souvent  la  même  marche  vers  le  retour  à la  normale;  parfois  cependant 
l’anesthésie  persiste. 

La  sensibilité  au  contact,  à la  pression,  est  diminuée  au  niveau  de  toutes  les 
lésions  élémentaires,  mais  à des  degrés  très  variables  : le  malade  sent  le 
simple  contact  sans  pression,  ou  bien  il  est  nécessaire  d’exercer  une  pression 
de  20,  40,  50,  60,  200  grammes  pour  que  le  résultat  soit  positif;  parfois 
même  une  pression  supérieure  n’est  pas  sentie;  la  disparition  de  la  sensibi- 
lité à un  degré  extrême  est  d’ordinaire  circonscrite  à une  région  étroite,  de 
petite  surface.  On  peut  donc  ainsi  suivre,  mesurer  la  disparition  graduelle  et 
progressive  de  la  sensibilité  des  parties  superficielles  aux  parties  profondes. 

La  sensibilité  à la  piqûre  est  perçue  tantôt  par  .simple  contact,  tantôt  il 
faut  exercer  une  pression  de  10,  20,  40,  100,  200  grammes  pour  qu’elle  soit 
sentie;  les  chiffres  varient  suivant  les  régions  explorées;  ces  changements 
sont  très  irréguliers,  très  inégaux  et  constituent  un  des  caractères  remar- 
quables de  ces  troubles  de  la  sensibilité.  Parfois  enfin,  malgré  une  pression 
supérieure  à 200  grammes,  la  sensation  n’est  pas  perçue  ; les  zones  ainsi 
anesthésiées  sont  toujours  limitées  et  peu  étendues. 

Lorsque  la  sensibilité  au  contact  et  à la  piqûre  existent  avec  une  pression 
de  quelques  grammes  au  niveau  d’une  lésion  élémentaire,  il  est  parfois  diffi- 
cile d’apprécier  exactement  si  la  sensibilité  a subi  une  modification;  il  faut 
alors  recourir  au  procédé  suivant  : on  exerce  une  pression  ou  une  piqûre 
avec  une  pression  de  5 grammes  par  exemple  sur  le  point  lésé;  on  remet 
l’index  en  place  et  l’on  exerce  la  même  pression  de  10  et  de  30  grammes  sur 
le  point  similaire  sain  ; le  malade  accuse  une  différence  qui  permet  d’appré- 
cier le  trouble  sensitif  s’il  existe. 

La  sensibilité  au  froid  est  conservée,  mais  affaiblie  : dans  certains  points,  le 
corps  froid  donne  la  sensation  de  contact,  plus  rarement  la  sensation  de  cha- 
leur; souvent  la  sensibilité  à 0 degré  est  éteinte,  alors  que  la  sensation  de 
chaleur  à 30  degrés  persiste  encore;  d’autres  fois,  c’est  l’inverse  qui  a lieu. 

Ailleurs  la  sensibilité  à une  température  de  4 degrés  au-dessus  de  0 degré 
est  éteinte,  alors  qu’à  33  degrés  au-dessous  de  0,  le  malade  éprouve  la  sen- 
sation de  froid,  ou  une  sensation  de  chaleur.  Sur  des  points  différents  chez  le 
même  malade,  on  a donc  une  échelle  très  variée  des  divers  degrés  de  trou- 
bles sensitifs. 

De  même,  la  sensibilité  à la  chaleur  n’est  perçue  qu’à  40,  50,  60,  70  et  80  de- 
grés, etc.,  cela  varie  avec  le  point  observé.  On  peut  dire  qu’en  général  le 
caractère  dominant  tous  ces  troubles,  c'est  ïinégalité , V irrégularité  sur  des 
points  voisins  les  uns  des  autres  et  toujours  eu  rapport  avec  des  lésions  qui 
peuvent  être  à peine  appréciables  à la  vue. 

Chez  les  lépreux,  il  n’est  pas  rare  d’observer  en  un  ou  deux  points  de 
V anesthésie  douloureuse  et  des  phénomènes  de  dysesthésie. 

Il  me  parait  résulter  de  cette  étude  un  fait  important  : c'est  que  l’ensemble 
des  troubles  sensitifs  peut  constituer  un  précieux  auxiliaire  pour  établir  un 
diagnostic  dans  les  cas  difficiles,  anormaux,  atypiques.  » 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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thésie  s’amendent;  ce  n’est  pas  là  toutefois  un  signe  d’amélioration, 
I mais  un  symptôme  de  l’anesthésie  générale,  qui  s’étend  à de  plus 
grands  départements  nerveux.  A l’anesthésie  succède  l’atrophie  de  la 
peau  et  des  tissus  sous-jacents,  des  muscles  surtout,  ce  qui  donne  à la 
peau  un  aspect  flétri,  comme  celle  des  vieillards.  La  physionomie  offre 
une  expression  de  décrépitude  : expression  d’inertie,  de  stupeur,  par 
suite  des  rides  qui  font  cesser  tout  jeu  de  la  physionomie;  la  paralysie 
de  l’orbiculaire  des  paupières  entraîne  la  chute  de  la  paupière  infé- 
rieure, les  larmes  coulent  sur  les  joues,  il  y a de  la  xérophthalmie  ; 
la  lèvre  inférieure  devient  pendante  et  laisse  incessamment  couler  la 
salive.  De  plus,  en  raison  de  la  différence  d’action  des  divers  groupes 
musculaires,  dont  les  uns  fonctionnent  encore,  tandis  que  les  autres 
sont  altérés  ou  paralysés,  on  observe  diverses  déformations  à la  face 
ou  aux  membres.  Là,  notamment  aux  mains,  les  fléchisseurs  l’empor- 
tent sur  les  extenseurs,  les  doigts  sont  maintenus  en  demi-flexion,  au 
contraire  la  paume  de  la  main  fait  une  saillie  convexe,  tandis  que  la 
face  dorsale  e.st  excavée  et  paraît  creusée  à la  place  des  muscles  inter- 
osseux atrophiés.  En  même  temps,  les  extrémités  des  doigts  sont  ren- 
flées en  massue,  les  ongles  amincis  les  recouvrent,  et  la  main  au  niveau 
de  l’articulation  du  poignet  est  fléchie  en  dedans.  Les  cheveux  et  les 
poils  deviennent  peu  à peu  secs,  minces  et  tombent  (alopécie  lépreuse). 
Enfin  il  survient  des  ulcérations  ; ou  bien  les  tissus  amincis  sont  détruits 
par  une  inflammation  latente,  et,  par  suite  de  la  disparition  progressive 
de  la  peau,  les  aponévroses,  les  tendons,  les  articulations  elles-mêmes, 
sont  mis  à nu.  Un  doigt,  une  phalange,  toute  une  main  ou  un  pied 
peuvent  alors  tomber  spontanément,  — lèpre  mutilante.  Çà  et  là,  on 
observe  aussi  la  gangrène  momifiante  ou  la  gangrène  humide.  On  ne 
peut  expliquer  cette  disparition  des  tissus  que  par  des  altérations  des 
nerfs  trophiques,  — bien  que  l’existence  de  ceux-ci  n’ait  pas  encore  été 
démontrée  anatomiquement;  on  trouve  en  effet  les  mêmes  altérations 
trophiques  dans  des  points  où  il  ne  peut  pas  être  question  de  tension, 
de  compression,  comme  au-dessus  des  articulations  : perforation  de  la 
cloison  du  nez,  iridocyclite,  décoloration  de  l’iris  par  exemple. 

Quant  aux  fonctions  génésiques,  quelques  auteurs  ont  pensé  qu’elles 
étaient,  chez  les  lépreux,  considérablement  accrues  (satyriasis)  ; il  n’en 
est  rien  ; elles  ne  sont  toutefois  pas  toujours  suspendues,  alors  même 
que  le  tégument  des  parties  génitales  est  déjà  anesthésié. 

En  même  temps  que  progressent  les  phénomènes  de  paralysie  dans 
la  sphère  des  nerfs  sensitifs,  et  l’atrophie  des  tissus,  on  observe  une 
diminution  dans  la  production  de  chaleur  animale,  une  parésie  de 
l’activité  cardiaque,  avec  ralentissement  du  pouls,  et  une  dépression 
des  facultés  intellectuelles.  Les  malades,  dans  un  état  de  stupeur  pro- 
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fonde,  sont  assis  ou  couchés  pendant  des  jours  entiers  sans  s’occuper 
de  ce  qui  se  passe  autour  d’eux  ; on  est  obligé  de  les  faire  manger,  de 
les  coucher,  de  les  porter.  Peu  à peu  les  autres  fonctions,  les  sécrétions 
et  les  excrétions,  s’altèrent  à leur  tour.  La  mort  survient  dans  le  ma- 
rasme, après  un  accès  de  tétanos,  ou  à la  suite  d’une  complication, 
telle  que  diarrhée, pneumonie,  pleurésie,  maladie  de  Bright,  pyémie,  etc. 

La  lèpre  anesthésique  et  mutilante  est  la  forme  qui  tend  à terminer 
la  maladie,  dans  les  cas  même  où  elle  aurait  revêtu,  au  début,  la  forme 
tubéreuse  ou  maculeuse  (A.  Hansen),  pourvu  que  les  malades  arrivent 
à vivre  jusque-là.  Tandis,  en  effet,  que  la  forme  tuberculeuse  peut  se 
terminer  par  la  mort  au  bout  de  huit  à dix  ans,  sous  l’influence  d’une 
exacerbation  aiguë,  la  forme  anesthésique  n’aboutit  à une  terminaison 
fatale  qu’après  dix-huit  à dix-neuf  ans  en  moyenne. 

Parmi  les  complications  intéressantes  que  l’on  observe  sur  la  peau, 
et  qui  peuvent  altérer  le  tableau  symptomatique  de  la  lèpre,  il  faut 
citer:  le  favus,  l’eczéma  généralisé,  la  syphilis,  le  molluscum  fibreux, 
l’éléphantiasis  des  Arabes,  mais  surtout  la  gale,  dans  la  forme  du 
moins  que  nous  étudierons  sous  le  nom  de  gale  norvégienne  ou  de 
Boeck.  Dans  cette  variété,  en  effet,  en  raison  de  la  présence  des  acares 
pendant  de  longues  années,  souvent  quarante  à cinquante  ans,  on 
observe  des  dépôts  calleux,  épais  de  1 à 2 millimètres  ; les  acares 
n’habitent  plus  des  sillons  couverts,  mais  comme  dans  la  gale  des 
troupeaux,  se  logent,  en  raison  de  leur  grand  nombre,  dans  des  cavités 
creusées  irrégulièrement  dans  l’épiderme  et  les  ongles,  et  on  trouve  en 
quantité  énorme  leurs  œufs,  leurs  larves  et  leur  débris  dans  des  callo- 
sités épidermiques,  sèches  et  sordides  et  entre  les  lamelles  des  feuil- 
lets unguéaux. 

Le  pronostic  de  la  lèpre,  dans  toutes  ses  formes,  est  toujours  très 
grave,  car  dans  tous  les  cas,  et  quelle  que  soit  la  variété  que  la  maladie 
ait  revêtue  au  début,  elle  amène  la  mort  après  un  délai  de  quelques 
années,  soit  par  suite  de  marasme  de  nature  trophique  ou  nerveuse, 
soit  par  quelque  complication  intercurrente.  A.  Hansen  pense  cepen- 
dant que  dans  quelques  cas  la  maladie  s’arrête  à un  certain  degré,  et 
peut  alors  être  considérée  comme  guérie.  Cette  remarque  s’applique 
aussi  aux  formes  qui  sont  comme  un  reste  de  l’ancienne  lèpre  épidé- 
mique, et  que  l’on  observe  sous  l’aspect  de  morphée  circonscrite  dans 
des  pays  actuellement  exempts  de  la  lèpre.  Ces  formes  toutes  locales 
peuvent  guérir  spontanément,  et  alors  même  qu’elles  persistent,  elles 
n’arrivent  jamais  à infecter  l'organisme  tout  entier  (1). 


(Ij  Dès  \à '[irenùère  édition  de  cette  traduction,  T.  H,  note  2,  p.  30i, 
nous  avons  pris  soin  de  déclarer  que  nous  n’admettions  pas  de  lèpre 
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Quant  au  diagnostic  de  cette  affection  à formes  si  variées,  il  ne 
présente,  même  pour  Je  médecin  peu  expérimenté,  de  difficultés 
sérieuses  que  lorsque  la  lésion  n’est  pas  encore  étendue  ; un  cas  type 
de  lèpre  tuberculeuse  a un  aspect  si  caractéristique,  qu’il  ne  laisse 
aucun  doute  pour  le  diagnostic.  Au  début  des  formes  maculeuse  et 
tuberculeuse,  on  peut  confondre  la  lèpre  avec  la  syphilis,  en  raison  de 
l’analogie  des  affections  de  la  peau  communes  aux  deux  maladies  : 
notamment  quand  une  nodosité  lépreuse  existe  par  hasard  sur  le 
prépuce,  laquelle  peut  en  imposer  pour  une  sclérose  chancreuse.  Mais 
une  fois  que  les  taches  brunes  se  sont  étendues  jusqu’à  avoir  la  dimen- 
sion de  la  paume  de  la  main  ou  même  davantage,  cé  qui  n’a  jamais 
lieu  dans  la  syphilis,  et  surtout  quand  on  constate,  au  bout  de  peu  de 
semaines,  l’inefficacité  complète  du  traitement  antisyphilitique,  le  diag- 
nostic ne  laisse  plus  de  doute. 

La  lèpre  tuberculeuse  qui  se  présente  à la  face  sous  forme  de  nodo- 
sités peut  être  prise  pour  de  l’acné  rosée,  comme  celle  qui  a son  siège 
dans  la  même  région  et  sur  d’autres  parties  du  corps  peut  être  confondue 
avec  le  lupus  et  le  sarcome  pigmentaire,  multiple,  idiopathique  (Kaposi). 

La  forme  maculeuse  doit  être  différenciée  des  anomalies  pigmentaires 
d’autre  nature,  surtout  du  vitiligo.  La  forme  anesthésique  de  la  lèpre 
est  la  plus  facile  à diagnostiquer. 

En  général,  pour  le  diagnostic  de  la  lèpre,  il  faudra  prendre  en 
grande  considération  le  lieu  de  résidence  antérieure  du  malade  ; s’il  est 
originaire  d’un  pays  où  la  lèpre  est  endémique,  ou  s’il  y a longtemps 
habité,  son  affection  sera  probablement  la  lèpre,  si  toutefois  elle  en 
présente  les  symptômes  ; au  contraire,  on  acceptera  à peine  la  possibi- 
lité de  la  lèpre  chez  des  personnes  qui  n’ont  jamais  séjourné  dans  ces 
contrées  (1). 


localisée  ni  partielle;  ces  formes  « toutes  locales  » qui  « peuvent  guérir 
spontanément,  et  alors  même  qu’elles  persistent,  n’arrivent  jamais  à 
infecter  l’organisme  tout  entier  » ne  sont  pas  des  cas  de  lèpre;  elles 
appartiennent  à la  sclérodermie,  à la  syringomyélie,  etc.,  à la  syphilis 
mutilante,  etc.;  il  n’est  plus  nécessaire  aujourd’hui  d’en  faire  la  démons- 
tration. Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  diagnostic  clinique  de  la  lèpre  est  difficile  pour  tous  les  méde- 
cins qui  n’ont  jamais  vu  de  lépreux,  ou  qui  n’en  ont  pas  examiné  les 
types  principaux  dans  les  musées  ou  dans  les  atlas. 

11  est  cependant  aujourd’hui  beaucoup  plus  nécessaire  que  précédem- 
ment, de  penser  à la  lèpre,  en  raison  de  l’accroissement  de  la  maladie 
en  beaucoup  de  pays,  et  à cause  du  nombre  toujours  plus  grand  de 
lépreux  qui  arrivent  en  Europe  des  pays  lépreux,  qui  en  reviennent 
contaminés,  ou  qui  en  présentent  les  premiers  signes  plus  ou 
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moins  longtemps,  parfois  quelques  années  seulement,  après  le  retour. 

Or,  dans  les  cas  de  Zè/)re  constituée,  les  médecins  qui  examineront  le 
malade  avec  soin,  qui  se  rendront  compte  de  son  origine,  de  prove- 
nance, de  son  séjour  en  pays  exotique,  et  qui  penseront  à explorer  la 
sensibilité  cutanée,  pourront  toujours  au  moins  suspecter  la  nature  de  la 
maladie,  et  en  réalité  en  faire  aisément  le  diognostic. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  périodes  initiales,  au  milieu 
des  pai'oxysmes  fébriles  du  début  ou  du  cours;  et,  dans  plusieurs  de 
ses  espèces  ou  variétés,  la  lèpre  offre  au  diagnostic  des  difficultés 
extrêmes,  même  pour  les  hommes  les  plus  compétents. 

Variée  à l’infini  dans  la  série  illimitée  de  ses  espèces,  de  ses  formes, 
de  ses  variétés,  encombrée  dans  sa  symptomatologie  de  phénomènes 
mobiles,  contradictoires,  à double  face,  la  lèpre  défie  toute  tentative  de 
description  didactique  générale  et  complète,  qui  ne  soit  un  schème  ou 
un  tableau  composite. 

Dans  les  premières  périodes,  l’irrégularité,  ou  plutôt  la  multiformité 
extrême  des  accidents  dits  prodromiques  parce  qu’ils  existent  avant  les 
altérations  typiques,  leur  banalité  propre,  sont  à ce  point  accentués, 
qu’en  dehors  des  pays  à lèpre,  ou  sur  des  sujets  chez  qui  l’on  n’est  pas 
amené  à suspecter  l’existence  de  la  lèpre,  ils  sont,  en  fait,  dépourvus 
de  valeur,  ou  n’ont  qu’une  valeur  toute  cnntingente. 

Si  des  descriptions  générales  on  passe  aux  symptômes  en  particulier, 
on  rencontre  les  mêmes  difficultés;  jamais  aucun  d’eux  n’est,  à lui  seul, 
pathognomonique  ; et  la  série  peut  rester  ambiguë  presque  indéfiniment. 
Quelques  cas  en  particulier  avortent,  restent  frustes  — lèpre  fruste, 
lèpre  abortive;  nous  en  avons  relevé  dans  nos  propres  observations  plu- 
sieurs qui  auraient  inévitablement  été  méconnus,  ou  qui  auraient 
échappé  à l'attention  d’un  médecin  non  dermatologiste  et  non  préparé 
à l’étude  de  ces  (piestions. 

Aux  îles  Sandwich,  on  envoie  des  divers  points  du  royaume  hawaïen, 
pour  y être  examinés  à l’hôpital  d'Honolulu,  tous  les  habitants  suspectés 
d’être  lépreux,  lesquels,  d’après  le  résultat  de  l’examen  des  officiers  de 
santé  du  gouvernement,  doivent  être  déclarés  « lépreux  »,e  non  lépreux  », 
ou  « suspects  ».  Assistant  à ces  examens  pendant  son  séjour  aux  îles, 
Prince  A.  Morrow  — The  diagn.  of.  Lep.  especially  the  differ.  of  the 
anasthet.  form  from  Syringomyelia,  Journ.  of  eut.  and  gen.  ur.  dis., 
1890,  p.  1 — a été  vivement  impressionné  par  le  grand  nombre  de 
sujets  déclarés  « suspects  »,  chez  lesquels,  par  conséquent,  les  méde- 
cins chargés  de  l’examen,  bien  que  d’une  grande  et  indiscutable  compé- 
tence, n’étaient  pas  en  mesure  de  déclarer  absolument  si  le  sujet  était, 
ou  n’était  pas,  lépreux. 

Dans  ces  conditions,  on  comprendra  aisément  que  la  lèpre  ne  soit  pas 
une  maladie  dont  le  médecin,  fût-il  le  plus  instruit  et  le  plus  sagace  au 
titre  général,  puisse  établir  constamment  et  sûrement  lé  diagnostic,  s’il 
n’a  pas  fait  de  cette  maladie  une  étude  sur  nature,  et  même  s’il  n’a 
pas  une  compétence  réelle  en  dermatologie,  et  si  il  n’est  pas  au  courant 
des  plus  récentes  acquisitions  de  la  neuropathologie. 

Ce  ne  serait  pas,  croyons-nous,  rendre  service  au  lecteur  que  de  lui 
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tracer  sous  forme  de  tableau,  et  parle  procédé  suranné  des  oppositions 
de  symptômes,  le  diagnostic  différentiel  de  la  lèpre.  Cela  pourrait,  à 
la  rigueur,  être  acceptable  en  comparant  des  affections  également  sim- 
ples; mais  tel  n’est  pas  le  cas  pour  la  plus  extraordinairement  compli- 
quée des  maladies.  Ce  qui  est  indispensable  aux  médecins  de  la  pratique 
générale,  c’est  d’étre  prévenus  du  genre  de  difficulté  qu’ils  sont  exposés 
à rencontrer,  et  c’est  plutôt  Vesprit  que  la  lettre  de  ce  diagnostic  qu’il 
faut  donner  dans  un  livre  d’éléments,  et  de  pratique.  Si  l’on  veut  bien 
nous  suivre  dans  l’exposé  rapide  que  nous  allons  tracer;  on  aura,  pen- 
sons-nous, une  notion  générale  suffisante  du  problème  à résoudre. 

Sémiologie  et  diagnostic  des  lésions  tégumentaires  de  la  lèpre 

(Léprides). 

A.  — Léprides  multiformes  : a.)  L.  érythémateuses,  L.  maculeuses  : b.) 
L.  érythématomaculeuses,  dyschrorni  ques  [maculeuses),  hyperchro- 
miques  (pigmentaires),  achromiques.  B.  — Léprides  bulleuses,  nécro- 
slques  (pemphigus  lépreux  des  auteurs):  a.)  L.  bulleuses  précoces  ; b.) 
L.  nécroslques  multiformes,  érythémateuses,  bulleuses,  gangréneuses, 
ulcéreuses,  etc.,  (érythème  polymorphe  lépreux  bulleux  et  escharotlque 
de  Leloir),  de  la  variété  de  lèpre  dite  lazarlne.  C.  — Léprides  tuber- 
culeuses dermiques  (tubercules  dermiques),  Lépromes  cutanés:  a.)Taches 
tuberculeuses;  léjjrides  nodulaires  (tub.  lépreux  p7’oprement  dits); 
b.  Lépromes  de7nniques  profonds  et  L.  hyper dro7niques.  D.  — Lép7'ldes 
défori7iantes  et  77iutilantes. 

Les  lésions  tégumentaires  de  la  lèpre  étant,  en  très  grande  majorité, 
lépreuses,  lépromateuses,  c’est-à-dire  produites  directement  par  la 
présence  réelle  de  l’élément  lépreux,  au  même  titre  que  les  lésions 
syphilitiques  du  tégument,  les  syphilides,  sont  syphilitiques,  nous  les 
désignons,  à titre  général,  sous  le  nom  de  léjn'ides.  Ce  terme  n’est  ni 
plus  ni  moins  rigoureusement  construit  que  ceux  de  syphilides,  artlu'i- 
tides,  scrofulides,  etc.  Bazin  s’était  servi  du  mot  de  léproïdes,  terme 
applicable  seulement  aux  lésions  qui  svnule7it  la  lèpre. 

Le  mot  de  tsarathides  — liéb.  Tsarath,  lèpre  — proposé  par  Argi- 
lagos,  Thèse  de  Paris,  1860,  ne  peut  servir  qu’à  enrichir  la  synonymie. 

A.  Léprides  multifo7nnes. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  et  même  pendant  \o.pé7Ùode  gem- 
minative,  laquelle  peut  durer  des  mois  et  des  années,  il  apparaît  sur  la 
peau,  avec  ou  sans  paroxysmes  fébriles,  wie  infinité  de  lésions,  dont 
quelques-unes  caractéristiques,  et  les  autres  aussi  banales  et  aussi 
frustes  que  celles  qui  parfois,  durant  une  longue  série  d’années,  pré- 
ludent à la  sarcomatose  fongoïde.  Hors  des  pays  lépreux,  ou  chez  des 
sujets  qui  n’ont  pas  été  aux  pays  de  la  lèpre,  ces  lésions  n’ont  pas  de 
signification;  mais  dans  les  foyers,  et  chez  tous  les  sujets  qui  ont 
séjourné  dans  ces  foyers,  qui,  en  quelque  lieu  que  ce  soit,  ont  vécu  inti- 
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mement  avec  des  lépreux,  ou  qui  ont  pris  contact  direct  et  prolongé 
avec  des  objets  provenant  de  lépreux  (vêtements,  literie,  etc.),  il  faut 
les  noter  avec  soin,  faire  l’examen  de  la  sensibilité  à leur  niveau,  au 
besoin,  l’examen  biopsique.  Aussi,  comme  règle  générale,  dans  les  cas 
d’éruption  insolite,  douteuse,  il  est  sage  de  s’enquérir  des  questions  de 
séjour,  de  voyages,  etc.,  de  rapport  avec  les  malades,  etc.,  que  peuvent 
avoir  eu  les  sujets  qui  en  sont  atteints. 

a. )  Léprides  érythémateuses  et  maculeuses.  — Ce  sont  tantôt  des  éry- 
thèmes simples,  très  variés,  les  uns  apyrétiques,  les  autres  fébriles;  le 
type  roséolique  n’est  pas  rare  — roséole  lépreuse  (voy.  un  très  bel 
exemple  dans  l’Atlas  de  Danielssen  et  Bœck)  simulant  d’autant  mieux 
la  roséole  syphilitique  qu’elle  est  rapidement  maculeuse,  et  très  rare- 
ment squameuse,  mais  ne  ménageant  pas  le  visage.  Dans  les  formes 
fébriles,  ces  érythèmes  lépreux  peuvent  simuler  d’autres  érythèmes, 
d’autres  roséoles,  et  même  la  rougeole  : nous  avons  vu,  à Paris,  une 
jeune  fille,  venue  pour  faire  ses  études  en  France  d’une  de  nos  colonies  où 
existe  la  lèpre,  et  arrivée  en  apparence  absolument  saine,  présenter,  à la 
seconde  année  de  son  séjour,  une  éruption  fébrile  que  le  médecin  appelé 
déclara  être  une  rougeole;  c’était  le  début  fébrile,  érythémato-macu- 
leux,  auquels  succéda  la  première  manifestation  des  tubercules. 

D’autres  fois  l’érythème  est  lisse,  diffus,  — érythème  simple  ou  en 
plaques,  avec  saillie  très  modérée,  en  bandes,  en  traînées,  etc. 

Enfin,  l’érythème  lépreux  peut  être  nodulaire  — érythème  noueux  de 
la  lèp?'e  — yoy.  T.  1®’’,  Appendice  des  Traducteurs,  p.  389;  Lutz,  loc. 
cit.,  et  plus  loin,  p.  512,  aux  léprides  tuberculeuses. 

b. )  Léprides  érythématomaculeuses  [dyschromiques,  maculeuses),  hxjper- 
chromiques  [pigmexitaires],  achromiques.  — Dès  les  premiers  moments  de 
la  germination  lépreuse,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  discrètes, 
uniques,  ou  multiples,  des  taches  hyperhémiques  se  produisent  le  plus 
souvent  d’une  manière  tout  à fait  latente;  très  rapidement,  elles  per- 
dent le  caractère  angioparétique,  pour  devenir  pigmentaires,  lisses  ou 
pityriasiques,  discoïdes,  vagues,  circinées,  etc.  Leur  existence  est  com- 
munément ignorée  des  patients;  il  faut  les  rechercher  avec  soin  sur 
tout  le  corps  — macules  lépreuses,  léprides  maculeuses. 

Quand  on  peut  les  suivre  dans  leur  évolution,  on  voit  les  taches,  roses 
d’abord,  devenir  maculeuses  autour  des  disques  rosés;  quand  le  centre 
a pâli,  l’anneau  est  presque  toujours  déjà  maculeux.  Dans  quelques 
variétés,  le  centre  de  la  tache  hyperhémique  devient  très  rapidement 
anémique,  achromique,  anesthésique  ; c’est  à peine  si,  sur  la  limite 
interne  de  l’anneau  hyperhémique  ainsi  formé  par  progression  excen- 
trique, on  aperçoit  un  fin  liséré  maculeux.  En  dehors  de  ce  liséré,  court 
la  ligne  rosée,  souvent  squamulaire,  à contours  finement  géogra- 
phiques, qui  borde  les  grands  anneaux  lépreux,  simples  ou  polycj'cliques, 
à grands  festons  inégaux  quand  ils  sont  formés  de  la  juxtai)osition  et 
de  la  confusion  de  plusieurs  anneaux  arrivés  au  contact.  Exception- 
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nellement,  un  disque  pigmenté  est  inclus  au  centre  de  l’anneau  hyper- 
chromique  comme  dans  l’exemple  que  nous  avons  fait  mouler  sur  nature 
pour  le  Musée  de  Saint-Louis,  pièce  626,  et  qui  a été  reproduit  par 
Leloir  dans  l’Atlas  de  son  Traité,  loc.  cit. 

Les  anneaux  lépreux,  comme  les  anneaux  syphilitiques  et  lupiques, 
peuvent  acquérir  de  grandes  dimensions  ; occuper  une  surface  étendue  du 
tronc,  toute  une  région  ou  tout  un  membre;  leurs  bords,  roses,  livides, 
pigmentés  dans  toutes  les  nuances,  sont  souvent  infiltrés,  épais,  saillants 
de  un  à quelques  millimètres,  et  véritablement  lépromateux  au  sens 
complet  du  mot. 

La  dyschromatose  lépreuse  peut  affecter,  on  l’a  vu,  toutes  les  formes 
connues,  être  hyperchromique,  achromo-hyperchromique,  constituant 
des  taches  vitiligoïdes;  elle  peut  même  être  achromateuse  d'emblée. 
Nous  ne  parlons  pas  ici  de  ce  que  Ton  a appelé,  et  de  ce  que  plusieurs 
auteurs  appellent  la  « morphée  » lépreuse,  ni  de  Tachromie  secondaire 
à d’autres  macules,  ni  de  taches  pigmentaires  ou  achromiques  en  voie 
de  régression  centrale  atrophique,  mais  de  taches  blanches,  atrophiques, 
d’emblée,  qui  ne  sont  précédées,  ni  suivies,  d’aucune  autre  lésion  sur  place, 
d’abord  vaguement  dysesthésiques,  puis  franchement  anesthésiques. 

La  question  de  Tachromie  lépreuse  primitive  réclame  des  observa- 
tions nouvelles,  dégagées  des  obscurités  appartenant  aux  anciennes,  où 
Ton  confond  avec  elle  des  affections  de  nature  différente,  la  scléro- 
dermie en  plaques,  le  vitiligo,  le  « vitiligo  endémique  » — Voyez  note  I, 
p.  110;  I,  p.  111;  2,  3,  pp.  153,  156,  etc. 

Malgré  leur  polymorphie  et  leur  caVactère  souvent  fruste,  malgré 
leurs  variations  selon  les  divers  pays,  les  léprides  érythémateuses  et 
maculeuses  auraient  une  grande  valeur  diagnostique  si  elles  étaient 
anesthésiques;  mais  la  dysesthésie,  constamment  et  nettement  dans  la 
lèpre  des  nerfs  surtout,  est  souvent  mobile,  incomplète,  douteuse,  et 
c’est  au  début,  c’est-à-dire  au  moment  où  sa  constatation  serait  la  plus 
utile,  la  plus  précieuse,  qu’elle  est  le  moins  manifeste.  11  faut,  dans 
tous  les  cas,  avoir  recours  à l’analyse  délicate  de  la  sensibilité  cutanée 
par  les  procédés  aujourd’hui  connus  — voy.  plus  haut,  note  I,  p.  490 
et  suiv.  — car  c’est  le  seul  moyen  précoce  de  certitude,  et  un  obser- 
vateur expérimenté  et  prévenu  saura  en  tirer  le  parti  convenable. 

Dans  tous  ces  cas  ambigus,  l’étude  ultérieure  devra  rechercher,  par 
la  biopsie,  le  bacille  de  Hansen-Neisser.  En  effet,  en  conformité  avec  ce 
que  la  logique  permettait  de  supposer,  on  trouve,  dans  les  léprides, 
même  au  début,  en  même  temps  que  des  troubles  dysesthésiques,  le 
bacille  caractéristique  — Voy.  Quinquaud,  Buliet.  de  la  Soc.  franç.  de 
Dermatologie,  1890,  p.  31. 

Le  caractère  de  simplicité  élémentaire  des  lésions  cutanées,  Tabsence 
de  bulles,  appartiennent  surtout  aux  premiers  stades  de  la  lèpre  tégu- 
mentaire;  leur  banalité  apparente,  à la  lèpre  mixte,  ainsi  que  leur 
caractère  érythématomaculeux;  les  macules  qui  semblent  se  produire 
d’emblée  appartiennent  surtout  à la  lèpre  des  nerfs;  la  douleur  spon- 


500 


QUARANTE-QUATRIÈME  LEÇON. 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

tanée  ou  l’hyperesthésie  y sont  particulières,  mais  non  exclusives. 
Toutefois  la  lèpre  est  tellement  une  dans  ses  espèces,  même  les  plus 
dissemblables,  qu’il  faut  toujours  faire  quelque  réserve;  la  forme  tuber- 
culeuse la  plus  accentuée  peut  apparaître  après  des  phénomènes  qui 
semblaient  accuser  plutôt  une  systématisation  nerveuse. 

Pour  donner  au  lecteur  une  notion  d’ensemble  de  la  multiformité 
éruptive  de  la  lèpre,  aussi  bien  au  début  que  pendant  son  cours,  nous 
donnons  ici  deux  observations  typiques;  les  altérations  principales  cons- 
tatées chez  ces  malades  sont  reproduites  dans  le  Musée  de  Saint-Louis. 
Ces  deux  observations  ont  été  communiquées  par  nous  à Leloir  qui  les 
a insérées  dans  son  Traité.^  sous  les  n°®  XXX  et  XXXV. 

Obs,  I.  — Lèpre  des  nerfs;  léprides  érythémateuses,  maculeuses  midtif ormes, 
dysesthésies,  lésions  trophiques. 

Pièces  du  Musée  de  Saint-Louis,  n®®  S31,  S32.  — Sur  la  pièce  531,  membre  supé- 
rieur gauche,  on  remarquera  les  grands  disques  maculo-squameux,  arrondis  ou 
ovalaires,  et,  dans  les  portions  de  main  moulées,  l’atrophie  des  interosseux.  — 
N“  532.  Face.  Sur  cette  pièce  très  décolorée,  on  examinera  surtout  un  grand  cercle 
érythémateux,  qui  occupe  toute  la  joue  droite.  Les  anneaux  érythémateux,  que 
nous  avons  fait  représenter,  d’autre  part,  par  la  chromographie,  étaient  franche- 
ment érythémateux,  et  d’un  rouge  vif. 

G...  Marie,  dix-sept  ans,  modiste,  hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Thomas, 
n°  47.  Du  24juin  au  19  août  1878.  — La  malade  est  née  à Rio  de  Janeiro 
(Brésil),  de  parents  résidant  dans  cette  ville  depuis  sept  ou  huit  années. 
Son  père  n’avait  éprouvé,  à aucune  époque,  d’affection  semblable;  il  a eu 
après  elle,  d’uu  même  lit  et  d’un  autre  lit,  des  enfants  qui  sont  tous  restés 
indemnes.  La  mère,  au  contraire,  a présenté  avant  sa  grossesse  des  phéno- 
mènes morbides  analogues  à ceux  que  nous  allons  décrire;  notre  malade  fut 
nourrie  par  elle,  tandis  que  sa  sœur  puînée  qui  est  encore  à Rio,  tout  à fait 
indemne,  na^pu  être  allaitée  par  cette  même  mère,  qui  a succombé  peu  après  son 
accouchement  à des  accidents  puerpéraux. 

Le  quartier  de  la  ville,  habité  par  la  malade,  était  sain;  cependant  elle 
croit  qu’elle  était  loin  d’y  être  la  seule  à éprouver  les  accidents  dont  elle  a 
été  frappée;  sa  maison  était  située  au  bord  de  la  mer;  sa  nourriture  variée 
sous  le  rapport  des  fruits  et  des  légumes;  mais  la  viande  de  porc,  les  condi- 
ments épicés,  et  le  café  noir  concentré,  y prenaient  une  part  prédominante. 

Période  de  yermination.  — Depuis  l’àge  de  neuf  ans,  la  malade  a éprouvé  une 
douzaine  de  crises  caractérisées  par  une  fièvre  éphémère  de  vingt-quatre  heu- 
res de  durée,  avec  des  lymphangites  de  la  face  interne  des  membres  supérietirs 
ou  inférieurs,  lesquelles  ne  laissaient  aucune  trace,  n’ont  déterminé  aucune 
tuméfaction  permanente  des  membres,  et  ne  peuvent  par  conséquent  être 
confondues  avec  les  accès  de  la  fièvre  éléphantiasique  proprement  dite,  ou 
accès  aigus  de  l’éléphantiasis  vrai.  Les  crises  elles-mêmes  sont  désignées 
par  la  malade  sous  le  nom  d’ « érysipèles  »;  la  rougeur  et  le  gonflement  se 
montrèrent  sous  forme  de  ba7idcs  à la  face  interne  des  membi'cs,  jamais  à la 
face  externe;  ce  sont  ces  mêmes  accidents  que  la  mère  de  la  malade  aurait 
éprouvés  un  assez  grand  nombre  de  fois.  Jamais,  soit  sur  les  jtlaques  érythé- 
mateuses, soit  sur  la  peau  saine,  soit  sur  les  points  où  existent  aujourd’hui 
les  macules,  il  n’y  a eu  de  bulles. 
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Période  de  floraison  à la  surface.  — Elle  ne  date  que  de  deux  ans  et 
demi;  aucune  des  manifestations  existantes,  ni  aucune  des  analogues,  qui, 
ayant  existé  précédemment,  se  sont  effacées,  n'a  de  rapport  direct  avec  les  accès 
fébriles  « érysipélateux  ».  Sans  fièvre,  ni  malaise,  ni  douleurs  locales,  sont 
apparues  des  taches,  il  y a actuellement  deux  ans  et  demi;  la  première  plaque 
érythémateuse  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  laquelle  devint  ensuite  brune, 
après  plusieurs  vicissitudes,  est  aujourd’hui  une  simple  macide  pigmentaire  de  la 
couleur  du  chloasma.  Puis  d’autres  taches  apparurent,  tout  à fait  analogues, 
sur  la  cuisse  gauche,  sur  les  membres  supérieurs  et  sur  le  visage. 

Le  médecin  consulté,  un  mois  seulement  après  le  début,  n^eut  aucun  doute. 
Il  explora  la  sensibilité  des  extrémités,  prescrivit  du  sirop  ferrugineux,  une 
solution  probablement  arsenicale,  des  bains  sulfureux  et  l’électrisation,  puis 
un  mois  plus  tard  l’émigration  et  une  cure  aux  eaux  thermales  sulfureuses 
d’Aix  en  Savoie.  Obéissant  aux  conseils  de  ce  médecin  éclairé,  la  malade 
séjourna  à Aix,  pendant  tout  le  mois  de  juillet  1877,  et  ne  quitta  ces  thermes, 
selon  son  rapport,  que  complètement  débarrassée  de  ses  taches  aussi  bien 
au  visage  que  sur  le  reste  du  corps,  mais  conservant  les  troubles  de  la 
sensibilité  au  point  où  ils  étaient  au  moment  où  elle  avait  quitté  l’Amérique. 
Depuis  le  mois  d’aoùt  1877  jusqu’au  mois  de  mai  1878,  aucune  apparence  de 
rechute  dans  les  altérations  éruptives  ne  se  serait  montrée,  toujours  d’après 
le  rapport  de  la  malade,  laquelle  est  obligée  de  reconnaître  cependant  que 
la  plupart  des  taches  que  l’on  constate  aujourd’hui  se  sont  reproduites  sur 
les  pojnts  occupés  parles  précédentes.  Sur  l’évolution  des  altérations  de 
sensibilité  et  des  troubles  trophiques  qui  leur  sont  connexes,  nous  n’avons 
aucun  renseignement  précis,  car  ces  phénomènes  ne  peuvent  être  constatés 
par  les  patients. 

La  malade  est  de  petite  taille,  d’aspect  délicat,  mais  non  maladif.  Elle  a 
toute  la  gaieté  de  son  âge.  Conservation  générale  de  la  santé  dans  une  mesure 
satisfaisante.  Conservation  de  l’appétit.  Intégrité  des  voies  digestives.  Mens- 
truation régulière.  Circulation  et  respiration  normales.  Urine  d’aspect  nor- 
mal sans  albumine  ni  sucre.  Système  ganglionnaire  atteint  en  plusieurs 
points.  Adénopathies  indolentes,  cervicales,  sous-maxillaires,  épitro- 
chléennes inguinales.  L’hématimétrie  donne  comme  moyenne  3.534.000.  Il 
n’y  a pas  d'augmentation  du  nombre  de  globules  blancs. 

Localisations  cutanées  et  muqueuses.  — Taches  érythémateuses,  érythémato- 
maculeuses  de  toutes  les  formes  et  de  toutes  les  dimensions,  lisses  ou  furfu- 
racées,  dont  voici  le  détail. 

a. )  Cuir  chevelu.  Rien  d’appréciable  autre  qu’une  hypersécrétion  épithéliale 
et  sébacée  assez  accentuée.  Les  cheveux  sont  châtains,  abondants  et  solides. 

b. )  Face.  Taches  purement  érythémateuses  d’une  couleur  rouge  un  peu 
livide,  extrêmement  variables  de  ton,  selon  la  circulation  générale  et  l’irri- 
gation sanguine  locale,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt,  normalement 
sensibles  aux  divers  irritants,  lisses  ou  légèrement  furfuracées,  très  légère- 
ment surélevées  et  épaissies,  mais  dans  des  conditions  qui  réclament  une 

I'  observation  délicate  ou  comparative,  enfin  conservant  les  poils  follets  nor- 
!■  maux.  C’est  sur  les  parties  latérales  de  la  face  que  les  plaques  érythéma- 
; teuses  sont  le  plus  manifestes  et  qu’elles  prédominent,  circonscrivant  par  des 
I lignes  plus  ou  moins  accentuées  les  espaces  dejpeau  intacts.  On  note  parmi 
[i  les  plus  remarquables  topographiquement  : du  côté  droit,  une  bande  longi- 
. tudinale  étroite  partant  de  la  région  temporale  droite  pour  venir  rejoindre 
I une  autre  tache  diffuse  qui  occupe  toute  la  région  mentonnière;  une  autre 
1 tache  assez  bien  délimitée  occupant  la  région  malaire.  Du  côté  gauche,  l’as- 
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pect  est  dissemblable  et  la  disposition  différente.  Les  taches  sont  plus  petites, 
semblables  à des  impressions  digitales,  conglomérées  en  gi’oupes;  l’un  de 
ces  groupes  est  disposé  en  forme  de  croissant;  on  note  encore  une  petite  ban- 
delette longitudinale  en  dehors  du  sillon  naso-labial  et  une  large  tache  ova- 
laire au-dessus  de  l’oreille,  tache  légèrement  furfurante. 

c. )  Tronc.  Taches  relativement  rares  et  petites,  irrégulières;  de  1 à 2 cen- 
timètres de  diamètre  au-dessus  du  sein  gauche,  sur  la  paroi  antéi'ieure  de 
l’aisselle  droite,  sur  l’omoplate  à droite,  la  plus  large  de  cette  région,  4 cen- 
timètres sur  l’omoplate  gauche;  enfin  quelques  petites  taches  dans  la  région 
dorsale  inférieure. 

d. )  Membres.  Les  macules  y occupent  une  partie  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  face  externe,  le  côté  de  la  flexion  étant  relativement  exempt; 
leur  couleur  est  généralement  fauve.  Leur  surface  ridée  par  l’exagération 
des  plis  normaux  de  la  peau  est  légèrement  rugueuse  et  furfurante  ; on 
dirait  une  couche  de  collodion  jaunâtre  étalée  sur  la  peau,  puis  séchée  et 
fendillée  en  tous  sens.  Mais  la  faible  desquamation,  que  l’on  peut  y obtenir 
par  le  grattage,  est  rigoureusement  furfurée  ; d’autre  part,  le  siège  topogra- 
phique de  ces  plaques,  surtout  aux  membres  supérieurs,  contribue  encore  à 
les  rendre  un  peu  rugueuses  par  le  fait  de  la  saillie  si  habituelle  en  ces 
régions  des  bulbes  pileux;  ces  bulbes,  d’ailleurs,  portent  presque  tous  leur 
poil  normal  ; exceptionnellement  ils  sont  glabres  et  remplis  de  cellules  cor- 
nées. La  forme  des  macules  varie  depuis  la  plaque  à contoui’s  irréguliers, 
indécis,  jusqu’aux  taches  arrondies  nettement  ou  ovalaires,  et  aux  bande- 
lettes plus  ou  moins  allongées;  la  plupart  de  celles  qui  ont  dépassé  quelques 
centimètres  carrés  sont  remarquables  par  l’accentuation  plus  grande  des 
altérations  à la  périphérie  qu’au  centi’e,  lequel,  en  certains  points,  est  tout 
à fait  libre  ou  décoloré. 

Altérations  des  muqueuses.  — Les  surfaces  muqueuses,  dans  toutes  les  par- 
ties qui  peuvent  être  explorées,  ne  présentent  aucun  trouble  matériel  ou 
fonctionnel  permettant  d’affirmer  leur  altération  spécifique.  L’appareil  ocu- 
laire est  intact.  La  bouche  est  normale,  aucune  lésion  trophique  appré- 
ciable du  ménisque  articulaire;  les  dents  sont  régulières  et  n’ont  aucune 
altération  spéciale;  les  gencives  ont  peu  de  couleur;  la  langue  présente  à la 
pointe  et  sur  les  bords  des  saillies  papillaires  sans  caractère  particulier; 
peut-être  quelques  petites  taches  jaunâtres  vers  la  base. 

L’appareil  amygdalien,  le  voile  du  palais  fonctionnent  normalement.  On 
note  seulement,  sur  l’amygdale  droite,  deux  petites  taches  jaunâtres  diffuses. 
La  voix  de  la  malade  est  un  peu  nasonnée,  mais  elle  affirme  qu’il  en  a 
toujours  été  ainsi,  bien  qu’à  un  degré  moindre.  Le  fond  du  pharynx  est 
rouge,  granuleux,  sans  autres  caractères  apparents  que  ceux  de  l’angine  sim- 
ple chronique.  La  voix  laryngée  est  normale;  il  n’y  a pas  de  toux;  aucune 
apparence  d’aphonie. 

Pour  des  raisons  de  convenance  que  l’âge  de  la  malade  fait  aisément  com- 
prendre, l’état  des  voies  génitales  n’a  pas  été  exploré. 

Lésions  nerveuses;  troubles  trophiques.  Il  n’y  a eu  d'hypei’esthésie  k aucune 
période  de  la  maladie,  et  il  n’y  en  a pas  actuellement,  même  au  niveau 
des  plaques  érythémateuses;  il  n’y  a eu  que  des  fourmillements  et  encore 
de  courte  durée  au  membre  supérieur  gauche. 

L’anesthésie  et  l’analgésie  sont  limitées  à la  main  gauche  ; elles  y sont 
complètes.  Entre  deux  métacarpiens,  on  peut  traverser  de  part  en  part,  avec 
une  épingle,  la  main,  sans  produire  de  douleur,  même  sous  les  yeux  de  la 
malade.  Au  sommet  des  doigts,  les  épingles  sont  enfoncées  jusqu’à  la  ren- 
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contre  des  phalangettes  sans  douleur  également;  au  niveau  des  autres 
phalanges  et  sur  les  parties  latérales,  il  faut  atteindre  plusieurs  millimètres, 
et  souvent  plus  d’un  centimètre,  pour  trouver  la  sensibilité  des  parties  pro- 
fondes. Dans  les  mêmes  réglons,  la  sensibilité  électro-musculaire  est  abolie,  de 
même  que  la  contractilité  électro-musculaire  ; elles  restent  l’une  et  l’autre  très 
altérées  dans  le  tiers  inférieur  du  même  membre  supérieur  gauche,  mais, 
dans  tous  les  autres  points,  l’état  normal  est  constaté.  Cette  insensibilité 
à la  douleur  existait  certainement  durant  l’hiver  dernier;  car  la  malade  s’est 
fait,  sans  s’en  apercevoir  immédiatement,  des  brûlures  multipliées  au  niveau 
des  articulations  de  la  première  et  de  la  deuxième  phalange  des  doigts  auri- 
culaire, médius  et  indicateur,  à la  surface  desquels  on  retrouve  de  petites 
cicatrices  arrondies,  un  peu  épaisses,  lisses  et  brillantes,  de  quelques  milli- 
mètres de  largeur. 

Des  troubles  trophiques  symétriques  manifestes  se  retrouvent  aux  extré- 
mités supérieures  et  inférieures,  là  même  où  l’analyse  clinique  ne  constate 
pas  encore  de  troubles  de  la  sensibilité  ; des  lésions  atrophiques  actives  et 
des  déformations  existent  manifestes  à la  main  gauche,  là  où  sont  accumu- 
lées les  lésions  de  la  sensibilité. 

Les  altérations  symétriques  consistent  ; 1®  Aux  pieds,  en  un  état  tout  à fait 
rudimentaire  du  cinquième  orteil  lequel  manque  presque  complètement  à 
gauche  et  n’est  représenté  à droite  que  par  un  appendice  tout  à fait  rudi- 
mentaire; les  deuxième,  troisième  et  quatrième  orteils  existent,  mais  dans 
un  état  d’atrophie  simple  très  avancé.  Des  deux  côtés,  le  gros  orteil  est 
déformé  et  manifestement  atrophié,  mais  à un  degré  beaucoup  moindre  que 
les  petits  doigts.  Tous  les  orteils,  sans  exception,  sont  en  flexion  forcée. 
2®  Aux  mains,  la  peau  est  lisse,  amincie,  brillante;  les  extrémités  digitales 
dans  toute  la  région  phalangettienne  sont  amincies,  atrophiées,  recouvertes 
dans  leur  moitié  supérieure  seulement  d’un  ongle  très  petit  et  très  court. 
3®  A la  main  gauche,  on  constate  une  déformation  en  forme  de  griffe.  Les 
espaces  intermétacarpiens  sont  déprimés  par  atrophie  des  interosseux  et  les 
tendons  extenseurs  sont  saillants.  Les  premières  phalanges  étant  dans  l’ex- 
tension, les  phalangines  et  les  phalangettes  sont  dans  la  flexion.  Tous  ces 
caractères  s’exagèrent  et  deviennent  frappants  si  l’on  fait  exécuter  à la  main 
des  mouvements  qui  rendent  tout  à fait  évidentes  l’atrophie  des  interosseux, 
la  paralysie  des  extenseurs  et  la  prédominance  des  fléchisseurs. 


Obs.  il  — Lèpre  tégumentaire ; léprides  midtiformes,  érythémateuses,  macu- 
leuses,  dyschromiques,  systématisées,  circinées,  etc.,  — dysesthésies  variées  ; lépro- 
mes  superficiels  en  nappe. 

Pièces  du  Jliisée  de  Saint-Louis,  n®®  626,  627.  N®  626,  région  brachiale;  sur  ce 
moulage,  on  voit  une  tache  fauve  annulaire  de  la  région  épicondylieiine  remar- 
quable : A,  par  la  dépression  et  la  décoloration  de  l’aire  centrale,  sauf  en  un  point 
(ilôt  détaché)  qui  présente  les  caractères  de  l’anneau  périphérique;  B,  par  la  bande 
annulaire  surélevée,  irrégulière  de  forme,  fauve  de  couleur  et  à surface  grenue. 
N®  627.  Région  dorsale.  Taches  fauves  annulaires  d’origine  récente,  apparues  en 
France  dans  le  courant  de  Tannée  1879;  mêmes  caractères  généraux  que  pour 
la  région  épicondylienne,  avec  moins  de  saillie  et  moins  de  coloration  des  anneaux. 
Les  macules  sont  ovalaires,  leur  direction  généralement  oblique,  étant  sensiblement 
celle  des  nerfs  intercostaux. 

Homme  adulte  ayant  quitté  la  France  depuis  vingt  ans  pour  le  Brésil  (Per- 


304 


QUARANTE-QUATRIÈME  LEÇON. 


Suite  de  ta  note  des  Traducteurs. 

nambuco)  et  y ayant  séjourné  dix-huit  ans.  Syphilitique  depuis  Tàge  de  dix- 
huit  ans.  Ayant  eu  en  1863  la  fièvre  jaune,  en  1868  des  coliques  néphré- 
tiques, et  en  1870  une  hydrocèle  droite  traitée  par  des  injections  de  teinture 
d’iode.  Ahus  de  viandes  conservées  et  de  poisson.  Très  peu  de  A'égétaux. 

Au  moment  du  moulage,  la  maladie  daterait  de  six  années  (?).  Début  en  1873 
par  une  petite  tache  brune  anesthésique  de  la  région  malléolaire  droite.  U n'y 
aurait  eu  rien  d’autre  jusqu’en  1877  (?),  époque  où  on  aurait  constaté  uue 
anesthésie  simple  localisée  à la  partie  postérieure  du  mollet  droit,  puis,  peu 
après,  du  côté  gauche;  ce  serait  la  même  année  que  deux  taches  brunes  anes- 
thésiques se  seraient  montrées  un  peu  au-dessous  des  deux  épicondyles  et 
sur  le  bas-ventre.  Aucun  prodrome  ni  phénomène  moi'bide  d’aucune 
sorte. 

En  mars  1879,  le  malade  revenu  en  France  aurait  subi  un  violent  refroi- 
dissement en  se  jetant  à l’eau  tout  habillé  au  secours  d’un  enfant.  C’est  peu 
de  jours  après  que  selon  lui  se  serait  développée  la  série  généralisée  des 
manifestations  cutanées  semblables  à celles  que  nous  avons  fait  reproduire 
par  le  moulage  (tubercules,  disques  ou  anneaux  pigmentaires).  De  cette  épo- 
que, dateraient  les  premières  manifestations  douloureuses  comparées  par  le 
malade  à des  jets  de  vapeur  passant  entre  cuir  et  chair,  revenant  chaque  jour 
et  laissant  à leur  suite  de  l’engourdissement. 

Bétail  des  lésions  cutanées.  — Face.  Placards,  arrondis,  saillants,  érythé- 
mateux, de  dimensions  variant  depuis  celle  d’uue  pièce  de  3 francs  et  au 
delà,  occupant  la  partie  inférieure  du  front,  où  ils  empiètent  sur  les  sourcils 
et  les  joues,  aux  environs  de  la  barbe  qui  est  rasée.  La  queue  des  sourcils, 
où  l'on  retrouve  l’extension  des  placards  du  front,  est  pourvue  de  poils  moins 
épais  et  moins  colorés  que  ceux  des  régions  voisines.  Rien  au  voisinage  du 
cuir  chevelu  qui  ne  présente  aucune  modification  anormale.  Plaque  légère- 
ment saillante,  érythémateuse  et  luisante  occupant  le  dos  et  le  lobule  du 
nez;  par  la  pression,  issue  de  produits  sébacés  très  abondants.  Plaque  sem- 
blable, occupant  la  houppe  du  menton.  lUen  aux  oreilles  ni  aux  paupières. 
Les  conjonctives  sont  pâles,  légèrement  subictériques. 

lUalgré  les  lésions  multiples,  la  face  n’est  pas  déformée  dans  son  ensemble. 
L’apparition  de  ces  lésions  a été  subite,  leur  développement  s’est  fait  dans 
l’espace  d’une  heure  à peine ('?),  précédé  d’une  simple  sensation  de  cuisson  dans 
les  points  qui  allaient  être  atteints.  Le  malade  s'imaginait  d’abord  avoir  été 
pique  par  un  insecte.  Les  lésions  ont  été  plus  accentuées  qu’elles  ne  sont  eu 
ce  moment,  et  surtout  il  existait  à leur  niveau  une  tuméfaction  plus  pronon- 
cée. Actuellement,  elles  paraissent  dues  à un  épaississement  avec  vascula- 
risation exagérée  du  derme.  L'épiderme,  à ce  niveau,  est  lisse  et  non  épaissi; 
par  la  pression  du  doigt,  on  détermine  une  diminution  de  la  rougeur.  Au 
niveau  de  diverses  plaques  de  la  face,  on  constate  une  diminution  manifeste, 
mais  non  une  suppression  de  la  sensibilité  tactile  et  de  la  sensibilité  ther- 
mique. 

Cou.  Placards  semblables  à ceux  de  la  face  et  tubercules  plus  petits.  Çà 
et  là,  au  milieu,  grands  placards,  points  blancs,  mats,  affaissés,  jmraissant 
être  des  parties  du  tégument  indemnes.  Sensibilité  émoussée,  comme  à la 
face. 

Front.  Lésions  diverses  quant  à leur  aspect  extérieur.  Sur  certains  points, 
simples  taches  d'un  fauve  clair;  puis  taches  plus  foncées,  d'un  rouge  livide, 
incomplètement  anesthésiques,  avec  épaississement  manifeste  du  derme; 
enfin  larges  placards  mal  délimités,  circinés,  légèrement  saillants,  cir- 
conscrivant une  partie  centrale  blanche  et  sans  saillie.  Cette  surface  blan- 
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che,  qui,  sur  certains  points,  parait  avoir  de  la  tendance  à brunir  comme  les 
parties  périphériques,  et  qui  dès  lors  semble  répondre  à des  régions  encore 
indemnes  du  tégument,  présente  toutefois  celte  particularité  : que  très  sou- 
vent elle  est  absolument  insensible  aux  piqûres  même  profondes,  alors  que 
l'anesthésie  n’est  qu’incomplète  sur  les  taches.  Le  fait  n’est  pas  cependant 
constant. 

Les  placards  circinés  sont  très  abondants,  irrégulièrement  disséminés  sur 
tout  le  tronc;  mais  ils  forment  un  cercle  à peu  près  complet  an  niveau  de  la 
ceinture,  sur  le  thorax;  leur  direction  est  oblique,  leur  forme  allongée,  dans 
le  sens  des  nerfs  intercostaux.  Une  seule  tache,  mais  très  étendue,  sur  le  bas- 
ventre,  occupant  la  région  hypogastrique,  n’allant  pas  jusqu’au  pubis  dont 
les  poils  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Membres  supérieurs.  Trois  ordres  de  lésions;  taches  simples,  taches  cir- 
cinées et  petits  placards,  remarquables  par  leur  aspect  granuleux  semblant 
indiquer  un  développement  exagéré  des  papilles  du  derme;  leur  vascularité 
très  grande  (saignant  à la  moindre  piqûre)  et  l’état  lisse  et  craquelé  de  l’épi- 
derme à leur  niveau.  Les  placards  circinés  sont  les  plus  abondants  comme 
sur  le  tronc.  Ils  occupent  plutôt  la  face  postérieure  des  membres  du  côté  de 
l’extension  et  au  niveau  des  articulations;  néanmoins,  leur  dissémination  est 
assez  irrégulière. 

Toutes  les  plaques  présentent  une  diminution  ou  suppression  de  la  sensi- 
bilité suivant  le  même  mode  que  sur  le  tronc.  Les  taches  brunes  et  fauves  se 
retrouvent  à la  face  dorsale  des  doigts.  L’auriculaire  gauche,  notamment,  est 
le  siège  de  vives  douleurs  spontanées,  et,  à la  pression,  présente  deux  taches  de 
cette  espèce.  Toutefois  sa  face  dorsale  et  celle  du  métacarpien  correspondant 
sont  anesthésiées.  Ongles  et  extrémités  des  doigts  indemnes. 

Fesses.  Abondance  remarquable  de  placards  circinés  à centre  blanc,  avec 
leurs  caractères  habituels. 

Membres  inférieurs.  On  y retrouve  les  trois  ordres  de  lé'sions,  avec  pré- 
dominance à la  face  antérieure.  Cependant  la  face  postérieure  des  mollets  est 
remarquable  par  la  vaste  étendue  des  zones  blanches  anesthésiques,  entou- 
rées incomplètement  de  bordures  érythémateuses.  Rien  aux  pieds. 

B.  Léprides  bulleuses;  nécrosiques. 

Des  éruptions  bulleuses  diverses,  réunies  sous  le  nom  de  « pemphigus 
lépreux  »,  peuvent  apparaître  dans  toutes  les  formes  de  la  maladie,  au 
début  comme  aux  périodes  avancées  ; celles  qui  méritent  le  plus  d’at- 
tention sont  les  léprides  bulleuses  précoces , et  les  léprides  bulleuses  escha- 
rotiques  de  la  variété  de  lèpre  des  nerfs  dite  « lazarine  » (mal  de  saint 
Lazare),  appartenant  surtout  à la  lèpre  des  nerfs. 

a.)  Léprides  bulleuses  précoces.  — Pendant  la  période  de  germination 
lépreuse,  laquelle,  nous  le  répétons,  peut  durer  des  mois  et  des  années, 
lorsque  pendant  ces  délais  le  malade  a éprouvé  seulement  des  troubles, 

« inconcevables  » et  incompréhensibles  de  la  santé,  sans  que  rien  ne  se 
soit  encore  produit,  apparaissent  les  premières  éruptions  bulleuses.  En 
voici  le  tableau  saisissant  fait  par  Danielssen  et  Boecic  — Traité  de  la 
Spedalsked  ou  Eléphantiasis  des  Grecs,  Trad.  franç.  de  A.  Gosson,  Paris, 
1848,  page  261. 
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« Le  malade  ale  visage  pâle  et  exprimant  un  profond  chagrin;  et,  sans  se 
plaindre  de  rien,  il  semble  invoquer  tout  à son  secours.  11  peut  rester  des 
mois,  même  des  années,  sans  qu’il  s’offre  aucune  altération  essentielle,  jus- 
qu’à ce  qu’il  se  montre,  à un  endroit  quelconque  du  corps,  surtout  aux  extré- 
mités, une  ou  plusieurs  grosses  bulles.  Ces  bulles  apparaissent  souvent 
sans  être  précédées  d'aucun  symptôme  local,  même  à l’insu  du  malade,  tant 
qu’elles  ne  sont  pas  rompues.  Elles  sont  de  diverses  grandeurs,  depuis  la  cir- 
conférence d’une  noix  jusqu’à  celle  d’un  œuf  de  poule;  elles  sont  demi- 
transparentes  et  remplies  d’une  humeur  visqueuse,  couleur  jaune  verdâtre, 
quelquefois  lactescente;  elles  se  rompent  au  bout  de  quelques  heures;  l’épi- 
derme, ordinairement  assez  épais,  se  détache,  il  tombe,  laissant  une  surface 
un  peu  rouge,  exulcérée,  douloureuse,  sans  s'étendre  en  profondeur  ni  en 
largeur.  Les  surfaces  dénudées  peuvent  continuer  longtemps  à sécréter  une 
humeur  visqueuse,  blanc  jaunâtre,  formant  souvent  des  croûtes  brunâtres, 
qui  ne  deviennent  jamais  très  épaisses,  tombent  et  sont  renouvelées.  Pen- 
dant ces  éruptions  actuelles,  les  symptômes  généraux  indiqués  plus  haut  ont 
diminué  successivement,  et  l’état  devient  assez  satisfaisant. 

« Les  ulcérations  cico.trisées,  il  apparaît  aussitôt,  à d’autres  endroits,  de 
nouvelles  bulles  qui  suivent  la  même  marche,  et  c’est  de  cette  manière  qu’il 
peut  s’écouler  beaucoup  d’années  (jusqu’à  cinq  au  moins  à notre  observa- 
tion) pendant  lesquelles  le  malade  n’est  affranchi  de  ces  bulles  que  pendant 
de  très  courts  intervalles,  néanmoins  il  semble  satisfait  de  sa  santé.  Les  ulcères 
guéris  laissent  des  cicatrices  qui  ont  le  circuit  des  bulles,  sont  un  peu  enfon- 
cées dans  la  peau,  ont  une  blancheur  éblouissante,  luisante,  et,  le  plus  sou- 
vent, elles  sont  un  peu  moins  sensibles  que  le  reste  de  la  peau.  Ces  cicatrices 
sont  en  général  glabres;  les  poils  qui  subsistent  restent  à l’état  de  follets 
blancs.  Assez  souvent  il  survient  plusieurs  bulles  à la  fois; 'ainsi  deux  ou  trois 
autour  du  genou,  et  aussi  beaucoup  aux  bras;  mais,  d’ordinaire,  il  ne  s’en 
présente  qu’une  chaque  fois,  et  tant  que  cela  a lieu,  il  ne  tarde  pas  à s’en 
montrer  de  nouvelles,  quoique  la  surface  dénudée  des  bulles  ne  soit  pas 
encore  cicatrisée.  Nous  en  avons  vu  une  seule  fois  au  visage;  au  contraire,  il 
en  apparaît  très  souvent  dans  la  paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds  ; et  il 
peut,  du  reste,  s’en  produire  sur  les  cicatrices,  et  cela  sur  tous  les  points  du 
corps,  le  cuir  chevelu  exeeplé.  Ces  bulles  isolées  apparaissent  d’une  façon  si 
insensible,  qu’il  nous  a été  difficile  de  les  observer  au  moment  de  leur  for- 
mation. Ce  n’est  que  deux  ou  trois  heures  après  leur  début  que  nous  les  avons 
vraisemblablement  vues,  et  alors  elles  avaient  déjà  acquis  les  caractères 
décrits,  et  nous  n’avons  pas  réussi  à obtenir  des  éclaircissements  près  du 
malade  sur  l’état  antérieur  de  l’éruption.  Souvent  enfin  la  bulle  naît  pen- 
dant la  nuit,  et  se  rompt  le  matin.  Le  malade  est  étonné  de  voir  un  grand 
ulcère  rond  formé  si  rapidement.  Quelquefois  ces  ulcérations  peuvent  guérir 
en  quelques  jours,  sans  laisser  de  cicatrices,  mais  rarement;  le  plus  habi- 
tuellement, elles  mettent  plusieurs  mois  à guérir.  Après  un  renouvellement 
plus  ou  moins  prolongé  de  ces  éruptions,  elles  cessent  pendant  quelques 
semaines,  quelquefois  plusieurs  mois,  très  rarement  des  années,  sans  qu’il  se 
manifeste  d’autres  phénomènes  de  la  lèpre  anesthésique.  Quoique,  dans  deux 
observations,  nous  ayons  constaté  le  début  plus  tardif  des  bulles,  ou  même 
qu’elles  puissent  manquer,  nous  possédons  toutefois  sur  leur  apparition  pri- 
mitive un  nombre  suffisant  d’observations  pour  nous  autoriser  à les  placer 
parmi  les  prodromes.  Où  le  pemphigus  se  montre,  on  peut  être  enlièrement 
convaincu  que  la  lèpre  anesthésique  se  développera  à une  époque  plus  ou 
moins  rapprochée.  » 
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b.)  Léprides  nécrosiques  multiformes,  érythémateuses,  bulleuses,  eschn- 
rotiques,  gangréneuses,  ulcéreuses,  etc.  {érythème  polymorphe  lépreux, 

I bulleux,  et  escharotique  de  Leloir)  de  la  variété  de  lèpre  dite  lazarine. 

Au  lieu  des  éruptions  à prédominance  bulleuse,  et  à nécrodermie 
limitée,  qui  viennent  d’êire  décrites,  et  qui  sont  surtout  propres  aux 
périodes  précoces  de  la  lèpre  des  nerfs  commune,  on  trouve,  dans 
f d’autres  variétés  de  la  même  lèpre,  des  lésions  dont  l’aboutissant 
commun  est  la  nécrose  limitée  de  la  peau,  mais  dans  lesquelles  la  bulle 
• n’est  plus  aussi  constante. 

Voici  le  tableau  de  ces  éruptions  donné  par  Leloir,  Traité  cité, 

p.  191. 

« Après  des  prodromes  variables,  et  ne  différant  en  rien  de  ceux  que  j’ai 
I décrits  plus  haut  à propos  de  la  période  prodromique  de  la  lèpre  en  général, 
on  voit  survenir  de  l’alopécie  sourcilière  et  ciliaire,  des  troubles  de  la  sensi- 
' bilité  (Lucio  et  Alvarado),  des  troubles  de  la  sudation.  Puis,  souvent  à la  suite 
de  phénomènes  fébriles  plus  ou  moins  accentués,  surviennent  des  troubles 
prononcés  de  la  sensibilité  : hyperesthésie,  anesthésie  (Lucio  et  Alvarado). 
En  même  temps,  l’on  voit  apparaître  des  macules  rouges,  parfois  tellement 
hyperesthésiques  que  le  moindre  contact  provoque  d’atroces  douleurs.  D’au- 
tres fois  au  contraire,  il  y a anesthésie  absolue  au  niveau  de  la  tache.  Vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  après  le  début,  la  rougeur  est  bien  limitée.  La 
tache  a pris  la  couleur  du  sang  veineux  un  peu  aéré.  (Poncet,  de  Cluny.) 

A ce  moment,  la  tache  est  en  général  absolument  anesthésique.  On  peut 
traverser  le  derme  avec  une  épingle,  sans  que  le  malade  éprouve  aucune 
douleur.  Si  la  tache  ne  se  résorbe  pas  (la  résorption  peut  se  faire  avec  ou 
sans  desquamation  consécutive),  la  peau  à son  niveau  prend  une  teinte  grise, 
gris  jaunâtre,  gris  brunâtre,  assez  comparable  à celle  du  parchemin.  (Pl.  IV, 
Fig.  3.)  Souvent  l’on  distingue  dans  la  tache  des  capillaires  sanguins  comme 
injectés.  (Poncet,  de  Cluny.)  C’est  une  véritable  eschare  superficielle  du 
tégument,  présentant  assez  bien  l’aspect  d’un  morceau  de  parchemin  enchâssé 
dans  l’épaisseur  de  la  peau  ou  un  peu  soulevé  par  de  la  sérosité.  Puis  l’es- 
chare se  soulève  lentement,  se  détache,  et  il  reste  un  ulcère  de  la  largeur  de 
celle-ci,  taillé  à pic,  entamant  les  parties  supérieures  du  derme,  et  rappelant 
I les  ulcères  consécutifs  à certains  rupias  syphilitiques.  Cet  ulcère  dure  long- 
temps. (Voir  Pl.  IV,  Fig.  2.) 

D’autres  fois,  il  se  produit  une  bulle  remplie  de  sérosité  roussâtre,  parfois 
franchement  rouge,  véritable  phlyctène  hémorrhagique.  (Poncet,  de  Cluny.) 
La  bulle  envahit  peu  à peu  toute  la  tache,  ou  bien  la  même  tache  est  envahie 
par  plusieurs  bulles  qui  finissent  par  se  fusionner.  (Poncet,  de  Cluny.)  Les 
phlyctènes  s’ouvrent,  et  il  se  produit  un  ulcère  (Poncet,  de  Cluny),  dont  le 
fond  est  souvent  grisâtre,  dipbthéroïde  comme  celui  de  certains  vésicatoires 
couenneux.  Petits  et  assez  distants  les  uns  des  autres  au  début,  ces  ulcères 
finissent  par  s’étendre  en  profondeur  et  en  largeur.  Ils  se  fusionnent,  suivent 
souvent  une  marche  serpigineuse,  présentent  parfois  des  contours  polycy- 
cliques. Ils  laissent  entre  les  ulcères  ronds  ou  à contours  polycycliques  des 
espaces  de  peau  saine  souvent  moins  étendus  que  les  ulcères  eux-mêmes. 
(Voir  Pl.  IV,  Fig.  1.)  Enfin  parfois,  quand  le  mal  dure  depuis  sept  ou  huit  ans, 
il  ne  se  produit  plus  de  phlyctènes.  (Poncet,  de  Cluny.) 

On  voit  en  quelques  jours  de  vastes  plaques  rouges  se  sphacéler.  L’eschare 
peut  avoir  un  centimètre  et  plus  d’épaisseur  et  à sa  chute  elle  donne  nais- 
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sauce  à une  plaie  affreuse.  Poucet,  de  Cluny,  a vu  ces  plaies  envahies  par  la 
pourriture  d'hôpital.  Lorsque  ces  plaques  gangréneuses  siègent  aux  extré- 
mités digitales,  elles  peuvent  dénuder  les  os  et  amener  la  chute  des  pha- 
langes. C’est  une  variété  de  lèpre  mutilante,  semblable  à celle  qui  succède 
parfois  au  pemphigus  lépreux  ordinaire,  et  que  j’ai  décrite  plus  haut. 

A la  longue,  après  un  mois,  deux  mois,  quatre  mois  et  plus  pour  les  grandes 
ulcérations,  ces  ulcères  finissent  par  se  cicatriser.  La  cicatrice,  d’abord  rose, 
devient  ensuite  blanche,  lisse,  nacrée.  C’est  une  cicatrice,  en  somme,  abso- 
lument analogue  à celle  que  nous  avons  étudiée  plus  haut  à propos  de  l’érup- 
tion bulleuse  de  la  lèpre  systématisée  nerveuse.  Comme  celle-ci,  elle  est 
entourée  d’un  liséré  sepia,  que  Poucet,  de  Cluny,  désigne  sous  le  nom  de 
liséré  café.  Ces  cicatrices,  comme  celles  du  pemphigus  lépreux  ordinaire, 
peuvent  devenir  kéloidiennes  (kéloidiennes  vasculaires  ou  non.  Voir  Pl.  IV, 
Eig.  3),  contrairement  à ce  que  dit  Poncet  dans  ses  notes. 

Comme  le  pemphigus  leprosus  vulgaris,  ces  lésions  siègent  surtout  aux 
membres,  et  en  particulier  du  côté  de  l’extension  et  à la  région  externe,  sur- 
tout au  niveau  des  jointures.  Le  tronc  et  la  face  sont  également  d’ordinaire 
respectés.  Cette  variété  éruptive  évolue  lentement,  chroniquement,  irrégu- 
lièrement, par  poussées  successives  plus  ou  moins  abondantes  et  souvent 
intermittentes.  Ces  poussées  sont  en  général  précédées  de  phénomènes 
fébriles.  Le  mélange  des  taches  et  des  lésions  consécutives  à leurs  différentes 
périodes  d’évolution  donne  aux  lazarinos  (Lucio  et  Alvarado,  Poncet,  de 
Cluny)  un  aspect  spécial. 

Ces  malades  sont  souvent  emportés,  au  bout  de  plusieurs  aimées,  par  une 
diarrhée  colliquative  qui  rappelle  la  diarrhée  que  l’on  observe  parfois  comme 
phénomène  ultime  du  pemphigus  (non  lépreux)  diutinus  ou  autre.  Ou 
bien  la  maladie  subit  un  temps  d’arrêt,  le  malade  semble  même  guéri.  Mais, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  on  voit  apparaître  des  phénomènes 
de  lèpre  systématisée  nerveuse  à la  deuxième  ou  troisième  période,  ou  bien 
encore  des  éruptions  de  tubercules  lépreux. 

La  coïncidence  des  lésions  do  cet  érythème  polymorphe  lépreux,  bulleux’ 
et  escharotique  (lèpre  dite  lazarine),  avec  les  lésions  de  la  lèpre  tuberculeuse, 
constitue  une  des  variétés  de  la  forme  mixte.  » 

C.  Léprides  tubercideuses  : tubercules  lépreux;  lépromes  cutanés. 

1j  in/lltrat  le'preux  de  la  lèpre  tégumentaire  a pour  représentation  com- 
mune ce  qu’on  appelle  le  « tubercule  de  la  lepre  »,  c’est-à-dire  une  véri- 
table tumeur  de  la  peau  généralement  arrondie,  lenticulaire  ou  pisi- 
forme. Cet  infiltrât  peut  être  disposé  en  nappes  minces  occupant  sur- 
tout l’étage  supérieur  du  derme;  il  constitue,  en  réalité,  une  série  des 
lésions  dénommées  sous  le  nom  de  « taches  » érythémateuses  ou  macu- 
leuses  qui  sont  permanentes,  faisant  relief  au  moins  à la  vue,  et  repré- 
sentant, dans  la  lèpre,  ce  que  le  lupus  érythémateux  représente  dans  la 
tuberculose  lupique.  L’examen  biopsique  rendra  compte  aisément  de  ces 
faits. 

a.)  Léprides  tuberculeuses  derini(/ues ; taches  tuberculeuses;  léprides 
nodulaires  [tubercules  lépreux  proprement  dits). 

Les  taches  tuberculeuses,  néoplasiques,  les  infiltrations  dermiques 
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superficielles,  ont  été  bien  précisées  et  décrites  par  Leloir  — Traité, 
p.  49;  B.  plaques  tuberculeuses  ou  lépromes  en  nappe  [sclérodermie 
lépreuse,  de  Bazin),  — qui  a en  outre  vérifié  le  fait  très  positif  de  leur 
existence  dans  les  cas  à forme  lente  chronique,  de  très  lente  et  longue 
allure,  comme  dans  l’observation  que  nous  allons  rapporter.  Toutefois, 
nous  pensons  que  leur  existence  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne 
l’a  supposé,  et  qu’un  grand  nombre  des  « taches  » de  la  lèpre  sont  des 
le'promes  vrais,  des  tubercules,  au  sens  de  Leloir,  qui  réserve  ce  nom 
aux  néoplasmes  renfermant  des  microbes  pathogènes,  nonrésolutifs,  d\x 
derme,  quels  que  soient  leur  forme  ou  leur  volume. 

Obs.  III.  — Léprides  tuberculeuses  dermiques  superficielles;  taches  tubercj- 
LEUsEs;  lèpre  érythémateuse,  ou  lépromes  érythémateux,  au  sens  de  « lupus 
érylbémateux  — Léprides  maculeuses  multiformes  (1). 

T...,  maçon,  trente-deux  ans.  Hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Léon,  n“  23, 
12  avril  1880.  Homme  vigoureux,  alcoolique,  non  syphilitique.  Ses  parents 
ont  vécu  vieux  sans  aucune  maladie  analogue  à la  sienne  ; ils  n’ont  jamais 
quitté  le  pays.  Il  est  né  à Bocolo,  campagne  de  Plaisance,  où  la  lèpre  serait 
inconnue,  d’après  les  renseignements  médicaux  que  nous  avons  obtenus. 
Venu  à Paris,  à l’âge  de  vingt  ans,  habite  depuis  plusieurs  années  Boulogne- 
sur-Séine.  11  y a douze  ans  (quatre  après  l’arrivée  à Paris),  il  a constaté  la 
première  tache  fauve  sur  le  haut  de  la  cuisse. 

État  à l’entrée.  — Homme  vigoureux;  cheveux  blonds.  Les  marques  des 
lésions  cutanées,  leur  développement  à la  face  l’amènent  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  mais  il  ne  se  considère  pas  comme  malade. 

Détails  des  lésions.  Membres  inférieurs.  Plante  des  pieds,  épiderme  corné 
assez  épais,  sans  lésion  de  la  sensibilité.  Dos  du  pied  à droite  : teinte 
maculeuse  de  toute  la  demi-circonférence  externe.  Médius  et  annulaire 
hypertrophiés  et  érythémateux.  A gauche,  taches  érythémateuses  et 
maculeuses  occupant  particulièrement  la  zone  médiane  laissée  libre  sur 
l’autre  pied.  Rien  ou  presque  rien  aux  orteils.  Aucune  plaie,  ni  cicatrice, 
ni  paralysie  musculaire,  ni  atrophie,  ni  rétraction;  sensibilité  intacte  sur 
toute  la  plante,  sur  le  dos  des  pieds,  très  notablement  altérée  au  niveau  de 
tous  les  placards  maculeux  et  érythémateux.  L’anesthésie  est  très  nette- 
ment dermique.  Quand  l’aiguille  a dépassé  l’hypoderme,  c’est-à-dire  quand 
elle  rencontre  la  deuxième  résistance,  la  sensibilité  apparaît. 

Jambes.  Les  deux  jambes  présentent  irrégulièrement  disposés  des  pla- 
cards érythémateux  ou  maculeux,  les  uns  irréguliers,  les  autres  irrégulière- 
ment arrondis  avec  centre  libre,  dont  les  caractères  sont  assez  frustes  pour 
ne  pas  éveiller  par  eux-mêmes  dans  ce  climat  l’idée  de  l’affection  icelle. 
Quelques-uns  ressemblent  absolument  à des  placards  d’eczéma  nummulaire 
lichénoïde.  Il  faut  un  examen  attentif  pour  reconnaître  au  milieu  du- réseau 

(1)  Cette  observation,  très  importante  à d’autres  points  de  vue  que  celui  des 
lésions  cutanées,  car  elle  représente  un  cas  de  lèpre  isolé,  en  apparence  spontanée, 
a été  communiquée  par  nous  à Leloir  qui  l’a  inséré  dans  sou  Traite',  p.  203,  sous 
le  n“  LUI,  et  qui  l’a  présentée  sous  son  véritable  jour,  comme  un  cas  de  « lèpre 
mixte  d'emblée,  systématisée  nerveuse  et  tuberculeuse.»  Elle  est  une  des  premières, 
sinon  la  première,  dont  il  ait  été  fait,  en  France,  la  preuve  bacillaire  par  la  biopsie. 

E.  B. 
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squameux  formé  par  les  plis  exagérés  de  la  peau  de  petites  masses  fauves  ne 
faisant  pas  de  saillie  au-dessus  du  niveau,  assez  analogues  aux  foyers  de 
récidive  des  cicatrices  lupiques.  Ces  surfaces  sont  absolument  sèches,  con- 
servant leur  couleur  fauve  après  la  pression  et  ne  perdant  par  celle-ci  que 
leur  nuance  érythémateuse.  Aucune  symétrie  absolue,  aucune  régularité 
non  plus  dans  les  cercles  érythémato-maculeux,  qui  sont  cependant  nota- 
blement plus  nets  à la  partie  postérieure  qu’à  la  partie  antérieure.  L’examen 
de  cette  région,  au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  montre  que  ces  altérations 
sont  absolument  gouvernées  par  l’altération  cutanée.  Dans  tous  les  points 
où  il  n’y  a pas  de  macules,  sensibilité  normale.  Sensibilité  altérée,  au  niveau 
des  macules,  sur  une  échelle  très  variée  en  degré  et  en  profondeur  du  tissu. 

Cuisses,  partie  postérieure.  Mêmes  caractères  que  pour  les  jambes.  Région 
postérieure.  Quelques  placards  beaucoup  plus  nettement  érythémateux  que 
ceux  des  autres  régions,  mais  ne  disparaissant  pas  davantage  sous  la  pres- 
sion du  doigt.  Dans  ces  régions,  la  vascularité,  plus  considéi-able  que  dans 
les  autres,  s’accompagne  d’une  conservation  de  la  sensibilité  plus  pro- 
noncée; les  piqûres  senties  sont  saignantes,  les  autres  ne  le  sont  que  quand 
l’aiguille  est  menée  à une  grande  profondeur. 

Région  trochantérienne  droite,  occupée  par  une  immense  plaque,  dont  la 
dimension  est  rapportée  plus  haut,  à bords  très  irrégulièrement  festonnés, 
présentant  les  caractères  des  plaques  maculeuses  fauves,  décrites  pour  la 
jambe,  et  présentant  aussi  les  caractères,  que  nous  venons  d’indiquer, 
d’anesthésie;  au  centre  de  la  grande  plaque,  sur  la  bosse  trochantérienne 
elle-même,  il  faut  que  l'aiguille  soit  menée  par  une  percussion  jusqu’au  tissu 
osseux  lui-même  pour  produire  une  douleur,  bien  que  la  piqûre  ait  été  faite 
avec  une  aiguille  lancéolée  de  près  de  3 millimètres  de  diamètre.  On  n’ob- 
tient, et  encore  par  pression,  qu’une  gouttelette  de  sang  ne  représentant 
pas  une  goutte  réelle.  La  région  homologue  ne  présente  que  de  petites 
plaques  annulaires,  semblables  à celles  qui  sont  disséminées  sur  d’autres 
points. 

Cuisses,  face  antérieure.  Très  peu  de  chose  : dix  à douze  petites  plaques 
annulaires,  inégales  en  dimension,  en  couleur,  et  disséminées,  sans  aucune 
symétrie . 

Organes  génitaux.  Bien  conformés,  absolument  normaux.  Abdomen.  Région 
sous-ombilicale,  absolument  rien.  Région  diaphragmatique.  Une  ceinture 
de  plaques  généralement  ovalaires  à grand  diamètre  perpendiculaire  à l’axe 
du  corps,  rangées  sans  symétrie  et  présentant,  d’une  manière  encore  beau-  , 
coup  plus  accentuée,  rinfiltrat  jaune  fauve  déjà  décrit.  Région  thoracique 
antérieure.  Deux  ou  trois  toutes  petites  plaques.  Région  dorsale.  Une  quin- 
zaine de  disques  de  petites  dimensions,  pleins  ou  libres  au  centre,  variant 
du  diamètre  d’une  pièce  de  20  centimes  à une  pièce  de  2 francs  au  ma.xi- 
mum. 

Membres  supérieurs.  Fortement  et  vigoureusement  musclés. 

Droit.  Généralement  sur  la  face  externe,  mais  aussi  sur  la  face  interne, 
une  douzaine  de  disques  de  dimensions  petites  et  moyennes,  irrégulière- 
ment disséminés  et  sans  ordre.  La  main  présente  une  teinte  livide  géné- 
rale avec  des  placards  diffus  très  obscurs,  n’existant  guère  d’une  façon 
accentuée  que  sur  le  dos  du  pouce,  et  dans  lesquels  les  caractères  sont  tel- 
lement peu  marqués  qu’il  serait  absolument  impossible,  s'ils  existaient  seuls, 
de  les  rapporter  à leur  véritable  nature;  ils  ressemblent  encore,  beaucoup 
plus  que  ceux  des  jambes,  à des  plaques  d’eczéma  vulgaire. 

Gauche.  L’aspect  en  est  tout  à fait  différent.  A la  main,  presque  rien.  .Vu 
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niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  comme  centre,  existe  un  très 
grand  placard  analogue  au  placard  trochantérien,  décrit  plus  haut  et  qui 
mesure  15  centimètres  de  haut  sur  6 de  large.  Un  placard  de  même  nature, 
ayant  pour  centre  le  sommet  de  l’olécrâne,  existe  au  niveau  du  cou,  de 
même  dimension  dans  ces  deux  régions,  de  même  que  sur  toute  l’étendue 
des  membres  supérieurs.  Sa  coloration  érythémateuse  est  à peu  près  égale  à 
la  coloi'ation  maculeuse.  On  y observe  également,  à un  degré  moins  pro- 
noncé que  sur  les  membres  inférieurs,  une  desquamation  pityriasique 
légère. 

Face.  La  face  est  occupée,  dans  un  très  grand  nombre  de  ses  points,  par 
des  plaques  d’une  couleur  parfaitement  érythémateuse,  d’un  rouge  sombre 
rappelant  la  coloration  du  lupus  érythémateux. 

Ces  plaques  occupent  surtout  le  front  dans  sa  partie  gauche,  les  deux 
régions  sourcilières,  la  région  de  la  barbe  dans  son  entier  y compris  la  mous- 
tache, quelques  plaques  sur  la  région  malaire.  Rien  sur  le  nez,  une  petite 
plaque  sur  la  paupière  droite,  une  grande  sur  la  région  mentonnière  gauche. 
Ces  plaques  ont  toutes  les  mêmes  caractères,  elles  ne  sont  que  très  irrégu- 
lièrement arrondies,  elles  forment  une  saillie  plus  appréciable  à la  vue  encore 
qu’au  toucher,  tout  à fait  comparables  à celles  des  érythèmes  polymorphes. 
A leur  niveau,  la  peau  est  lisse,  non  squameuse  ou  au  moins  fort  peu  ; 
les  orifices  des  glandes  sébacées  y sont  toujours  visibles,  l’anesthésie  y est 
limitée  à la  région  papillaire  du  derme.  Sur  les  régions  de  la  barbe,  les 
poils  y paraissent  normaux,  mais  sur  la  moitié  externe  des  arcades  sour- 
cilières une  alopécie  incomplète  est  manifeste.  Pour  le  cuir  chevelu,  pas 
d’alopécie,  pas  de  plaques. 

Le  malade  perçoit  très  désagréablement  les  piqères,  et  celles-ci  saignent 
presque  comme  des  piqûres  sur  une  peau  normale.  Au  membre  supérieur  et 
à la  face,  de  même  que  sur  le  reste  du  tronc,  il  n’y  a nulle  atrophie  muscu- 
laire. Enfin  les  yeux,  les  fosses  nasales,  le  pharynx,  la  langue  et  toutes  les 
parties  accessibles  ne  présentent  aucune  lésion. 

Cou.  — Quelques  petites  plaques  seulement. 

Verge.  — Sur  le  fourreau,  dans  la  région  préputiale,  quelques  plaques 
non  anesthésiques. 

Le  produit  du  grattage  à la  curette  de  quelques  plaques  du  visage,  exa- 
miné dans  notre  laboratoire  par  Balzer,  a permis  de  constater,  de  la  manière 
la  plus  nette,  les  bacilles  de  la  lèpre. 

Le  traitement  a consisté  surtout  dans  l'emploi  de  l’acide  phénique  à haute 
dose  (1  gramme  par  vingt-quatre  heures)  à l’intérieur,  et  dans  les  appli- 
cations pbéniquées  externes.  Amendement  assez  marqué  pour  que  le  malade 
se  soit  dérobé  à une  obsei’vation  plus  prolongée.  Malade  perdu  de  vue. 

Les  dimensions  du  tubercule  lépreux  nodulaire,  du  tubercule  vulgaire, 
sont  très  variables  sur  un  même  sujet,  ou  chez  les  différents  malades, 
sur  des  points  divers  de  la  surface  tégumentaire  ; depuis  la  plus  petite 
tête  d’épingle  jusqu’à  une  grosse  noisette  et  davantage,  exceptionnelle- 
ment ; elles  croissent  lentement  soit  en  élévation  soit  en  profondeur, 
soit  en  surface. 

La  coloration  varie  dans  une  gamme  très  étendue  ; elle  peut  être  sem- 
blable à celle  de  la  peau  normale,  pigmentée,  livide,  rouge,  rosée, 
plombée,  cuivrée,  brune,  assez  hyperhémique  quelquefois  pendant 
les  paroxysmes  fébriles  pour  simuler  les  nodosités  de  la  dermatite 
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contusiforme.  Exceplionnellement,  elle  peut  être  orangée,  jaune  sucre 
d’orge,  transparente,  à la  manière  du  tubercule  lupique,  mais  alors  en 
quelques  re'gions  seulement  et  non  partout  ; sur  la  peau  des  races  noires, 
la  teinte  est  moins  variée,  on  le  conçoit.  Communément,  les  tubercules 
lépreux  sont  parcourus  par  des  télangiectasies,  vestiges  des  fluxions 
qui  se  produisent  au  moment  des  poussées,  et  indices  de  la  gêne  circu- 
latoire des  parties  profondes  du  derme.  Non  seulement  à la  face,  mais 
aux  membres  inférieurs,  Zajibaco  a particulièrement  signalé  les  télan- 
giectasies veineuses  persistantes  des  régions  qui  deviennent  vari- 
queuses, et  œdémateuses  au  moment  des  paroxysmes  éruptifs.  « De 
toutes  manières,  dit-il,  les  vaisseaux  capillaires  des  parties  qui  ont  été 
le  siège  de  ces  fluxions  restent  variqueux  ; ils  encadrent  plus  tard  les 
tubercules  lépreux,  ou  serpentent  sur  les  infiltrations  néoplasiques, 
principalement  sur  celles  de  la  face  — Voy.  PI.  5,  7,  16,  loc.  sup.  ciL 

Généralement  de  forme  arrondie,  lenticulaires,  pisiformes,  les  tuber- 
cules lépreux  se  déforment,  ou  non,  par  contact;  on  peut  les  trouver 
aplatis,  ombiliqués,  lichénoides,  formant  parfois,  surtout  au  dos  des 
mains,  des  groupes  saillants  mamelonnés,  isolés  ou  agglomérés,  dis- 
crets ou  confluents.  Quelquefois,  il  se  détachent  de  la  peau  saine, 
d’autres  fois  ils  restent  empâtés,  englobés  dans  le  derme,  faisant,  à 
peine,  un  mamelonnement  maculeux  à la  surface,  et  perçus  surtout 
par  la  palpation.  Dans  leurs  intervalles , la  peau  est  communément 
livide,  pigmentée,  plissée,  profondément  empâtée  — œdème  lépreux, 
peau  lépreuse;  souvent  fissurée,  rhagadique  dans  les  sillons  intertu- 
berculeux. 

Le  tubercule  lépreux  est  de  consistance  générale  ferme,  élastique  ; 
il  est  lisse,  desquamant  quelquefois  à la  manière  des  syphilides  papu- 
leuses ; mais  la  desquamation  pityriasiforme,  psoriasiforme,  appartient 
surtout  aux  taches  tuberculeuses,  qui  prennent  grossièrement  dans  quel- 
ques cas  l’aspect  du  psoriasis,  ou  du  pityriasis  versicolore. 

Lorsque  débute  la  première  poussée  de  tubercules  lépreux,  l’aspect 
peut  être  tellement  voisin  de  celui  de  l’érythème  noueux  que  la  distinc- 
tion immédiate  en  serait  difficile;  cela  d’autant  mieux  que  ces  tuber- 
cules naissants  sont  hyperesthésiques  à la  manière  des  nodosités  de 
la  dermatite  contusiforme.  Cette  difficulté  a été  nettement  signalée  par 
Danielssen  et  Bœcic  — loc.  cit.  p.,  208. 

« Non  seulement  les  tubercules  s’accroissent  dans  leur  développement, 
mais  la  peau  contiguë  est  épaissie  et  infiltrée,  soit  par  une  masse  lardacée, 
soit  par  la  sérosité  qui  prive  les  téguments  de  leur  élasticité.  Cette  éruption 
ressemble  assez  à l'érythema  ?zodosum,  avec  lequel  des  médecins,  même  habiles, 
l'ont  confondue  ; mais  un  observateur  exact  saura  éviter  une  telle  confusion.  » 

Cette  « confusion  » n’est  pas  aussi  facile  à éviter  que  le  pensaient  ces 
auteurs  ; la  différence  entre  les  tubercules  naissants,  et  les  érylhcmes 
nodulaires  que  l’on  peut  observer  au  cours  de  la  lèpre,  est  loin  d’être 
cliniquement  simple.  Ce  sujet  est  à remettre  à l’étude  à l’aide  de  faits 
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nouveaux,  plus  complets  et  plus  précis  que  ceux  qui  ont  été  recueillis, 
et  dans  lesquels  nous  comprenons  nos  propres  observations  — voy.  plus 
haut,  p.  498. 

Dans  les  intervalles  des  paroxysmes,  lorsque  le  tubercule  lépreux  est 
à la  période  d’état,  quand  il  présente  les  caractères  généraux  que  nous 
avons  indiqués,  sa  différenciation  est  aisée,  surtout  dans  les  races  non 
pigmentées,  et  la  confusion  vraiment  impossible  dans  les  cas  habituels 
où  l’on  constate  la  généralisation  du  tubercule  lépreux,  opposée  à la 
localisation  ordinaire  des  tubercules  syphilitiques  ou  lupiques,  et  la  perte 
de  la  sensibilité  cutanée  dans  ce  tubercule  lépreux,  opposée  à la  sensibi- 
lité conservée  du  tubercule  .syphilitique,  ou  accrue  au  niveau  du  tuber- 
cule de  lupus. 

Reste  la  difficulté  des  cas  frustes,  atypiques  ou  paratypiques , incom- 
plets; de  quelques  localisations  exceptionnelles  comme  les  régions  pal- 
maire ou  plantaire;  mais  la  lèpre  n’étant  pas  une  maladie  localisée,  on 
recherchera,  et  on  trouvera  toujours,  sur  un  autre  ji oint,  des  tubercules 
caractéristiques. 

Quant  aux  infiltrats  pseudo-érythémateux  ou  pseudo-maculeux,  indé- 
pendamment des  caractères  tirés  de  l’observation  du  sujet,  on  pourra, 
comme  nous  l’avons  fait  dans  le  cas  ci-dessus,  faire  la  preuve  bacillaire 
sans  difficulté. 

Sur  les  muqueuses,  à part  les  troubles  de  la  sensibilité  qui  sont  sou- 
vent assez  peu  accentués  dans  les  premières  phases,  le  tubercule  lépreux 
se  trouve  partout  où  on  trouve  le  tubercule  syphilitique,  et  il  le  simule 
assez  étroitement  pour  que  la  différenciation  objective  en  soit  souvent 
difficile. 

La  langue  exceptée,  où  le  lupus  est  d’une  rareté  absolue,  la  même 
difficulté  peut  se  présenter  pour  le  mamelonnement  lupique,  les  lésions 
des  gencives,  etc.  ; mais  quand  ces  lésions  existent  à un  degré  prononcé, 
le  mucus  nasal,  et  la  salive  (salivation),  pullulent  de,  bacilles. 

Mêmes  caractères  pour  le  liquide  lacrymal,  dans  les  lésions  si  fré- 
quentes de  la  conjonctive  oculaire,  et  de  la  cornée. 

b.)  Lépromes  dermiques  jprofonds'  lépromes  hypodermiques. 

Les  tubercules  dermiques  lépreux  de  tout  ordre  peuvent  se  déve- 
lopper dans  toutes  les  directions,  et  s’engager  dans  l’hypoderme,  où,  en 
se  développant,  ils  prennent  plus  ou  moins  profondément  position.  Ils 
ne  se  confondent  pas  avec  les  lépromes  primitivement  hypodermiques 
nodulaires,  ou  en  plaques,  lesquels  prennent,  de  leur  côté,  ultérieure- 
ment, contact  et  adhérence  avec  la  peau.  Il  suffit  de  connaître  leur 
existence  pour  les  rechercher,  par  la  palpation,  à travers  l’épaisseur  du 
chorion,  et  les  apprécier.  Ils  ressemblent,  nombre  à part,  aux  gommes 
scrofulotuberculeuses  hypodermiques,  dont  ils  ne  diffèrent  que  par  leur 
multiplicité  plus  grande,  et  en  ce  que  ils  ne  suivent  pas  l’évolution  qui 
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mène  les  gommes  tuberculeuses,  aussi  bien  que  les  gommes  syphili- 
tiques, à se  ramollir  de  la  circonférence  au  centre,  et  à évacuer  leur 
contenu  au  dehors.  En  ce  sens,  il  n’}^  a pas  de  gommes  lépreuses,  les 
lépromes  dermiques  interstitiels,  ou  les  nodosités  tuberculeuses  hypo- 
dermiques, dont  la  peau  d'un  grand  nombre  de  lépreux  est  comme  farcie, 
n’ont  qu’une  médiocre  tendance- à la  régression;  leur  fonte  aiguë  pro- 
prement dite  est  exceptionnelle  ; leur  régression  ulcéralive  en  même 
temps  qu’atrophique  se  fait  lentement,  et  sourdement,  grâce  à l’anes- 
thésie lépreuse.  Excepté  dans  les  périodes  avancés  de  la  lèpre  des 
malheureux,  et  dans  les  cas  non  convenablement  traités,  il  est  rare 
d’observer  de  vastes  ulcérations,  à bords  taillés  à pic,  à marche  ser- 
pigineuse,  phagédénique,  perforantes,  laissant  écouler  en  abondance 
un  liquide  d’une  odeur  spéciale.  Leurs  bords  durs,  calleux,  irréguliers, 
ou  grossièrement  polycycliques,  les  rapprochent  de  tous  les  ulcères 
sordides  des  membres  inférieurs,  qui  sont  leur  bien  d’élection.  Sur  les 
membres,  et  à la  face,  leur  cicatrisation  produit  les  mutilations  cicatri- 
cielles de  la  lèpre.  Le  diagnostic  de  toutes  ces  lésions  s’établit  surtout, 
indirectement,  par  l’ensemble  des  autres  signes,  et  aussi  par  la  recherche 
du  bacille  dans  les  liquides  exsudés,  ou  dans  les  tissus. 

11  en  pourrait  être  de  même,  il  en  aurait  été  de  même  surtout,  avant 
la  connaissance  du  bacille  lépreux,  de  plusieurs  variétés  de  sarcomatose 
cutanée,  lesquelles,  soit  dans  la  période  de  prélude,  soit  dans  les  phases 
prolifératives  et  ulcéreuses,  ne  sont  pas  sans  analogies  avec  quelques 
formes  de  lé[)re  tégumentaire  — vo3^  plus  loin  le  texte  et  les  notes  delà 
sarcomalose  cutanée. 

D.  Léprides  déformantes  et  mutilantes. 

Les  déformations  elles  mutilations  que,  dans  leurs  formes  extrêmes, 
ou  dans  leurs  stades  avancés,  diverses  maladies  produisent  en  plu- 
sieurs points  du  corps,  et  surtout  au  visage  ou  aux  extrémités,  affectent 
parfois  des  caractères  si  accentués  de  similitude,  que  le  diagnostic 
direct,  et  la  difl'érenciation  objective,  en  deviennent  fort  ardues,  et 
quelquefois  inex’écutables. 

Pour  rendre  ces  difficultés  aussi  atténuées  que  possible,  en  ce  qui 
concerne  la  lèpre,  et  les  mettre  à la  portée  de  la  pratique  générale  des 
médecins,  il  est  nécessaire  de  réduire  la  question  à ses  proportions  les 
plus  simples,  et  les  plus  courtes.  En  fait,  d’ailleurs,  les  cas  dans  lesquels 
l’ambiguïté  est  inextricable,  sont  d’une  extrême  rareté;  et  les  moyens 
indirects  d’éviter  l’erreur  sont  nombreux. 

Parmi  les  déformations  et  les  mutilations  de  la  lèpre,  plusieurs  sont 
exclusives,  et  caractéristiques  dans  leur  forme,  ou  par  la  lenteur,  et  par 
l'indolence  de  leur  production  ; pour  les  mutilations,  il  existe  bien  des 
maladies  telles  que  la  syphilis  et  \a  scrofulotuberculose,  qui  en  réalisent 
de  très  voisines,  ou  même  de  semblables;  mais,  dans  chacune  d'elles, 
quand  les  caractères  directs  font  défaut,  les  désordres  produits  font 
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partie  à' \m  ensemble  symptomatique  que  l’analyse  clinique  permet,  ordi- 
nairement, de  reconstituer  sans  difficulté.  De  même,  pour  la  majo- 
rité des  déformations  et  des  mutilations  produites  par  des  mala- 
dies moins  spécifiées  telles  que  la  sclérodermie,  l'asphyxie  des  extré- 
mités, diverses  lésions  trophonéorotiques  plus  ou  moins  bien  classées, 
centrales  ou  périphériques,  mal  perforant,  névrites  péripihériques,  syrin- 
gomyélie,  etc.]  car  dans  la  lèpre  c’est  seulement  une  très  petite  excep- 
tion de  cas  qui  ne  présentent  pas  d'autres  indices  de  certitude,  et  dans 
lesquels  on  ne  peut  faire  la  preuve  bacillaire. 

Assurément,  il  est  possible  de  confondre  certains  faits  isolés,  extrê- 
mement rares  de  lèpre,  avec  l’une  des  affections  ci-dessus  indiquées, 
et,  d’autre  part,  au  point  de  vue  de  l’bistoire  générale  de  la  lèpre,  il  y a 
une  importance  capitale  à soumettre  ces  faits  difficiles  à une  enquête 
spéciale.  Mais,  au  point  de  vue  de  la  pratique  générale,  dans  les  pays 
lépreux  aussi  bien  que  dans  les  pays  non  lépreux,  l’essentiel  est  que  le 
médecin  soïl  prémuni,  en  principe,  contre  ces  erreurs. 

En  présence  d’un  cas  de  mutilation  de  la  face  ou  des  extrémités,  on 
passera  en  revue  les  caractères  propres  à la  syphilis,  à la  scrofulo- 
tuberculose  des  extrémités  ; à l'asphyxie  symétrique,  au  mal  perforant 
idiopathique , et  à la  lèpre. 

En  présence  d’un  cas  de  déformation  progressive,  atrophique,  tropho- 
pathique,  amyotrophique , on  n’oubliera  pas  de  discuter  la  possibilité  de 
,,  la  nature  lépreuse  de  la  maladie;  mais  la  différenciation  ne  sera  labo- 
rieuse réellement,  à l’ordinaire,  que  dans  les  pays  lépreux,  chez  des 
sujets  provenant  de  pays  lépreux,  ou  en  cas  de  coïncidence  pathologique 
et  c’est  seulement  avec  la  syringomyélie  — voy.  G.  Thibierge,  les  alté- 
térations  cutanées  de  la  syringomyélie,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
3*=  série,  T.  1, 1890,  p.  799  — que  la  comparaison  pourra  être  ardue,  mais 
; encore,  nous  le  répétons,  seulement  dans  des  cas  très  exceptionnels  où 
■ l’on  ne  trouverait  pas,  par  extraordinaire,  V hypertrophie  des  nerfs, 
des  cordons  nerveux,  si  faciles  à constater  au  nerf  cubital,  ni  aucun 
autre  stigmate  tégumentaire  de  lèpre,  ce  qui  réduit  considérablement 
les  chances  de  confusion. 

La  plupart  des  syndromes  anciennement  établis  étant  bien  connus, 
il  est  inutile  de  les  rappeler  ici,  mais  il  n’est  pas  inutile  de  donner  le 
tableau  succinct  de  la  syringomyélie. 

Tableau  résumé  des  symptômes  de  la  syringomyélie  : 

a.)  Troubles  trophiques  cutanés:  Occupent  ordinairement  les  membres, 
au  niveau  des  régions  atteintes  d’atrophie  musculaire  ou  de  troubles 
I de  la  sensibilité. 

Aux  doigts,  épaississement  de  la  peau,  épiderme  fendillé,  parfois 
crevasses  ou  petites  ulcérations  rebelles.  D’autres  fois  « glossy  skin  », 
avec  coloration  rouge  ou  violacée.  Ongles  tantôt  fendillés  ou  striés, 
tantôt  augmentés  de  volume,  quelquefois  tombés. 
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Pour  élucider  la  nature  et  l’étiologie  de  cette  affection  qui  anéantit 
d’une  façon  si  fâcheuse  et  si  irrémédiable  l’existence  matérielle  et  intel- 
lectuelle des  individus  qui  en  sont  atteints,  il  y a eu  des  efforts  ardents 
et  universels,  depuis  que,  grâce  aux  travaux  de  Bœck  et  Danielssen,  la 
pathologie  de  cette  maladie  a été  établie  sur  des  bases  solides. 

Tout  d'abord,  on  les  chercha  naturellement  dans  l’état  anatomique 
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Parfois  gangrène  de  la  peau,  pouvant  devenir  le  point  de  départ  de 
cicatrices  hypertrophiques. 

D’autres  fois,  lésions  eczématiformes,  vésiculeuses,  phlycténoïdes, 
donnant  lieu  â de  petites  ulcérations,  parfois  pigmentation  cutanée. 

Parfois,  ulcères  ayant  les  caractères  des  maux  perforants  plantaires 
ou  palmaires. 

Parfois,  syndrome  de  Morvan  (dans  une  autopsie  de  maladie  de  Morvan 
de  Joffroy  et  Achard,  Arch.  de  médec.  expériment.,  Juillet  1890,  toutes 
les  lésions  de  la  syringomyélie). 

b. )  Troubles  de  la  sensibilité  : Occupent  de  grandes  étendues,  le  plus 
ordinairement  tout  un  membre,  surtout  un  membre  supérieur,  débor- 
dent sur  le  tronc  en  zones  qui  ne  correspondent  pas  â un  trajet  nerveux. 

Disparition  de  la  sensibilité  thermique  et  de  la  sensibilité  doulou- 
reuse, avec  conservation  de  la  sensibilité  tactile  (dissociation  syringo- 
myélique  de  Charcot)  : c’est  le  signe  capital,  mais  il  n’est  pas  absolument 
constant,  la  sensibilité  tactile  pouvant  quelquefois  disparaître  ou  du 
moins  être  plus  ou  moins  altérée  ; de  plus,  ce  signe  peut  s’observer  dans 
l'hystérie  (Charcot). 

Par  suite  de  l’analgésie,  fréquentes  brûlures  dont  les  cicatrices  peuvent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

c. )  Atrophie  musculaire  revêtant  souvent  le  type  Aran  Duchenne 
(atrophie  des  éminences  thénar  avec  main  en  griffe),  s’étendant  à 
l’avant-bras,  puis,  se  généralisant  plus  ou  moins,  à marche  lentement 
progressive. 

d. )  Réflexes  tendineux  diminués,  quelquefois  abolis,  jamais  exagérés. 
Réflexes  cutanés  variables. 

e. )  Scoliose  extrêmement  fréquente.  Accessoirement  contractures  ou 
incoordination. 

f. )  Marche  très  lente:  il  y a encore  à Bicêtre  des  malades  vus  par 
Duchenne  et  ayant  reçu  de  lui  le  diagnostic  : <c  Atrophie  musculaire 
progressive.  » 

q.)  Prédominance  constante  des  phénomènes  aux  membres  supé- 
rieurs, le  gliome  qui  donne  lieu  à la  formation  des  cavités  syringomyé- 
liques,  occupant  le  renllement  cervical  de  la  moelle. 

Eit.NEST  Bes.meu.  — A.  Doyo.x. 

Fia  de  la  note  des  Traducteurs  sur  la  sémiologie  et  le  diagnostic  des  léprides. 


LÈPRE.  ANATOMIE. 


ol7 


; des  néoplasmes  lépreu.x:  et  des  troubles  de  nutrition  de  la  peau  et  des 
autres  organes  et  tissus.  Il  y a des  travaux  estimables  sous  ce  rapport 
I d’un  grand  nombre  d’auteurs,  avant  tout  ceux  de  la  première  période 
où  fut  étudiée  la  maladie  par  Danielssen  et  Bœck,  G.  Simon  et  Virchow, 
et  après  eux  ceux  de  beaucoup  d’autres  observateurs,  Kobner,  Berg- 
mann,  Neumann,  Hansen,  Thoma,  Dehio,  Monastirski,  Kozlowski, 
Saruf,  Neisser,  Leloir,  nous-même,  etc. 

Avec  Virchow,  tous  les  observateurs  reconnaissent  dans  les  tuber- 
; ouïes  de  la  lèpre  un  tissu  de  granulation,  très  semblable  à celui  du  lupus, 
•'  mais  avec  cette  différence  qu’il  n’est  pas,  comme. dans  le  lupus, 
réuni  en  foyers  séparés  et  que  les  éléments  qui  le  constituent  ont  une 
durée  beaucoup  plus  longue;  on  peut  donc  dire  que  parmi  les  forma- 
tions granuleuses  assez  analogues  de  la  syphilis,  du  lupus  et  de  la  lèpre, 
■:  ce  sont  celles  de  la  lèpre  qui  ont  la  marche  la  plus  lente,  bien  qu’elles 

1 aboutissent  également,  comme  celles  des  deux  autres  affections,  à la 
régression  et  à la  résorption,  ou  bien  à la  désagrégation.  Ici  aussi  le 
tissu  nouveau  se  développe  dans  le  derme  lui-même,  tantôt  plus  super- 
ficiellement, tantôt  plus  profondément,  autour  de  quelques  vaisseaux  et 
de  leurs  parois,  surtout  dans  le  voisinage  des  glandes  et  des  follicules 
très  vasculaires,  et  s’étend  le  long  des  vaisseaux  jusque  dans  le  réseau 
muqueux  et  entre  les  pannicules  adipeux,  vers  la  superficie  et  dans  la 
I profondeur;  il  se  fait  ainsi  une  infiltration  cellulaire  diffuse  de  toute  la 
peau.  Cependant  on  voit  dans  la  coupe  reproduite  figure  54  d'une  nodo- 
sité lépreuse  excisée  sur  la  peau  d’un  individu  vivant,  que  des  bandes 
I de  tissu  conjonctif  divisent  cette  infiltration  en  foyers  plus  ou  moins 
étendus  (correspondant  sans  doute  à des  centres  vasculaires).  Ces  traî- 
nées interstitielles  de  tissu  connectif  sont  normales  par  places,  ailleurs 
parsemées,  comme  dans  l’inflammation,  de  dépôts  cellulaires.  On  a 
décrit  à plusieurs  reprises  la  végétation  et  l’infiltration  des  parois  vas- 
culaires et  la  prolifération  de  l’endothélium  (fig.  55),  ainsi  que  la  végé- 
tation en  forme  de  prolongements  et  de  réseau  des  cônes  de  la  couche 
muqueuse  et  des  cellules  de  revêtement  des  glandes.  Ces  dernières 
manifestations,  ainsi  que  la  destruction  ultérieure  des  glandes,  des  folli- 
cules, les  hémorrhagies  accidentelles,  les  métamorphoses  régressives  des 
éléments  de  la  nodosité  lépreuse  (dégénérescence  graisseuse,  tuméfac- 
tion des  cellules  géantes)  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  que  nous  avons 
! décrit  tout  au  long  pour  lelupus  ; nous  ne  ferons  donc  que  les  mentionner 
ici.  En  même  temps  que  la  pauvreté  vasculaire  du  tubercule  lépreux 
comparée  à celle  du  tubercule  lupeux  fait  comprendre  la  lenteur  de  son 
j développement  et  son  impuissance  à arriver  à un  degré  supérieur  d’or- 
I ganisation,  l’oblitération  de  ses  rares  vaisseaux  par  prolifération  endo- 
I théliale  en  explique  la  métamorphose  régressive  et  l’atrophie  finale. 
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Une  découverte  très  intéressante  est  celle  qui  a été  faite  par  Yirchow 
et  après  lui  par  d’autres  auteurs  (Neisser,  Leloir),  d’une  lésion  nerveuse 
dans  la  lèpre  ; il  y aurait  une  véritable  lèpre  des  nerfs.  On  trouve,  en 
effet,  un  processus  inflammatoire  chronique  qui  s’étend  en  petits  foyers 
microscopiques  sur  le  tissu  conjonctif  de  la  gaine  externe  des  nerfs, 


puis  sur  le  névrilème  et  plus  tard  sur  les  cloisons  qui  séparent  les  divers 
faisceaux  nerveux,  et  qui  est  en  rapport  avec  une  infdtration  cellulaire 
correspondant  à ces  fovers  inflammatoires.  Celle-ci  peut  se  résorber  par 
idaces,  ou  bien,  dans  son  cours  ultérieur  et  après  une  longue  durée,  elle 
amène  la  dégénérescence  graisseuse  ou  l’atrophie  complète  des  fibres 
ni'i'vcusGs  primitives. 


Fi(j.  o4. 

Coupe  d'uue  nodosité  lépreuse  du  bras  (l'aible  grossissement). 


a épiderme  fortement  pigmenté.  — b papilles  et  chorion  avec  infiltration 
cellulaire  uniforme  à laquelle  des  traînées  en  forme  d'arc  de  tissu  conjonctif. 
— b'  donnent  un  aspect  alvéolaire. 
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Ces  lésions  ne  sont  pas  spéciales  à la  lèpre,  mais  elles  expliquent 
les  paresthésies,  l’hyperesthésie  et  l’anesthésie,  et  les  troubles  tro- 
phiques décrits  ci-dessus,  spécialement  ceux  des  muscles,  et  montrent 
que  ces  troubles  de  la  sensibilité,  au  début  du  moins,  sont  variables 


Fig.  5o. 

Coupe  d’une  nodosité  lépreuse  (fort  grossissement). 


a couche  cornée.  — b couche  épidermique  des  cellules  à noyaux.  — d 
couche  muqueuse  proliférée.  — c papille  (coupée  obliquement)  et  chorion 
e avec  infiltration  cellulaire  uniforme.  — g vaisseau  sanguin  avec  proliféra- 
tion des  cellules  de  ses  parois.  — f vaisseau  lymphatique  (canal  excréteur 
d’une  glande  sudoripare?)  avec  prolifération  endothéliale. 


et  fugaces,  tant  que  les  produits  inflammatoires  formés  dans  les  troncs 
nerveux  peuvent  être  résorbés.  Elles  démontrent  aussi  la  persistance 
de  l’anesthésie  une  fois  que  les  fibres  nerveuses  primitives  ont  subi  des 
métamorphoses  irréparables  : enfin,  elles  permettent  d’expliquer  la 
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disposition  irrégulière  des  plaques  d’anesthésie;  les  dépôts  inflamma- 
toires peuvent,  en  effet,  détruire  les  fonctions  de  quelques  fibres 
primitives  seulement,  alors  que  d’autres  appartenant  au  même  terri- 
toire nerveux  ont  gardé  leur  intégrité.  Mais  certainement  une  grande 
partie  des  anesthésies  provient  encore  de  l’atteinte  directe  des  fibres 
nerveuses  les  plus  périphériques  par  les  formes  d’infiltration  du  derme 
(nodosités,  taches)  perceptibles  à la  même  époque. 

Quant  à l’hypothèse  que  les  troubles  sensitifs  et  trophiques  de  la  lèpre 
sont  occasionnés  par  une  affection  lépreuse  du  système  nerveux  central 
(Rosenthal),  elle  manque  à peu  près  de  toute  base  sérieuse.  En  effet, 
les  lésions  médullaires  dans  la  lèpre  sont,  depuis  Bœck  et  Danielssen, 
plus  rares  et  comme  telles  expliquent  peu  aussi  fapparition  .aréolaire 
irrégulière  de  l'anesthésie.  Parmi  ces  lésions,  il  y aurait  à citer  colles 
concordant  essentiellement  entre  elles,  relatées  dans  ces  dernières 
années  par  Steudener,  Langhans  et  Tschirjew,  dans  lesquelles  ces 
auteurs  auraient  constaté  un  ramollissement  myélitique  considérable, 
au  point  de  produire  des  cavités,  des  cornes  postérieures  et  des  colonnes 
de  Clarke  ainsi  que  de  la  commissure  grise  (1). 

Quant  aux  autres  lésions  anatomiques,  surtout  à celtes  des  organes 
internes,  du  poumon,  de  l’intestin,  des  testicules,  des  diverses  glandes, 
du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  il  semble,  bien  qu’on  en  ait  douté  et  qu’il 
faille  admettre  des  complications  accidentelles  telles  que  la  tuberculose, 
il  semble,  dis-je,  d’après  les  travaux  récents  de  A.  Hansen  et  Monas- 
tirski,  Neisser,  etc.,  qu'il  faille  les  rapporter  à des  altérations  analogues 
(foyers  d’infiltration  cellulaire  dans  la  trame  conjonctive,  avec  atrophie 
consécutive  du  tissu  parenchymateux).  Le  bacille  de  la  lèpre  forme  un 
complément  essentiel  de  la  lésion  anatomique  dans  les  tissus  lépreux  (2), 
il  en  sera  encore  question  plus  loin. 


(1)  Nous  nous  abstenons  de  commentaires  et  d’additions  sur  ces  ques- 
tions dont  l’intérêt,  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons,  est  de  second 
plan  depuis  la  découverte  de  la  nature  bacillaire  de  la  lèpre. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  bacille  lépreux  n’est  pas  « un  complément  essentiel  de  la 
lésion  anatomique  »;  il  est  l’agent  irritant  préalable,  ou  au  moins  le 
témoignage  de  la  présence  de  l'irritant  spécifique,  cause  essentieli.e  et 
sine  cjiia  non,  de  la  lèpre;  cela  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  un  instant. 
Il  n’u  a pas  de  lèpre  sans  bacille  lépreux,  et  pas  de  bacille  lépreux  sans 
lèpre. 


»li 


iHii 
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Dans  toutes  les  espèces,  formes  et  variétés  de  la  maladie  lépreuse 
sans  exception,  telles  que  l’observation  clinique  les  avait  antérieure- 
ment déterminées,  l’histologie  permet  de  constater  aisément  une  bac- 
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lérie  caractéristique,  dont  la  découverte  appartient  à Abmauer  Hansen 
(de  Bergen)  1869-1874.  Après  Hansen,  le  bacille  de  la  lèpre  a été  décrit 
par  Albert  Neisser  (de  Rreslau)  qui  l’a,  le  premier,  coloré  ; aussitôt 
après,  il  a été  reconnu  par  un  nombre  considérable  d’observateurs  et 
par  nous-mêmes  dans  tous  les  cas  de  lèpre  tégumentaire,  et  dans  la 
lèpre  des  nerfs,  au  cours  de  ces  dernières  années  — bacille  de  Hansen 
et  de  Neisser. 

P. -G.  Unna  — Zur  Farbung  der  Leprabacillen  (Coloration-  des  bacilles  de 
la  lèpre)  ; Zur  Histologie  der  Lept^ose/i  Haut  (Histologie  de  la  peau  dans  la 
lèpre),  Monatshefte  f.  praktische  Dermatologie,  1885,  n®  supplémentaire.  Neis- 
ser — Histologische  und  bacteriologische  Lepra  Untersuchungen  (Recherches 
histologiques  et  bactériologiques  sur  la  lèpre),  Virchow’s  Arctiiv  fur  patholo- 
gische  Anatomie,  etc.,  1886,  t.  CIIL  P. -G.  Unna  — ^ Les  amas  de  bacilles  de  la 
peau  lépreuse  ne  sont  pas  des  cellules  {Virchorv's  Arckiv  fur  path.  Anat.  und 
Plnjs.,  etc.  1886.  Lutz  — Zur  morphologie  des  Mikroorganismus  der  Lepra,  iu 
Monatshefte  f.  prakt.  Dermat.,  1887,  n®  supplém.  1).  Anal,  par  Doyon  in  Ann. 
de  Dermat.,  2'  série,  Paris,  1886.  Tonton  — Zur  Topographie  der  Bacillen  in 
der  Lcprahaut  in  Virchow’s  Arch.  f.  pathol.  Anat.  und  Phys.,  1886,  t.  CIV. 
Campana—  Vierteljahr.  f.  Dermat.,  )887,  n®  2,  fasc.  2.  E.  Arning  — Monats- 
hefle,  1887.  Leloir  ■ — Ann.  de  Dermcd.,  2®  série,  1887.  Cf.  R.  Melcher  et 
H.  Ortmann,  Ubertragung  von  Lepra  auf  Kaninchcn  (inoculation  de  la  lèpre 
à des  lapins)  in  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  1885,  n®  23,  etc.,  etc. 

Le  bacille  lépreux  est  absolument  spécifique  : Si  il  est  vrai  qu’il  res- 
semble au  bacille  tuberculeux,  assez  pour  que  D.  G.  Danielssen  — Contr. 
à l’étude  de  la  lèpre,  Arch.  roumaines  de  Méd.  et  de  chir.,  1889,  p.  1 — 
ne  soit  pas  « éloigné  d’admettre  leur  identité;  d’une  part,  il  en  peut 
être  aisément  distingué,  dans  les  préparations,  par  son  inaltérabilité 
morphologique,  sa  facilité  plus  grande  à être  coloré,  et  surtout  par  son 
extrême  abondance  ; et  de  l’autre,  les  réactions  cellulaires  qu’il  provoque 
dans  les  expérimentations  sur  les  animaux,  achèvent  de  le  différencier 
sans  contestation  possible  — Voy.  surtout,  sur  ce  dernier  point,  Wese- 
NER,  Zur  Ueberlragbarkeit  der  Lepra,  Beitr.  z.  pathol.  Anat.  von  Ziegler, 
1890,  T.  VII,  p.  613et  suiv. 

Sans  aucun  doute,  il  subsiste  de  très  nombreuses  lacunes  dans  l’his- 
toire du  bacille  lépreux,  qui  demeure  énigmatique  en  beaucoup  de 
points  ; mais  il  faut  attendre  encore  un  peu  de  temps,  et  se  résigner  à 
ne  pas  tout  comprendre  à l'instant;  sa  valeur  spécifique  reste  entière,  et 
sa  valeur  diagnostique,  absolue;  cela  suffit,  pour  le  moment. 


Ces  inconnues  ne  retranchent  rien  à la  valeur  de  la  découverte  de 
Hansen,  ni  aux  constatations  bactériologiques  incontestées  faites  unani- 
mement par  tous  les  histologistes. 

11  n’y  a pas  davantage  lieu  de  se  laisser  détourner  de  la  réalité  pra- 
tique, et  de  la  vérité,  par  l’impossibilité  où  l’on  reste  de  cultiver  le 
bacille  lépreux  et  de  l’inoculer  aux  animaux  ; cela  veut  dire  seulement 
' qu’on  ignore  encore  l'art  de  cultiver  le  bacille  de  Hansen  hors  de 

î 
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l’homme,  et  que  les  animaux  ne  sont  pas  plus  aptes  à contracter  la 
lèpre  qu’ils  ne  le  sont  à contracter  la  syphilis  — Voy.  note  1,  p.  538. 

Quant  aux  inoculations  de  la  lèpre  à T homme.,  on  ne  peut  pas  plus  les 
tenter  qu’on  ne  le  fait  pour  la  syphilis  ; sauf  certaines  circonstances 
exceptionnelles,  cette  expérimentation  constituerait  un  acte  vraiment 
criminel,  qu’aucun  médecin  n’a  le  droit  de  commettre.  Cependant,  cela 
a été  fait  plusieurs  fois,  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  par  des 
médecins  n’ayant  même  pas  l’idée  des  difficultés  de  la  question,  et 
avant  la  découverte  du  bacille  lépreux;  leurs  expérimentations  restent 
sans  valeur,  il  serait  facile  de  l’établir;  mais  il  faudrait  pour  cette  dis- 
cussion ouvrir,  sans  compensation,  un  débat  irritant;  on  en  pourra 
cbercber,  dans  le  Traité  de  Leloir,  l’exposé  suffisant,  convenable  et 
discret. 

Une'Seule  expérimentation  vraiment  licite,  en  même  temps  que  scien- 
tifiquement exécutée,  a été  faite  par  Arning  aux  îles  Hawaii,  le  30  sep- 
tembre 1884  — Voy.  Bienn.  Rep.  of  the  Presid.  of  the  Board  of  lieallh 
to  the  leçjist.  of  the  Haioaiian  Kingdom,  et  E.  Besnier,  Sur  la  Lèpre,  etc., 
Bullet.  de  VAcad.  de  méd.,  1887,  p.  500,  Mémoire  traduit  en  anglais 
par  OswALD  Baker,  Calcutta,  1889 — sur  un  assassin  condamné  à mort, 
et  à qui  une  commutation  de  peine  était  accordée  s’il  consentait,  par 
écrit,  à cette  inoculation.  Quatorze  mois  après  l’inoculation,  aucune  trace 
de  !lèpre  n’avait  encore  apparu;  puis  Arning  ayant  quitté  les  iles,  on 
n’avait  plus  de  nouvelles  de  l’inoculé,  et  l’insuccès  de  celte  inoculation 
était  proclamé  hautement  par  les  anticontagionnistes,  lors(|iie,  en 
1888,  moins  de  trois  années  après  l’inoculation,  on  apprit  que,  non  snile- 
ment  l'inoculation  avait  réussi,  mais  que  l'inoculé  était  dans  un  état 
avancé  de  lèpre  tuberculeuse  — Voy.  Arxing,  Ueber  eine  Lepra  Impfung 
beim  Menschen.  Verhanld.  d.  Deutschen  Üermat.  Gesellsch.,  1889. 

Localisations  du  bacille  de  Hansex-Neisser  dans  les  liquides  et  dans  les 
solides  de  l'organisme. 

1°  Liquides  de  l'organisme:  a.)  Le  sang.  — Dans  la  lèpre,  le  sang  ne 
contient  pas  en  permanence  de  bacilles;  introduits  dans  le  sang  circu- 
lant, ils  en  doivent  disparaître  rapidement  à la  manière  de  tous  les 
éléments  de  même  ordre;  le  sang  n’est  pour  eux  qu’un  agent  de  trans- 
port qui  les  dissémine  et  les  amène  au  lieu  de  dépôt,  c’est-à-dire  les 
capillaires  à circulation  autonome  et  ralentie  : au  delà  d’un  temps  fort 
court,  il  ne  pourrait  les  conserver,  les  tolérer,  sans  être  placé  dans  des 
conditions  incompatibles  avec  la  vie  organique;  toutes  les  fois  où 
il  en  subit  momentanément  la  présence,  on  voit  se  produire  immédiate- 
ment les  réactions  vitales,  la  fièvre,  les  accès,  qui  caractérisent  toutes 
les  maladies  bactériennes  à projections  sanguines  intermittentes. 

Sur  cin([  lépreux,  Leloir  n’a  pu  (ju’une  seule  fuis,  et  péniblement, 
sur  une  vingtaine  de  préparations,  rencontrer  trois  bacilles  lépreux; 
encore  le  sujet  sur  lequel  ce  sang  avait  été  recueilli  était-il  couvert  de 
tubercules,  et  arrivé  à la  troisième  année  de  la  maladie  confirmée. 
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Interrogé  à nouveau  par  nous,  notre  savant  confrère  a répondu  que  son 
opinion  sur  ce  sujet  n’avait  pas  varié. 

D’autre  part,  le  professeur  Albert  Neisser  a bien  voulu  nous  renou- 
veler, directement,  l’assurance  qu’il  n’avait  jamais  trouvé  de  bacilles 
lépreux  dans  le  sang  circulant,  et  cela  sur  plus  de  cent  préparations 
faite  à l’aide  des  méthorles  les  plus  variées,  les  plus  exactes,  les  plus  per- 
fectionnées. Il  n’est  fait  de  réserve  que  pour  la  période  des  éruptions 
lépreuses  intermittentes  et  fébriles.  Müller  — Deutsçhes  Archiv  fur 
klinische  Medicin,  XXIV,  p.  205,  1882  — aussi  bien  que  Kôbner,  les  ont 
trouvés  dès  cette  époque.  A la  vérité,  Unna  avait  pensé  que  les  bacilles 
lépreux  circulaient  dans  le  sang,  mais  il  n’a  pas  maintenu  cette  opinion. 
Florenzo  Jaja  — intorno  alla  etiologia  délia  lepra,  Giornale  italiano 
delle  malattie  venere  e délia  pelle,  fascic.  V.  et  VI,  1886  — déclare  avoir 
trouvé  toujours  le  bacille  caractéristique  dans  le  sérum  sanguin  chez 
tous  ses  lépreux;  mais  il  a très  loyalement  répondu  à notre  demande 
que  ses  observations  n’avaient  eu  d’autre  objet  que  d’établir  la  présence 
du  bacille  lépreux  chez  les  malades  observés  par  lui,  et  dans  le  sang 
obtenu  par  simple  piqûre  de  la  peau.  En  raison  de  ces  diverses  asser- 
tions d’auteurs  tout  récents,  Arning  a remis  la  question  à l’étude  avec 
la  plus  grande  attention  ; il  affirme  de  rechef  (Appendice,  p.  xxxix)  que 
le  sang  ne  contient  pas  de  bacilles  de  la  lèpre,  même  pendant  les 
accès;  il  est  porté  à penser  qu’il  y a bien,  à ce  moment,  un  élément 
germinatif,  mais  qu’il  affecte  une  forme  encore  indéterminée;  pour  le 
moment,  il  se  borne  à déclarer  itérativement  que  le  sang,  recueilli  avec 
les  précautions  de  rigueur,  ne  contient  jamais  de  bacilles  lépreux. 

Arrivées  dans  les  capillaires,  les  bactéries  peuvent  y être  détruites 
sur  place  — Voy.  Wyssokowitsch,  des  microorganismes  injectés  dans  le 
V'V  sang  des  animaux  à sang  chaud,  Zeitsch.  f.  Hyg.,  1886,  Anal,  franc. 
4 par  Netter,  in  Bulletin  médical,  1887  — ou  y rester  à l’état  latent, 
ou  stériles,  ou  devenir  immédiatement  l’occasion  de  lésions  fonction- 
^ nelles  ou  vitales  qui  déterminent  leur  passage  par  diapédèse  dans  les 
j|  voies  cellulaires  et  lymphatiques.  Unna,  et  d’autres  auteurs,  ont  bien 
signalé  l’encombrement  mycotique  des  capillaires  par  les  microbes  de  la 
E lèpre,  mais  c’est  en  réalité  dans  les  vaisseaux  et  dans  les  espaces  lym- 
phatiques que  l’on  faisait  réellement  commencer  le  processus  lépreux. 
D’après  les  recherches  de  Lutz  (Ueber  Lepra.  Nach  in  Brasilien  gemach- 
'<}  ten  Beobachtungen,  in  Monatshefte  für  praktische  Dermatologie,  1887, 
V n“®  9 et  suiv.),  aux  embolies  capillaires  initiales  succède  la  stase,  puis  la 
période  d’effusion  séreuse  avec  diapédèse  globulaire  et  mycotique  (gra- 
\ nulalions,  cocci),  enfin  pénétration  dans  les  espaces  lymphatiques, 
formation  des  cellules  de  granulation,  et  constitution  du  léprome  pro- 
prement dit. 

J b.)  La  lymphe.  — Voilà  certainement,  dans  les  points  où  elle  peut  être 
''  stagnante  — réseau  étoilé  du  derme,  lacunes  de  la  trame  lumineuse, 
gaines  lymphatiques  des  nerfs,  ganglions  — le  liquide  de  culture  pro- 
bable des  microphytes  de  la  lèpre;  selon  des  affinités  électives  propres. 
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comparables  à celles  qui  cantonnent  en  divers  départements  du  même 
système,  la  syphilis,  les  cancers,  la  tuberculose,  etc.  ; donc  on  pourra 
bientôt  déterminer  avec  précision  les  territoires  électifs  comparés. 

c.)  Les  sécrétions  normales  et  pathologiques,  et  les  excrétions.  — Aussi 
longtemps  qu’ils  ne  sont  pas  matériellement  altérés,  les  émoncloires 
n’éliminent  pas  de  microorganismes  lépreux  ou,  au  moins,  de  bacilles; 
or,  comme  les  appareils  glandulaires  sont  rarement  lépromateux,  on 
trouve  avec  une  égale  rareté  les  bacilles  dans  les  liquides  sécrétés. 

Dans  aucun  cas,  ïurine  ne  contient  de  bacilles,  remarque  d’autant 
plus  à noter  contradictoirement,  que  les  Chinois  considèrent  l’urine 
comme  l’agent  vecteur  par  excellence  de  l’infection  lépreuse.  — Voy. 
Arning,  loc.  cit.,  p.  xxix:  « The  bacilluscannot  be  found  in  the  urine  of 
leppers,  which  is  accredited  by  the  Chinese  to  be  the  infection  carrier 
« par  excellence  ». 

Les  larmes,  le  rnvcus  7iasal,  la  salive  pullulent  de  bactéries  lépreuses, 
dans  les  cas  où  les  surfaces  oculaire,  nasale,  buccopharyngienne  sont 
lépromateuses. 

De  même  pour  les  liquides  et  matières  provenant  de  l'intestin,  dans 
la  diarrhée  lépreuse  — lèpre  du  gros  intestm  et  du  rectum,  Arning. 

Le  mucus  utérin  et  les  sécrétions  vaginales  ne  contiennent  jamais  la 
bactérie  lépreuse;  il  n’est  pas  besoin  de  montrer  l’importance  de  cette 
constatation  négative,  au  point  de  vue  spécial  de  l’innocuité  des  relations 
avec  les  femmes  lépreuses. 

Le  spermie  contient  certainement  des  bacilles  en  raison  de  la  fré- 
quence même  et  de  la  précocité  du  testicule  lépreux.  Cependant,  nous 
n’avons  trouvé  aucun  document  sur  ce  point.  Il  y a là  une  lacune  d’au- 
tant plus  importante  à combler,  que  les  rapports  que  l’on  constatera 
entre  la  cellule  séminale  et  les  microorganismes  de  la  lèpre  sont  de 
nature  à éclairer  quelques-uns  des  côtés  obscurs  de  la  bactériologie 
lépreuse;  il  y aurait  le  plus  grand  intérêt  par  exemple,  à savoir  s’il  y a 
ou  non  inclusion  des  microorganismes  dans  le  germe. 

Les  liquides  pathologiques  exsudés  au  niveau  des  léprides  bulleuses 
directes,  ou  bacillaires  (pemphigus  lépreux  des  auteurs),  ou  ceux  qui 
s’écoulent  de  la  surface  des  léprides  ulcéreuses,  gangréneuses,  contien- 
nent des  bacilles  en  plus  ou  moins  grande  abondance. 

Le  liquide  vaccinal  peut-il  contenir  des  bacilles  de  la  lèpre,  s’il  est 
recueilli  sur  un  sujet  lépreux?  Oui,  d’après  les  expériences  précises  de 
Arning,  qui  a trouvé  ces  bacilles  dans  la  lymphe,  et  dans  les  croûtes 
vaccinales,  chez  des  lépreux  qu’il  avait  vaccinés  dans  le  but  de  déter- 
miner ce  point  controversé  — Voy.  Appendix,  loc.  cit.,  p.  xlv. 

2“  Tissus,  organes  et  appareils  : a.)  Tégxnnent.  — Sur  le  tégument, 
on  trouve  le  bacille  partout,  mais  particulièrement  dans  la  partie  suc- 
culente du  chorion,  le  réseau  lymphatique  cloisonné,  les  espaces  lym- 
phatiques étoilés,  l’atmosphère  conjonctive  des  capillaires  dermi(pies 
et  hypodermiques,  et  des  dernières  ramifications  nerveuses;  on  peut 
en  trouver  dans  les  cellules  desqua niées  de  la  couche  cornée,  dans  les 
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Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

K poils.  — Voy.  Leloir,  Traité;  Gornil  et  Babès,  Les  bactéries;  Unna,  Les 

R bacilles  de  la  lèpre  dans  leurs  rapports  avec  la  peau,  Monalshefte  für 

praktische  Dermatologie,  1886,  suppl.  I.  anal.,  in  Annales  de  Dermato- 
logie, 1886,  2®  série,  T.  VII,  n“  6,  p.  35-4;  Campana,  de  Gênes  [Nochmals 
die  Ueberiragung  der  Lepra  auf  Thiere,  Transmissibilité  de  la  lèpre 
aux  animaux,  Vierteljah.  f.  Dermot.  itnd.  Sj/pli.,  1887,  fasc.  n''  2, 
*'  j et  Congrès  de  Berlin  en  1890;  Kalindero  et  Babès,  La  lèpre  en  Rou- 
^ manie.  Congrès  de  Paris,  1889,  pp.  592,  600. 

A titre  général,  immunité  relative  pour  les  organes,  ectodermiques 
différenciés  — glandes  sudoripares,  follicules  pileux  et  sébacéo-pilaires, 
cryptes  sébacées  — analogie  bien  remarquable  entre  les  organes  d’éli- 
•;  nation  cutanée  et  les  émoncloires  viscéraux. 

^ b.)  Muqueuses.  — Les  muqueuses  de  rapport,  oculaire,  nasale,  bucco- 

pharyngo-laryngienne,  foisonnent  de  bacilles  dans  la  plupart  des  cas  de 
lèpre  tégumentaire  ou  de  lèpre  mixte;  mais  les  muqueuses  viscérales 
proprement  dites,  malgré  la  déglutition  incessante  des  bacilles,  ne  sont 
guère  plus  atteintes  que  dans  la  syphilis,  exception  étant  faite  seule- 
ment pour  le  rectum  et  pour  le  gros  intestin  — Voy.  Arning,  Aqopendix, 
p.  xxxvui.  De  plus,  chose  également  digne  de  remarque,  les  muqueuses 
utérine,  vaginale  et  vésicale  restent  indemnes,  ce  qui  distingue  encore 
le  bacille  de  Hansen  du  bacille  de  Koch. 

**  c.)  Vaisseaux  sanguins.  — Les  capillaires  des  régions  envahies  sont 

entourés,  ou  encombrés,  de  bacilles  emboliques  ; ils  présentent  toutes  les 
altérations  de  Tendartérite  et  de  l’endophlébite,  de  la  périphlébite  et  de 
! la  périartérite. 

! d.)  Vaisseaux  lymphatiques.  — Vaisseaux  et  ganglions  sont  le  siège 

I essentiel  et  constant  du  bacille;  après  Unna,  Hansen,  Neisser,  Gornil, 

' Arning,  etc.,  Leloir  a établi  leurs  altérations  bactériennes,  et  vériné 
leur  constance  — Uoy.  Unna,  Discussion  sur  la  communication  d’Arning 
''  I à l’Association  médicale  de  Hambourg,  i^/oHa/sAe/’^e,  juin  1887.  Après 
• i avoir  pris  acte  du  principe  général,  admis  par  Arning,  que  les  orga- 
I nismes  de  la  lèpre  sont  habituellement  localisés  dans  les  vaisseaux 
i lymphatiques,  opinion  qu’il  déclare  avoir,  le  premier,  exprimé  d’abord 
I:  pour  la  peau  il  y a quelques  années,  il  rappelle  que  ses  recherches  ulté- 
1 rieures  lui  ont  montré  qu’il  en  est  de  même  pour  tous  les  organes,  pour 
les  nerfs  comme  pour  les  testicules,  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques, 

1 et  la  face.  Gomme  Arning,  cependant,  il  n’admet  cette  loi  que  « cum 
grano  salis  ». 

e.)  Système  nerveux.  — Dans  la  lèpre,  contrairement  à ce  qui  se  passe 
pour  la  syphilis,  le  système  nerveux  central  reste  sensiblement  indemne  ; 
il  y a là  une  question  à réserver,  les  résultats  négatifs  pouvant  n’indi- 
quer autre  chose  que  l’insuffisance  des  moyens  d’investigation  dont  on 
dispose.  G’est  seulement  dans  les  cordons,  au  delà  des  plexus,  ou  dans 
les  ramifications  terminales  de  deuxième  rang,  que  l’on  trouve  des 
lésions  bacillaires  spécifiques,  qui  ont  été  mises  en  pleine  lumière  par 
Hansen,  Neisser,  Kobner,  Leloir,  Arning,  Gornil  et  Babès,  les  Hoggan, 
' i etc.,  etc. 
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f.)  Les  viscères.  — Bien  que  la  bacillose  lépreuse  ait  pour  localisations 
essentielles  le  tégument,  les  ganglions,  les  nerfs,  elle  a aussi  ses  déter- 
minations viscérales  moins  communes  que  celles  de  la  tuberculose,  mais 
positives,  et  qui  en  diffèrent  surtout  par  leur  individualité  moindre, 
attachées  toujours  qu’elles  sont  à une  espèce  ou  à une  forme  de  lèpre. 

On  a fait  entre  les  deux  maladies  une  opposition  vraie,  mais  exa- 
gérée, car,  d’autre  part,  la  tuberculose,  qui  ne  laisse  pas  que  d’envahir 
aussi  le  système  nerveux,  est  beaucoup  plus  fréquente  sur  le  tégument 
qu’on  ne  le  croit  généralement.  11  est  également  vrai  qu’un  assez  grand 
nombre  de  lésions  viscérales  trouvées  dans  les  autopsies  par  Daniels- 
sen  et  Bœck  sont  des  altérations  de  nature  tuberculeuse,  ou  encore  des 
dégénérescences  amyloïdes  ou  stéatosiques,  telles  qu’on  en  rencontre 
dans  toutes  les  cachexies  pyogéniques  ; mais  on  a été  trop  loin,  ou  au 
moins  trop  vite  dans  la  radiation  générale  des  lésions  viscérales  de  la 
lèpre. 

« In  ail  advaneed  tubercular  cases,  I was  struck  vith  the  extreme  fre- 
quency  of  grave  changes  in  the  larger  viscera,  more  especially  the  lungs, 
liver,  spleen,  and  bowels.  These  organs  presented  an  aspect  quite  new  to  me, 
and  doser  examination  of  their  tissues  hâve  enabled  me  to  prove  that  we 
hâve  been  mistaken  in  attributing  deatbs  of  lepers  to  intercuiTent  pneu- 
monia,  tubercular  phthisis,  and  disenterj',  which  were  simulated  by  the  cli- 
nical  symptoms.  The  ulcérations  of  the  bowels,  and  the  breaking  down  of 
lung-tissue,  are  due  to  a leprous  infiltrations,  and  we  shall  hâve  to  modify 
our  opinions  of  lepi’osy,  being  mainly  a disease  of  the  cutis  and  peripheral 
nerves,  and  introduce  the  ternis  such  as  phthisis  leprosa,  and  enterüis  le- 
prosu,  etc.  ».  — E.  Arning,  Appendix,  p.  xli.  — Voyez,  en  outre,  E.  Arning, 
Monatshefte  f.  dermat.  Juin  1887,  toc.  sup.  cit.,  et  surtout  Cf.  D.  C.  Uanielssen, 
loc.  sup.  cit. 

Chez  la  femme,  l’appareil  génito-urinaire,  tout  entier,  reste  indemne, 
tandis  que  chez  l’homme  le  parenchyme  testiculaire  est  communément 
atteint,  et  cela  dès  les  premières  années  de  la  maladie  où  les  voies 
séminifères  contiennent  des  bacilles  libres  ou  intra-cellulaires.  Cornil, 
Neisser,  Leloir,  Hansen,  etc.,  l’ont  constaté  de  la  manière  la  plus  pré- 
cise. Dans  les  deux  sexes,  on  trouve  le  bacille  à la  surface  de  la  région 
anale  — Cf.  la  très  importante  communication  de  Kalindero  et  Babès, 
Congrès  de  Paris,  1890,  p.  592. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  montrer,  la  lèpre  est  une  maladie  à 
bacilles,  une  maladie  bacillaire;  la  bactérie  qui  lui  appartient  n’est  pas 
de  l’ordre  des  banales,  elle  est  spécifique  exclusive,  constante;  chez  le 
lépreux,  elle  afiècte  dans  les  solides  ou  dans  les  liquides  des  localisa- 
tions déterminées,  électives,  affirmant  une  fois  de  plus  son  individua- 
lisation certaine.  Dans  toute  lésion  lépreuse  non  éteinte,  ou  non  détruite, 
sur  le  lépreux  vivant  ou  sur  le  lépreux  mort,  on  la  trouve,  et  jamais  on 
ne  la  trouve  en  dehors  du  lépreux,  ou  dans  des  altérations  qui  ne  soient 
pas  lépreuses,  c’est-à-dire  que  le  bacille  de  Ilansen-Neisser  est  aussi 
spécifiquement  attaché  à la  lèpre  que  le  bacille  de  Koch  peut  l’étre  à 
la  tuberculose. 


LÈPRE.  ÉTIOLOGIE. 


527 


Divers  auteurs,  des  sociétés  savantes,  des  commissions  nommées  à 
cet  effet,  ont  cherché  à découvrir  les  causes  éloignées  ou  prochaines 
de  la  lèpre. 

Nous  savons  que  la  lèpre  est  une  maladie  endémique,  et  je  vous  ai 
esquissé  déjà  la  situation  géographique  des  lieux  où  elle  se  présente  et 
se  développe.  De  ce  que  la  lèpre  reste  en  somme  confinée  dans  des 
contrées  assez  restreintes,  on  a voulu  jusque  dans  ces  dernières  années 
en  conclure  que  sa  cause  résidait  dans  des  conditions  climato-tellu- 
riques,  dans  la  constitution  physique  des  terrains,  ou  dans  un  agent 
résultant  de  ces  conditions  et  analogue  à la  malaria.  JVIais  cette  idée 
s’accorde  difficilement  avec  le  fait  expérimental  que  la  lèpre  se  montre 
dans  des  contrées  essentiellement  différentes  au  point  de  vue  climato- 
tellurique,  par  exemple,  en  Islande  et  à Bergen,  en  Égypte  et  au  Cap, 
dans  les  régions  du  Nord  où  les  nuits  sont  longues  et  glaciales,  et  sous 
le  ciel  toujours  bleu  et  les  rayons  brûlants  du  soleil  des  tropiques,  sur 
les  hauteurs  du  Liban,  loin  de  la  mer,  et  dans  les  marais  de  la  Cri- 
mée. 

L’hypothèse  suivant  laquelle  la  cause  de  la  lèpre  résiderait  dans  de 
mauvaises  conditions  alimentaires,  dans  la  nourriture  exclusive  par  le 
poisson,  les  graisses,  les  viandes  salées  et  conservées  (1),  n’est  pas 

Personne  ne  supposera  que  cette  bactérie  naît  « sjjonianément  », 
que  c’est  à titre  fortuit  qu’elle  coexiste  avec  toutes  les  lésions  lé- 
preuses et  exclusivement  avec  elles,  et  même,  bactérie  à part,  per- 
sonne ne  croira  qu’une  maladie  de  cette  spécificité  se  développe  sans 
cause  spécifique. 

A tous  les  titres,  la  lèpre  est  une  affection  spécifique;  elle  représente 
un  type  achevé  des  maladies  bacillaires  à évolution  lente,  et  si  quel- 
qu’un montrait  qu’elle  peut  exister  sans  le  bacille  de  Hansen,  ou  ce 
bacille  sans  elle,  il  effacerait  d’un  trait  l’histoire  des  maladies  bacté- 
riennes. 

Fin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  le  bacille  de  la  lèpre. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  C’est  surtout  le  poisson  que  Jonathan  Hutchinson  a incriminé 
dans  sa  communication  au  Congrès  de  Berlin  en  1890,  le  poisson  salé  ; 
mais  Arning  n’a  pas  eu  de  peine  à infirmer  cet  argument,  déjà  réfuté 
bien  des  fois,  en  répondant  que  la  lèpre  atteint  les  Européens  résidant 
aux  îles  Sandwich,  bien  qu’ils  ne  mangent  pas  de  poisson  salé,  et  l’on 
sait  depuis  longtemps  que  plusieurs  pays  où  l’on  vit  de  poisson  salé  ne 
sont  pas  lépreux,  ou  que  divers  pays  lépreux  n’ont  pas  de  poisson  frais 
ni  salé.  Si  l’on  eût  montré  dans  ces  aliments  le  bacille,  ou  que  par  des 
cultures  on  l’ait  obtenu,  cette  proposition  aurait  quelque  valeur,  mais 
il  n’en  est  rien. 

Cette  idée  de  considérer  la  lèpre  comme  provenant  des  choses 
extérieures  n’est  pas  nouvelle,  et  il  était  d’autant  plus  légitime  de  la 
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mieux  fondée,  car  dans  les  contrées  où.  la  lèpre  est  endémique,  à Rio- 
de-Janeiro  par  exemple,  on  la  trouve  chez  des  personnes  qui  vivent  au 
milieu  du  luxe  de  la  grande  ville  et  appartiennent  aux  meilleures 
classes  de  la  société. 

L’opinion  qui  obtint  le  plus  longtemps  le  plus  d’adhérents,  est  celle 
qui  considérait  la  lèpre  comme  une  maladie  héréditaire.  Cette  opinion 
se  généralisa,  surtout  à la  suite  des  recherches  généalogiques  publiées 
par  Danielssen  et  Bœck,  montrant  que,  dans  certaines  familles,  la 
maladie  se  transmettait  de  génération  en  génération,  et  que  des  reje- 
tons transportés,  dès  leur  plus  tendre  enfance,  dans  des  pays  exempts 
de  lèpre,  en  étaient  atteints  vers  l’âge  de  vingt  à trente  ans. 

D'autre  part,  dans  les  contrées  avoisinant  Bergen,  où  avaient  porté 
les  recherches  de  Danielssen  et  Bœck,  on  a dressé  des  tables  généalo- 
giques qui  prouvent  le  contraire  (Bidenkap,  Hjort,  Holmsen,  etc.).  L’hy- 
pothèse de  l’hérédité  ne  s’accorde  pas  avec  ce  fait  que  beaucoup  de 
personnes,  dont  les  ascendants  n’avaient  jamais  habité  de  contrées  à 
lèpre,  nées  elles-mêmes  dans  des  pays  exempts  de  cette  maladie,  dans 
le  centre  de  l’Europe,  par  exemple,  sont  allées  résider  dans  des  localités 


concevoir  ainsi,  qu’elle  s’est  toujours  développée,  de  préférence, 
chez  les  sujets  ou  chez  les  peuples  soumis  à des  conditions  matérielles 
défectueuses.  Aussi  n’est-il  pas  un  des  éléments  de  la  matière  de  l’hy- 
giène, et  particulièrement  de  ceux  qui  ont  trait  à la  brumatologie,  qui 
n’ait  été  successivement  incriminé  ; mais,  après  des  accusations  sans 
nombre,  force  a été  de  réhabiliter  successivement  chacun  d’eux,  ou  de 
n’y  voir  que  de  simples  adjuvants  pathogéni([ues.  On  n’a  pas  pu,  en 
effet,  méconnaître  que  des  groupes  nombreux  ou  considérables  de 
lépreux  n’avaient  jamais  été  soumis  à aucune  des  conditions  supposées 
capables  d’engendrer  la  lèpre,  tandis  que  des  populations  entières,  qui 
y étaient  en  proie,  n’avaient  jamais  eu  la  lèpre.  C’est  là  une  chose 
jugée. 

Mais,  depuis  la  découverte  du  bacille  de  la  lèpre,  surgit  une  nouvelle 
manière  d’envisager  la  question,  car,  peut-être,  on  va  trouver  le  bacille 
lépreux  dans  le  sol,  dans  l’air,  dans  les  eaux  ou  dans  quelque  aliment. 


11  ne  s’agit  plus  de  savoir  si  les  lépreux  ont  bu  de  l’eau  croupie,  s’ils 


mangent  des  poissons  gâtés,  dès  viandes  impures  ou  altérées,  s’ils  con- 


somment des  céréales  ou  d’autres  végétaux  avariés,  mais  bien  si  celte 


eau,  ces  aliments  divers,  si  l’atmosphère  et  le  sol  lépreux,  con- 
tiennent le  bacille  spécifique.  Voilà  assurément  une  étude  de  première 
importance,  une  recherche  qui  s’impose  d’emblée,  et  l’on  a dù  y pro- 
céder avec  soin  et  hâte.  Eh  bien  non  ! j)^i  [Hansen,  ni  aucun  autre  dans 
les  pays  Scandinaves,  ne  se  sont  chargés  de  ce  soin,  et  aucun  des 
grands  laboratoires  de  l’Europe,  où  toutes  les  questions  de  cet  ordre 
sont  poursuivies  avec  ardeur,  n’a  institué  de  recherches  dans  celte 
direction. 

Un  seul  auteur,  Arning,  médecin  allemand  qui  a étudié  la  lèpre  aux 
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où  l’afreclion  est  endémique,  et  en  ont  été  atteintes  après  un  séjour  de 
deux  ou  plusieurs  années. 

Je  connais  moi-même  toute  une  série  de  cas  analogues.  De  ce 
nombre,  une  femme  qui,  à l’àge  de  quarante  ans,  quitta  son  pays 
natal,  l’Alsace,  pour  faire  un  voyage  à la  Nouvelle-Orléans  et  revint  ici 
lépreuse  au  bout  de  quelques  années;  des  individus  nés  dans  l’Alle- 
magne du  Sud  qui  ont  contracté  la  lèpre  à Buenos-.'Vyres,  à Montevideo 
ou  à Mexico;  un  mari  et  une  femme,  de  Turin,  dont  tout  d’abord  le 
mari  alla  s'établir  à Alexandrie  et  fut  atteint  de  lèpre  tubéreuse,  et  plus 
tard  sa  femme  qui  l’y  suivit  contracta  la  lèpre  anesthésique.  Un  rapport 
publié  en  1882  par  J. -G.  White  sur  les  foyers  lépreux  dans  l’Amérique 
du  Nord,  contient  beaucoup  de  renseignements  instructifs  sur  cette 
question,  car,  de  ce  rapport,  ainsi  que  de  ceux  plus  récents  qui  le  con- 
firment, il  résulterait  que  la  lèpre  apparaît  dans  l’Amérique  du  Nord,  et 
s’y  développe  d’une  manière  extrêmement  rapide,  dans  des  pays  où 
jusqu’à  ce  jour  elle  n’était  pas  connue,  et  que  ce  sont  les  Chinois  princi- 
palement qui  l’y  ont  importée  (1). 


îles  Hawaii  avec  un  admirable  talent  et  une  rare  sagacité,  a institué 
ces  recherches  dans  les  meilleures  conditions,  en  pays  lépreux,  dans  une 
région  où  l’élément  lépreux  est  en  pleine  prolifération  ; il  a examiné 
dans  cette  direction  l’air,  l’eau,  les  aliments,  et  toujours  les  résultats 
de  ses  examens  multipliés  ont  été  négatifs.  Il  en  est  de  même  de  Men- 
doza — Voy.  Olavide,  Sur  la  contagion  de  la  lèpre,  et  le  nombre 
probable  de  lépreux  qui  existent  en  Espagne  (en  dehors  des  Antilles, 
Philippines  et  Canaries),  Congrès  de  Paris,  1889,  p.  548  — qui  a essayé 
sans  succès  de  cultiver  le  bacille  de  la  lèpre  dans  tous  les  milieux 
connus. 

Selon  toute  vraisemblance,  cela  ne  veut  pas  dire  autre  hose,  si  ce 
n'est  que  l’histoire  naturelle  des  microphytes  de  la  lèpre,  et  la  tech- 
nique bactériologique,  ont  encore  beaucoup  de  progrès  à réaliser. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


(1)  Les  faits  semblables  à ceux  que  vient  de  rapporter  le  professeur 
Kaposi  sont  tellement  nombreux,  communs,  et  connus,  qu’il  est  inutile 
d’en  citer  de  nouveaux. 

La  question  de  Vlicrédilé  lépreuse,  d’autre  part,  n’en  est  plus  à avoir 
besoin  de  ces  faits  pour  être  dégagée  des  obscurités  systématiques  dans 
lesquelles  elle  avait  été  enfermée. 

Dès  l’origine,  et  aussi  longtemps  que  l’observation  de  la  lèpre  resta 
imparfaite,  on  croyait  à l’hérédité  de  la  maladie  en  raison  de  ce  fait, 
exagéré  et  mal  interprété,  que  les  enfants  de  lépreux  deviennent  plus 
souvent  lépreux  que  les  enfants  des  individus  non  lépreux.  Mais  lors- 
qu’on recherche  sur  quelles. bases  statistiques  l’hérédité  lépreuse  a été 
établie,  on  reconnaît  rapidement  que  ces  bases  sont  des  plus  faibles: 
pourvu  qu'il  y ait  quelque  lépreux  signalé  dans  la  famille  entière. 


KArÔSI,  2“  ÉD.  — 
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voilà  un  fait  inscrit  à l’actif  de  l’hérédité.  Mais  si  l’on  reprend  ces 
recherches  avec  plus  de  sévérité,  on  relève  tout  d’abord,  de  la 
manière  la  plus  certaine,  que  le  pourcentage  héréditaire  brut  de  la 
lèpre  est  de  beaucoup  inférieur  aux  chiffres  classiques  qui  donnent  la 
majorité  à la  transmission  héréditaire.  Sur  cent  sept  cas  de  lèpre,  par 
exemple,  étudiés  directement  à ce  point  de  vue  par  Leloir  — Traité., 
p.  284  et  suiv.,  — on  n’en  relève  que  quarante-sept  dans  lesquels  il  y eut 
des  lépreux  dans  les  ascendants,  en  comprenant  parents  et  grands- 
parents;  dans  soixante  observations,  il  est  précisé  que  les  ascendants 
lépreux  faisaient  défaut.  Donc,  même  en  admettant  que  tous  ceux  qui 
ont  des  ascendants  lépreux  tiennent  la  lèpre  de  ces  ascendants,  ce  qui 
n’est  pas  exact,  on  voit  déjà  que  cette  hérédité  peut  manquer  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas. 

D’autre  part,  si  l’on  fait  le  recensement  particulier  des  enfants  qui 
sont  nés  de  parents  lépreux,  on  voit  que  ceux  qui  deviennent  lépreux 
forment  la  minorité,  cela  jusque  dans  les  léproseries.  En  1884,  lors  de 
la  visite  faite  par  la  reine  Kapiolani  à la  léproserie  de  Molokai,  le 
D"  Hutchison  appela  l’attention  de  la  souveraine  sur  le  grand  nombre 
d’enfants  sains,  quoique  nés  de  parents  lépreux  (environ  soixante),  qui 
existaient  à la  léproserie  — Appendix  to  the  Report  on  Leprosy  of  the 
President  O f the  Board  of  health  to  the  legislative  Assembly  of  1886; 
Honolulu,  188G.  Même  constatation  à Kalawao  en  1884,  par  le  D'’  G.-L. 
Fitch,  Appendix,  p.  xxxiv,  — et  il  suppliait  qu’on  les  envoyât  au  dehors, 
dans  un  asile  distinct,  pour  ne  pas  Içs  laisser  exposés  à une  contagion 
aussi  dangereuse  — ce  qui  a été  fait  depuis. 

En  1887,  Adolphe  Lutz,  étudiant  la  lèpre  au  Brésil,  constate  que  la 
transmission  héréditaire  est  l’exception,  et  tout  à fait  insuffisante  pour 
expliquer  la  permanence  de  la  maladie  ; non  seulement  il  signale  les 
nombreux  étrangers  atteints  (il  connaît  personnellement,  dans  la  loca- 
lité où  il  exerce,  six  résidents  allemands  qui  sont  lépreux),  mais  il  fait 
remarquer  que  la  maladie  se  développe  dans  les  familles  résidentes  qui 
jusque-là  étaient  restées  indemnes  {loc.  sup.  cit.),  et  en  1890,  aux  îles 
Sandwich,  le  même  auteur  — Bienn.  Bep.  of.  Près.  of.  the  B.  of  Health, 
Honolulu,  etc.,  p.  82  — écrit  : « The  infection  from  one  person  to  the 
other  furnishes  probabiy  the  largest  number  of  patiens  ; heredity,  if 
IT  RE.\LLY  ExiSTS  AT  ALL,  is  qui  te  secondary,  being  perhaps  only  simula- 
ted  by  family  infection.  » 

Voici  enfin,  et  vraiment  après  cela  il  serait  oiseux  de  multiplier  les 
citations,  ce  qu’écrit  Zambaco  sur  la  lèpre  observée  par  lui  en  Orient  : 
« Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  que  j’ai  observés,  dit-il,  la  lèpi'e 
est  acquise.  Mes  recherches  les  plus  patientes  n’ont  pu  me  faire  décou- 
vrir de  lépreux  parmi  les  ascendants.  Je  suis  remonté  jusqu’à  l’arrière- 
grand-père  et  à l’arrière-grand’mère,  paternels  et  maternels,  etjusqu’à 
mémoire  d’homme,  sans  trouver  de  lépreux  dans  la  famille.  J’ai  cher- 
ché, aussi,  chez  les  collatéraux,  et  toujours  avec  les  mêmes  résultats 
négatifs...  D’après  ce  que  j’ai  observé  jusqu’à  présent,  une  fois  sur 
quatorze  environ,  la  lèpre  néoplasique  est  héréditaire.  Dans  ce  dernier 
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cas,  il  peut  arriver  que  les  géniteurs  soient  indemnes,  mais  qu’un 
arrière-grand-parent,  un  grand-oncle  ou  une  grand’tante  aient  été 
atteints.  » 

Ces  dernières  constatations  de  Zambaco  — qui  va  cependant  jusqu’à 
admettre  l’hérédité  provenant  des  aïeux  et  des  arrière-collatéraux, 
grand-oncle  et  grand’tante,  c’est-à-dire  qui  dépasse  les  limites  — si  on 
ne  les  interprétait  pas,  réduiraient  à une  quantité  tout  à fait  négligeable 
l’hérédité  de  la  lèpre,  ce  qui  n’est  pas  conforme  à la  réalité.  Pour 
remettre  les  choses  au  point,  j’ajouterai  que  Zambaco  n’entend  parler 
que  de  ce  qu’il  appelle  la  lèpre  néoplasique,  c’est-à-dire  la  lèpre  tuber- 
culeuse ou  lèpre  tégumentaire,  la  plus  commune  dans  le  rayon  de  son 
observation,  et  que  la  lèpre  des  nerfs,  lèpre  à virus  atténué,  est  par- 
ticulièrement fréquente  chez  les  hérédolépreux. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  tout  à l'heure,  la  fréquence  de  la  lèpre 
chez  les  enfants  de  lépreux  n’est  pas  à contester  ; ce  qui  reste  à l’étude , 
c’est  de  savoir  si,  le  fait  d'habiter  un  foyer  lépreux,  d’être  nourri  par 
une  mère  lépreuse,  de  cohabiter  intimement  avec  des  parents  lépreux 
depuis  le  jour  de  la  naissance,  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  la  recherche  de  la  paternité  réelle  de  la  maladie,  alors  que 
celle-ci  n’apparaît  qu’un  nombre  d’années  fort  grand  après  la  nais- 
sance: Cette  question  avait  fait  l’objet  des  méditations  particulières 
de  Schilling,  lequel  a fait  remarquer  que  ces  mêmes  enfants  qui 
deviendront  plus  tard  lépreux  s’ils  restent  dans  le  pays  et  avec  leurs 
parents,  demeurent  indemnes  si  on  les  soustrait  à ces  parents  et  à ce 
pays;  et  cela  est  si  vrai,  — nous  en  avons  consigné  la  remarque  dans  la 
1''“  édition  de  cette  Trad.  franç.  de  Kaposi,  1880  — que  nous  avons 
cherché,  en  vain,  l’exemple  d'un  enfant  de  lépreux  né  sain,  qui,  enlevé 
à sa  mère  et  à son  pays  aussitôt  après  sa  naissance,  soit  devenu  lépreux. 

On  pourrait  supposer  que,  devant  ces  difficultés,  ces  hésitations,  et 
ces  doutes,  les  partisans  convaincus  de  l’existence  commune  de  l’héré- 
dité lépreuse  ont  cherché  à établir  plus  solidement  le  fait  lui-méme,  en 
démontrant,  par  exemple,  que  cette  transmission  pouvait  se  déceler 
soit  sur  le  fœtus,  soit  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  extra-utérine. 
Il  n’en  est  rien. 

Danielssen  et  Bœck,  après  avoir  simplement  déclaré  qu’il  est  rare  de 
voir  apparaître  la  lèpre  avant  la  troisième  ou  la  cinquième  année  de  la 
vie,  et  sans  ouvrir  d’enquête  sur  l’état  des  nouveau-nés  ou  des  enfants 
de  lépreux,  ajoutent  seulement  qu’ils  sont  « fondés  à croire  » que  la 
lèpre  peut  attaquer  le  fœtus  ; ils  connaissent  de  jeunes  enfants  lépreux, 
que  les  parents  leur  ont  déclaré  être  venus  au  monde  avec  des  taches, 
mais  ils  ne  rapportent  pas  un  seul  cas  où  ils  aient  vu,  de  leurs  yeux,  un 
fœtus  ou  un  nouveau-né  portant  des  stigmates  lépreux. 

A propos  de  jeunes  sujets  atteints  de  lèpre  anesthésique  à l’âge  de 
huit  ans,  ils  ont  « entendu  dire  » par  leurs  parents  que,  chez  ces 
enfants,  il  s’était  formé,  çà  et  là,  des  bulles  aux  extrémités  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  — loc.  cit.,  p.  329.  Mais  aucun  d’eux  n’a  jamais 
été,  de  ces  faits,  témoin  oculaire;  cela  veut  dire  assurément,  au  moins. 
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que  la  lèpre  du  nouveau-né,  ou  de  la  première  enfance,  est  une  rareté. 

Depuis  plus  de  quarante  ans  que  le  livre  de  Danielssen  et  de  Bœck  a 
paru,  on  n’a  pas  pu  (d’après  les  renseignements  recueillis  par  Leloir 
dans  son  voyage  en  Norvège)  trouver  un  fœtus  ni  un  nouveau-né 
atteint  de  lèpre.  Dans  sa  plus  récente  publication,  Arning  écrit  qu’il  ne 
croit  pas  à la  lèpre  congénitale,  et  qu’il  accorde  seulement  (sans  doute 
par  complaisance  pour  l’opinion  de  Virchow)  qu’une  certaine  faiblesse 
à résister  aux  attaques  de  la  maladie  peut  être  transmise  par  hérédité. 
Enfin,  Wm.  Jelly,  dans  un  aperçu  sur  la  lèpre  des  provinces  d’Alicante 
et  de  Valence,  écrit,  en  juillet  1887,  au  British  medical  Journal.,  qu’il  a 
en  vain  cherché  un  nouveau-né  ou  un  enfant  lépreux  : « 1 hâve  never 
seen,  or  been  aùle  lo  find  an  exanthematous  leprous  baby,  or  child.  The 
youngest  thaï  J hâve  seen  ivas  a lad  aged  17...  » 

Si  nous  avons  insisté  sur  ce  point,  c’est  uniquement  pour  montrer  sur 
quelles  hases  débiles  repose  la  doctrine  de  l’hérédité  de  la  lèpre  et  non 
pour  établir  que  la  lèpre  ne  peut  pas  se  transmettre  in  utero.  Cette 
transmission,  comme  celle  de  toutes  les  maladies  contagieuses  sans 
exception,  peut  se  faire  pendant  la  conception,  ou  durant  la  vie  intra- 
ntérine.  Voyons  dans  quelle  mesure  et  avec  quel  degré  de  fréquence 
elle  a lieu  en  réalité. 

A en  juger  par  les  faits,  en  toute  indépendance  d’esprit,  la  transmis- 
sion héréditaire  de  la  lèpre  est  rare,  aussi  bien  par  conception,  que  par 
voie  utéroplacentaire. 

Pour  la  transmission  conceptionnelle  vraie,  c’est-à-dire  l’infection  ou 
la  contamination  de  l’élément  spermatique;  laquelle  doit  être  très  fré- 
quente en  raison  de  la  fréquence  même  des  altérations  bacillaires  du 
testicule,  elle  reste  souvent  sans  effet  pour  la  lèpre  comme  pour  la 
syphilis,  et  probablement  la  tuberculose,  par  ce  fait  que  le  germe, 
originairement  accompagné  d’un  élément  bacillaire,  n’a  que  de  bien 
faibles  chances  de  survie.  Donc  dans  la  lèpre,  ainsi  que  dans  la  syphilis, 
la  contamination  du  germe  fœtal,  directement  [>ar  le  bacille  paternel, 
est  très  peu  probable,  ce  germe  étant  peu  viable  en  présence  de  la  bacté- 
rie; mais  s’il  subit  l’infection  alors  que  son  individualité  vitale  est  déjà 
établie  (et  ce  ne  peut  plus  être,  alors,  que  par  la  voie  utéroplacentaire), 
deux  cas  peuvent  se  présenter,  absolument  comme  pour  la  syphilis, 
— l’arrêt  de  développement  et  la  mort  avant  terme,  ou  la  non-viabilité 
à la  naissance,  et  la  naissance  à terme  avec  a[)parition  des  accidents 
dans  les  premiers  mois,  ou  dans  les  premières  années  de  la  vie. 

En  résumé,  dans  notre  opinion,  de  même  que  l’on  n’a  jamais  vu  un 
enfant  hérédosypbilitique  contaminer  sa  mère,  on  ne  verrait  pas  d’enfant 
hérédolëpreux  transmettre  la  maladie  à sa  mère;  dans  les  deux  cas,  la 
situation  serait  la  même,  c’est-à-dire  que  le  fait  d’avoir  procréé  un 
enfant  hérédusyphilitique,  impliquerait,  apparente  ou  latente,  la  lépri- 
salion  de  la  mère  comme  il  implique  sa  syphilisation.  Quand  un  enfant 
syphilitique  contamine  sa  mère,  ou  quand  un  enfant  lépreux  conta- 
minera sa  mère,  cela  veut  et  cela  voudrait  dire  que  cet  enfant  n’a  pas 
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contracté  la  lèpre  par  hérédité,  et  que,  par  conséquent,  sa  mère 
n’est  pas  syphiiisée  ou  léprisée. 

La  part  du  père  lépreux,  comme  celle  du  père  syphilitique,  consiste 
dans  la  syphilisation  ou  la  léprisation  conceptionnelle  de  la  mère  ; sur  le 
produit,  son  action  consiste  surtout  dans  la  stérilisation  ou  dans  la  non- 
viabilité;  cette  action  peut  être  limitée  à une  période  chronologique  de 
virulence  dont  les  limites,  connues  à peu  prés  pour  la  syphilis,  restent  à 
déterminer  pour  la  lèpre. 

Ces  produits  non  viables  de  l’hérédité  lépreuse  ont  été  constatés  à 
Constantinople,  par  Zambaco,  qui,  dans  sa  réponse  à quelques-unes  des 
questions  que  nous  lui  avions  posées,  déclare  avoir  vu  souvent  des 
enfants  de  lépreux  venir  au  monde  avant  terme,  mal  développés,  très 
maigres,  ayant  la  peau  violacée  ou  d’un  rouge  foncé  ; ces  enfants 
succombent  quelques  jours,  ou  quelques  semaines  après  la  naissance. 

Mais,  pas  plus  que  Danielssen  etBœck,  Zambaco  n’a  vu  aucun  enfant, 
au  moment  de  la  naissance,  présentant  des  stigmates  de  lèpre  ; il  les  a 
trouvés  seulement  à cinq  mois  et  à sept  mois,  sur  des  enfants  que  les 
parents  déclaraient  avoir  présenté  les  premiers  symptômes  à trois  mois, 
à deux  semaines,  et  même  dès  la  naissance  pour  un  enfant  qu’il  constata 
lépreux  à l’âge  de  trois  ans. 

Donc,  plutôt  par  les  considérations  et  par  les  faits  précis  que  Je  viens 
de  produire,  que  d’après  ce  que  l’on  avait  avancé  jusque-là,  il  est  mani- 
feste que  la  lèpre  peut  se  produire  par  voie  conceptionnelle  indirecte, 
par  la  circulation  utéro-placentaire,  par  hérédocontagion  ou,  si  l’on 
veut  pour  ne  pas  anticiper,  par  hérédité. 

Mais  la  vérité  est  que  cette  hérédité  ne  s’exerce  pas  de  la  façon  et  de 
la  manière  que  l’on  croyait,  et,  d’autre  part,  que  l’hérédité  de  la  lèpre, 
comme  tous  les  modes  de  transmission  contagieuse  de  cette  maladie, 
réclame,  pour  s’effectuer,  des  conditions  qui  la  rendent  relativement 
plus'  fréquente. 

Pour  un  enfant  de  lépreux  qui  nait  à terme  et  viable,  les  chances 
d’hérédité  lépreuse  sont  véritablement  faibles;  alors  même  que  le  père 
et  la  mère  sont  lépreux,  l’hérédité  de  la  maladie  n’est  jamais  fatale,  et 
si  l’on  pouvait  isoler  et  dépayser,  aussitôt  après  leur  naissance,  les 
enfants  des  lépreux,  on  aurait,  par  là  même,  réalisé  le  plus  sûr  et  le 
meilleur  mode  d’extinction  de  la  lèpre. 

Au  point  de  vue  nosologique  général,  quelques  explications  sont 
nécessaires  pour  achever  de  caractériser  complètement  l’hérédité 
lépreuse.  Considérée  en  elle-même,  l’hérédité  générale  comprend  trois 
termes  : l’hérédité  physiologique,  l’hérédité  constitutionnelle,  l’hérédité 
virulente  ou  contagieuse. 

Il  n’y  a pas  besoin  de  définir  l’hérédité  physiologique. 

L’hérédité  constitutionnelle  existe  quand  il  y a transmission  d’imper- 
fections organiques  qui  s’impriment  dans  le  nouvel  être,  dès  la  consti- 
tution de  la  cellule  initiale,  et  qui,  par  leur  évolution  ultérieure,  devien- 
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Les  rapports  publiés  dans  ces  derniers  temps  sur  les  îles  Hawaii 
montrent  qu’il  en  est  tout  à fait  de  même  pour  la  lèpre  de  ces  pays. 
D’après  les  derniers  avis  officiels  (1886)  de  Gibson,  la  lèpre  aurait  pris 
une  extension  considérable  à Hawaii.  Cependant,  si  l’on  s’en  rapporte 
aux  nouvelles  qui  nous  sont  parvenues  ces  dernières  années,  et  d’après 
lesquelles  la  lèpre  n’aurait  été  importée  dans  ce  pays  qu’en  1859  par 
deux  Chinois,  comme  aussi  à beaucoup  de  communications  antérieures 
sur  le  nombre  des  cas  de  lèpre,  la  doctrine  de  la  contagiosité  de  cette 
affection  semble  avoir  considérablement  perdu  de  son  crédit  (v.  Hoff- 
mann, Hillebrand,  Hutchinson,  Mouritz,  Arning,  etc.). 

L’opinion  généralement  régnante  au  Moyen  âge  de  la  contagiosité  de 
la  lèpre  a,  par  suite  des  dernières  expériences  dont  il  a été  question,  de 
nouveau  repris  faveur  et  occupe  le  premier  rang. 

Cette  opinion  n’a  toutefois  acquis  une  base  sérieuse  que  par  la  consta- 
tation de  bacilles  dans  le  tissu  lépreux,  effectuée  d’abord  par  Hansen, 
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dront  les  maladies  de  la  constitution,  les  maladies  constitutionnelles  à 
proprement  parler. 

Dans  le  troisième  mode  héréditaire,  dans  l'hérédité  contagieuse,  il  ne 
s’agit  plus  de  la  reproduction  de  modalités  organiques,  mais  de  la 
transmission,  de  toutes  pièces,  d’un  germe  extrinsèque  que  les  généra- 
teurs ont,  eux-mêmes,  antérieurement  reçu  du  dehors.  Ce  n’est  plus  de 
l’hérédité  au  sens  ancien,  de  l’hérédité  pure  ni  vraie,  ni  une  tare  forma- 
tive de  la  cellule  initiale;  c’est,  en  termes  clairs,  de  la  transmission,  de 
l’implantation,  de  l’inoculation,  en  un  mot  de  la  contagion  sous  un 
mode  particulier,  l’hérédocontagion. 

Tel  est  le  cas  pour  la  lèpre  et  pour  les  maladies  virulentes,  lesquelles 
peuvent  être  contractées  après  comme  avant  la  naissance,  et  qui  ne  sont 
pas  plus  héréditaires  au  sens  ancien  du  mot  que  ne  l’est  la  variole  con- 
tractée dans  l’utérus  ; toutes,  elles  résultent  de  la  transmission,  faite  de 
toutes  pièces,  des  générateurs  au  produit,  d’un  élément  spécifique 
extrinsèque,  introduit  par  la  voie  séminale,  ou  plus  certainement  par 
la  circulation  utéroplacentaire.  Démontrée  pour  la  lèpre,  la  notion  de 
celte  transmissibilité  établit  clairement  que,  loin  d’être  opposables  l’une 
à l’autre,  la  notion  de  l’hérédité  de  la  lèpre  et  celle  de  sa  contagiosité 
se  confirment,  au  contraire,  et  se  prouvent  Tune  par  l’autre.  Pour  com- 
plément, pièces  justificatives,  bibliographie,  etc.,  voy.  E.  Besnier,  Ballet, 
de  l’Acad.  de  Méd.,  loc.  sup.  cit.,  p.  507-517;  et  Cf  : Armauer  Hansen, 
Ist  die  Lepra  « im  Aussterben  begriffene  » Infectionskrankheit  und  ist 
sie  erblich?  Virchow' s Arch.  f.  path.  Anat.  und  Phys.  1890,  T.  120, 
p.  476. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

Fin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  l’hérédité  de  la  lèpre. 
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puis  par  Neisser,  confirmée  plus  tard  de  tous  les  côtés  et  qui  a fait 
l’objet  de  nombreux  travaux. 

Les  bacilles  de  la  lèpre  (fig.  56)  représentent  des  bâtonnets.  Ils  sont 
grêles,  souvent  réduits  à leurs  extrémités;  leur  longueur  est  celle  du 
diamètre  d’un  corpuscule  rouge  du  sang  et  ils  sont  disposés  en  séries 
peu  étendues  ; on  les  trouve  généralement  en  groupes  formant  des  fais- 


Fig.  56. 

Bacille  de  la  lèpre. 


Bacilles  provenant  d'une  nodosité  de  la  peau  d’un  malade  originaire  de  l'ile  Ionienne,  Cerigo 
(excisée  sur  le  vivant),  colorée  par  le  violet  de  gentiane  : 1.  cellules  lépreuses  contenant  des  bacilles  ; 
2.  cellules  géantes  avec  des  bacilles  ; 3.  groupes  de  bacilles  libres  et  de  spores. 


ceaux,  dans  les  grosses  cellules  lépreuses  et  dans  des  cellules  géantes, 
rarement  dans  les  espaces  intercellulaires. 

Unna  seul  croit  avoir  démontré,  à l’aide  d’un  mode  spécial  de  prépa- 
ration (dessiccation),  que  les  bacilles  ne  se  trouvent  ni  dans  les  cellules 
de  Virchow,  ni  dans  les  cellules  géantes,  ni  même  en  général  dans  des 
cellules,  mais  sont  libres  dans  les  espaces  lymphatiques,  opinion  contre 
laquelle  s’élèvent  tous  les  autres  auteurs  (Touton,  Neisser,  Hansen, 
Melcheret  Ortmann,  Leloir,  etc.),  qui  soutiennent  avec  raison  la  nature 
cellulaire  des  parties  qui  abritent  principalement  les  bacilles  (fig.  1 et  2 
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Fig.  57. 

Coupe  d’une  nodosité  lépreuse  excisée  sur  le  vivant. 


(Préparation  par  la  solution  de  Flemming,  décoloration  par  la  méthode  de  Gram,  coloration  des 
noyaux  avec  la  safranine,  des  bacilles  avec  le  violet  de  gentiane).  — a épiderme.  — 6 couche  sous- 
papillaire  du  chorion,  indemne  d’infiltration  cellulaire,  avec  des  espaces  lymphatiques  élargis,  ainsi 
que  le  tissu  de  la  nodosité.  — ce  vaisseaux  sanguins.  Dans  le  district  de  la  nodosité,  cd  cellules 
(dans  le  dessin  on  n’en  a reproduit  que  la  plus  petite  portion)  et  nombreuses  cellules  géantes 
avec  bacilles. 
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el  fig.  57).  D’autre  part,  il  y a incontestablement  aussi  de  ces  micro- 
phytes  libres  dans  les  espaces  lymphatiques. 

Lutz,  Touton,  Unna  et  Lustgarten  (1)  ont  montré,  d’après  diflférentes 
j méthodes,  que  les  bacilles  de  la  lèpre  présentaient  une  structure  moni- 
liforme,  comme  antérieurement  Schrôn  et  Voltolini  pour  le  bacille  de 
la  tuberculose.  Lustgarten  laissait  dans  de  l’acide  chromique  à 0,2  p. 

I 100,  pendant  vingt-quatre  heures,  des  fragments  de  nodosités  récem- 
j ment  excisées  et  les  traitait  ensuite  de  la  manière  ordinaire,  figure  o6,3. 

I On  a constaté,  comme  dans  les  nodosités  de  la  peau  et  des  nerfs,  la 
présence  des  bacilles  dans  les  infiltrats  lépreux  des"  testicules,  des 
glandes,  du  foie,  de  la  rate,  de  la  cornée,  rarement  dans  le  sang. 

Or,  si  l'on  tient  compte  des  nombreux  exemples  déjà  cités,  de  sujets 
originaires  de  pays  non  lépreux,  et  atteints,  dans  des  pays  à lèpre,  de 
i lèpre  non  héréditaire  ; du  développement  épidémique  de  la  lèpre  dans 
l’Amérique  du  Nord,  aux  îles  Sandwich  et  dans  d’autres  régions  ; enfin 
de  la  présence  constante  et  démontrée  du  bacille  dans  la  lèpre;  on 
1 comprendra  que  beaucoup  de  pathologistes  considèrent  actuellement  la 
lèpre  non  seulement  comme  une  maladie  bacillaire,  partant  comme 
une  maladie  infectieuse  spécifique,  mais  la  regardent  en  même  temps 
! comme  contagieuse.  Par  conséquent,  la  lèpre  serait  transmissible 
i d’individu  à individu  et  ne  pourrait  être  acquise  que  par  contagion 
directe  (2). 

Mais  c’est  là  un  point  qui  exige  une  étude  plus  attentive. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ne  sont  pas  jusqu’à  présent  favo- 
rables à la  transmissibilité  de  la  lèpre.  Kôbner  a inoculé  sans  succès, 
ainsi  que  Campana  et  Thin,  à des  animaux  à sang  froid  ou  chaud, 
des  cultures  pures  de  bacille.  Des  nodosités  inflammatoires  circons- 
crites avec  contenu  bacillaire  ont  été  obtenues  grâce  à l’introduction 
de  fragments  de  tissu  lépreux  par  Neisser  sous  la  peau  de  lapins,  par 
j Damsch  dans  la  cavité  abdominale  de  chiens,  Bizzozero  en  inoculant  la 
i cornée,  en  provoquant  une  kératite  et  en  maintenant  la  vie  des  micro- 
organismes pendant  deux  mois  durant,  a produit  des  inflammations  ana- 


(1)  Cf.  Leloir,  Cornil  et  Babès,  etc.,  loc.  cit.  E.  B.  — A.  D. 

I (2)  Personne  ne  dit  cela;  la  contagion  peut  être  indirecte  sans  cesser 
d’être;  il  est  des  maladies  contagieuses  — la  pelade,  etc.  — dans 
lesquelles  le  mode  habituel  de  la  transmission  est  médiat.  La  question 
de  la  contagion  de  la  lèpre  est  tellement  obscurcie  par  V argumentation 
passionnée  des  anticontagionnistes,  aussi  bien  et  plus  encore  que  par 
celles  des  contagionnistes,  qu’il  est  indispensable  de  ne  laisser  intro- 
duire aucune  ambiguïté. 

1 

i 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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logues,  ainsi  que  Campana,  même  au  moyen  de  bacilles  lépreux  atro- 
phiés — mais  aucun  de  ces  auteurs  n’a  constaté  une  infection  générale. 

Sans  doute  ces  faits  ne  prouvent  nullement  la  non-contagiosité.  Car  les 
animaux  peuvent  être  en  somme  réfractaires  à la  lèpre,  comme  ils  le 
sont  à d’autres  maladies  de  l’organisme  humain,  par  exemple  à la 
syphilis  (1). 

Mais  même  la  transmission  expérimentale  à l’homme  par  Arning 
n’a  donné  jusqu’à  présent  que  des  résultats  négatifs  (2).  Jusqu’à  ce 
jour,  il  n’existe  qu’un  fait  positif  de  transmission  directe  de  la  lèpre.  Le 
D' Hawtrey  Benson,  de  Dublin,  a présenté,  en  1872,  un  homme  qui  n’avait 
jamais  quitté  l’Irlande  et  qui,  après  s’être  servi  du  lit  et  des  vêtements 
de  son  frère  revenu  lépreux  des  Indes  orientales  dans  son  pays,  fut 
atteint  de  la  lèpre  et  succomba.  Toutefois  j’ignore  quels  furent,  chez 
ce  malade,  les  symptômes  spéciaux. 

On  ne  connaît  pas,  en  ce  qui  concerne  la  lèpre,  d’autres  cas  incon- 
testables de  transmission.  Même  Armauer  Hansen  n’en  signale  aucun, 
pas  plus  que  Boeok  et  Danielssen.  Si  des  personnes  incontestablement 
issues  de  familles  non  lépreuses  ont  contracté  cette  affection  dans  des 
pays  à lèpre,  jamais  personne  cependant  n’a  pu  indiquer  l’individu 
qui  les  a contagionnées.  11  est  vrai  que  la  longue  incubation  que  l’on 
admet  pour  la  lèpre  et  qui  est  invoquée  même  par  les  partisans  de 
l’hérédité  est  ici  un  obstacle.  Le  vieux  Boeck  s’est  même  plusieurs  fois 
rendu  en  Amérique  pour  rechercher  les  émigrants  provenant  de  familles 
lépreuses,  ce  qui  lui  a permis  de  constater  que  beaucoup  d’entre  eux 
étaient  devenus  lépreux  après  plusieurs  années  de  séjour  dans  ce  pays. 

Or  si  une  longue  incubation  (3)  était  la  règle,  on  ne  comprendrait 


(1)  La  forme  dubitative  n’exprime  pas  ici  suffisamment  la  réalité  des 

choses;  on  peut  l’affirmer,  la  lèpre  n'a  pas  d' animal  réactif . L’homme, 
on  ne  le  remarque  pas  assez,  offre  un  terrain  de  culture  propre  au 
développement  de  presque  tous  les  germes  pathogènes;  il  n’en  est  pas 
de  même  de  l’animal,  lequel  est  réfractaire  à toute  une  série  de  virus 
humains,  qui  peuvent  être  pour  lui  toxiques  ou  septiques,  non  virulents. 
Si  la  lèpre  et  la  syphilis  étaient  inoculables  aux  animaux,  il  y a de 
nombreux  siècles  que  cette  transmission  serait  effectuée  ; on  n'inocule 
aux  animaux  que  les  maladies  qui  leur  appartiennent,  la  tuberculose, 
par  exemple,  qui  est  à eux  de  toute  éternité  ; toutes  les  tentatives  d’ino- 
culation de  la  syphilis,  ou  de  la  lèpre,  aux  animaux,  sont  frappées 
d’avance  de  nullité.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  — p.  522,  — il  faut  abandonner  ce 
thème  ; le  convict  nommé  Keanu,  inoculé  par  Arning,  est  devenu  lépreux. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  11  y a ici  une  ambiguïté  contre  laquelle  nous  avons  plusieurs  fois 
protesté  : l'incubation  d’un  élément  germinatif  asl  toujours  sensiblement 
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plus  du  tout  une  propagation  par  contagion  avec  une  extension  comme 
celle  qui  a eu  lieu  aux  îles  Sandwich  dans  le  court  laps  de  temps  de 
vingt  ans.  Mais  il  y a encore  d’autres  expériences  qui  s’élèvent  contre  la 
contagiosité  de  la  lèpre  ou  qui  la  rendent  invraisemblable. 

Bœck  et  Danielssen  rapportent  des  exemples  d’époux,  dont  l’un  était 
lépreux  et  dont  l’autre,  malgré  la  cohabitation  régulière  pendant  des 
dizaines  d’années  [sensu  stricto),  ne  fut  pas  infecté  (1).  Les  renseigne- 
ments fournis  sur  ce  point  par  un  observateur  récent  (1885),  le  prof. 
Baelz,  du  Japon  (Tokio),  sont  encore  plus  intéressants  et  plus  exacts. 

Au  Japon,  où  la  lèpre  est  excessivement  répandue,  e'ile  se  manifeste 


égale  à elle-même  ; dans  la  lèpre,  sa  durée  est  inconnue.  Ce  que  l’au- 
teur appelle  « incubation  » ne  mérite  pas  cette  dénomination  ; c’est 
simplement  la  période  de  sommeil  du  germe,  l’état  de  microbisme  inerte, 
dont  la  durée  Qsi  illimitée. , aussi  bien  dans  la  lèpre  que  dans  la  tuber- 
culose, aussi  bien  pour  les  bactéries  que  pour  un  grain  de  blé,  et  qui 
peut  être  très  courte,  ou  durer  aussi  longtemps  que  l'individu  qui  le 
recèle,  au  gré  des  circonstances  qui  favorisent,  retardent,  ou  empêchent 
la  germination  de  l’élément  bacillaire.  L'ineubation  vraie  ne  commence 
qu’au  moment  où  la  graine,  ou  le  bacille,  ayant  été  placés  dans  les  con- 
ditions favorables,  s’ouvre  la  période  de  gemnination  à laquelle  succède 
la  floraison  à la  surface.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


(1)  Ce  sont  les  faits  négatifs,  de  cet  ordre,  qui  ont  le  plus  contribué 
à répandre  l’opinion  que  la  lèpre  n’est  pas  contagieuse  ; mais  c’est 
aussi  la  mise  en  évidence  la  plus  claire  et  la  plus  caractéristique  de 
Y éventualité  de  la  contagion  lépreuse,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
sa  nullité.  La  question  est  beaucoup  plus  complexe  qu’on  ne  l’a  pensé  : 
tout  à l’heure,  à propos  de  l’hérédité,  nous  montrions  qu’il  semble  y 
avoir  pour  la  lèpre  conceptionnelle  chez  la  femme,  une  immunité 
apparente,  de  la  nature  de  celle  qu’on  l’on  connaît  en  syphiliologie 
sous  le  nom  de  loi  de  Colles  ; d’autre  part,  on  voudra  bien  remarquer 
que  la  même  objection  pourrait  être  opposée  à la  contagiosité  de  la 
tuberculose,  et  que  cela  suffit  à en  détruire  la  valeur  absolue. 

En  fait,  cette  immunité  est  loin  d’étre  constante  ; on  possède  des 
observations  récentes  de  contagion  conjugale  ; Vidal,  loc.  infr.  cit., 
en  a cité  d’authentiques,  et  Leloir,  après  avoir  indiqué  les  sources 
où  l’on  peut  en  recueillir,  en  a rapporté  lui-même  trois  observations 
nouvelles  [Traité,  p.  302,  303)  à ce  point  probantes  qu’elles  serviraient, 
à elles  seules,  à établir  la  contagiosité  de  la  lèpre. 

Ce  qui  a jusqu’à  présent  égaré  les  observateurs  sur  cette  question, 
c’est  la  valeur  systématique  accordée  à l’hérédité  lépreuse.  Que  l’on 
fasse  l’enquête  à nouveau,  avec  une  connaissance  suffisante  des  élé- 
ments de  la  question  à résoudre,  et  ces  faits  que  l’on  considérait  comme 
nuis  ou  rares,  apparaîtront  avec  un  degré  de  fréquence  suffisant  pour 
entraîner  toutes  les  convictions. 

Donc,  en  principe,  et  en  fait,  théoriquement  et  nosologiquement, 
cette  objection  est  sans  valeur.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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cependant  bien  plus  fre'quemment  à la  campagne  (dans  le  sud,  d’après 
le  D''  Sato,  il  y a plus  d’habitants  des  villes  qui  en  sont  atteints)  que 
dans  la  population  compacte  des  villes;  les  individus  couchent  tous 
ensemble,  dans  les  prisons,  parmi  eux  beaucoup  ont  des  excoriations, 
ils  sont  tout  près  les  uns  des  autres,  nus  sous  une  couverture,  sans 
qu’on  ait  observé  de  cas  de  contagion. 

Dans  les  hôpitaux,  les  lépreux  sont  de  temps  immémorial  confondus 
avec  les  autres  malades  ; jamais  une  infirmière  ni  un  malade  n’a  con- 
tracté la  lèpre.  Un  médecin  indigène  reçoit  dans  sa  famille  constam- 
ment trente  lépreux  en  traitement  particulier — tout  le  monde  va  et 
vient,  mange  ensemble  — personne  ne  croit  à la  contagiosité  de  la 
maladie  et  on  ne  craint  pas  le  contact  des  lépreux  (1). 

Même  le  dernier  rapport  officiel  (1886)  sur  la  lèpre  à Hawaii  n’est 
pas  favorable  à l’opinion  de  la  contagiosité,  et  le  rapporteur  Gibson 


(1)  Cela  est  vraiment  bien  extraordinaire  pour  un  pays  qui  est  un 
foyer  de  lèpre  inextinguible,  et  cela  mériterait  de  faire  l’objet  d’une 
enquête  confirmative  assez  authentique  pour  ne  laisser  subsister  aucun 
doute.  Si  cela  est  réel,  il  faut  supposer  l’existence  de  quelque  circons- 
tance locale  particulière,  telle  que  la  pratique  habituelle  des  ablu- 
tions, etc.,  s’opposant  à la  transmission,  ou  admettre  des  conditions 
à.' immunité  individuelle  que  nous  ne  comprenons  pas.  Tout  cela  a besoin 
d’être  vérifié  par  des  médecins  compétents,  et  établi  sur  des  documents 
nouveaux. 

Quant  à cette  proposition  que  les  médecins,  gardes-malades,  etc.,  ne 
prennent  pas  la  lèpre  des  lépreux  auxquels  ils  donnent  leurs  soins,  elle 
ne  saurait  absolument  pas  être  généralisée,  en  présence  de  l’observation 
des  malheureuses  filles  de  charité  qui  nous  reviennent  lépreuses,  de 
l’admirable  frère  Damien,  etc.,  victimes  de  leur  dévouement  sublime,  et 
en  présence  des  observations  de  médecins  lépreux  qui  ont  été  produites. 
Faut-il  aussi  ajouter  que  9 à 10  p.  100  des  individus  employés  dans  la 
léproserie  de  Molokai  deviennent  lépreux,  et  qu’au  recensement  de 
1884,  sur  943  lépreux,  52  employés  à titre  divers  avaient  contracté  la 
maladie  depuis  leur  entrée  à la  léproserie  — Voy.  Appendix,  loc.  cit.  ; 
Voy.  aussi  H.  de  Varigny,  La  lèpre  aux  îles  Hawaii,  Revue  scientifique, 
16  juin  et  1887;  anal.,  par  Thibierge,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
sept.  1887,  etc.,  etc. 

Ce  qui  est  la  vérité,  c’est  que,  pour  la  lèpre  comme  pour  beaucoup 
d’autres  maladies,  l’éventualité  de  la  contagion  des  malades  aux  mé- 
decins, infirmiers,  gardes-malades,  est  très  faible  dans  les  conditions 
ordinaires  de  l’existence,  et  cela  non  seulement  pour  la  tuberculose  (pie 
nous  pourrions  légitimement  invoquer,  mais  même  pour  la  syphilis. 

Voyez  à Paris  nos  grands  hôpitaux  spéciaux,  le  Midi,  Lourcine, 
Saint-Louis;  chaque  jour,  nous  y manions  — le  mot  est  littéral  — l’agent 
contagieux  de  la  sy[)hilis,  et  cependant,  la  syphilis  n’ayant  qu’un  mode 
ordinaire  de  transmissibilité,  l’inoculation,  les  conditions  de  cette  con- 
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s’exprime  neltement  dans  ce  sens  (1).  L’infection  de  la  population  par 
deux  Chinois  (Hillebrand)  apparaît  comme  un  mythe  et  la  diminution 
des  cas  de  lèpre  à la  suite  de  l’isolement  des  malades  comme  très 
illusoire.  C’est  aussi  l’opinion  de  Hirsch. 


||  tagion  se  réalisent  si  rarement  que  les  exceptions,  quelque  déplorables 
I qu’elles  soient,  demeurent  fort  rares.  Voilà  vingt  années  bientôt  que 
! nous  observons  très  attentivement  ce  sujet  à l’hôpital  Saint-Louis,  et, 

' dans  le  cercle  de  notre  observation  personnelle,  il  n’y  a qu’un  seul  cas 
de  contagion  hospitalière  de  la  syphilis  aux  médecins,  religieuses,  élèves, 
infii-miers  ou  employés. 

' Comment  s’étonner,  après  cela,  que  quelques  rares  lépreux  dissé- 
minés dans  un  grand  hôpital,  ou  dans  une  grande  ville,  n’aient  pas  com- 
muniqué leur  maladie,  dont  l'aspect  repoussant  n’engage  pas  aux  con- 
tacts prolongés. 

Les  grandes  villes,  les  grands  hôpitaux,  sont  peu  favorables  à la  mul- 
tiplication et  à la  germination  de  l’élément  lépreux;  en  effet,  on  y 
observe  autant  que  possible  les  lois  de  l’hygiène;  la  balnéation  et  les 
lavages  s’y  pratiquent  largement;  l’œil  du  médecin  intervient  régulière- 
i;  ment;  la  promiscuité  y est  réduile  au  minimum,  caries  lépreux  dont 
i il  s’agit  sont  des  lépreux  confirmés,  suffisamment  reconnaissables 
pour  qu'il  n’y  ait  rien  à redouter  des  contacts.  C’est  absolument  le  con- 
trepiéd  et  l’envers  de  ce  qui  se  passe  dans  les  pays  lépreux,  et  dans 
tous  les  points  où  il  se  forme  des  foyers,  le  Japon  excepté  jusqu’à  plus 
ample  information. 

Ernest  Besnier  — A.  Doyon. 

(1)  H n’y  a aucune  contestation  à élever  à l’égard  de  ces  deux  faits  : 
1“  le  déoeloppement  de  la  lèpre  aux  îles  Sandwich  date  du  milieu  de  ce 
siècle;  2®  il  a coïncidé  avec  l immigration  chinoise. 

C’est  personnellement  que  nous  avons  procédé  au  long  et  laborieux 
dépouillement  de  tous  les  documents  auxquels  le  professeur  Kaposi  fait 
allusion,  et  notre  jugement  n'est  pas  conforme  au  sien  ; 

Sir  Walter  M.  Gibson  n’a  fourni  aucun  fait  précis  à l’appui  de  l'exis- 
tence ancienne  de  la  lèpre  aux  îles,  et  il  est  tout  à fait  inacceptable  de 
dire  avec  l’auteur  « que  l' accroissement  en  apparence  si  rapide  aux  îles 
Sandwich  s'explique  simplement  par  la  recherche  systématique.,  dans  ces 
dernières  années,  des  malades  existants  »,  car  cet  a accroissement  » est 
une  effroyable  épidémie.  Dans  la  première  moitié  de  ce  siècle,  la  lèpre, 
qu'elle  eût  existé  ou  non  avant,  était  devenue  si  rare  que  les  médecins 
exerçant  à cette  époque  n'en  connaissaient  pas  l'existence.  Après 
1830,  se  place  le  développement  de  l’épidémie  actuelle,  et  cela  sans  con- 
testation possible. 

La  coïncidence  de  cette  explosion  avec  l’arrivée  des  Chinois  est  éga- 
lement hors  de  contestation,  et  c’est  sous  le  nom  de  mal  chinois  (Mai 
Pake,  or  chinese  sickness,  Gibson,  loc.  cit.,  p.  9),  que  les  indigènes  dési- 
gnent la  lèpre.  Mais  quel  que  soit  l’intérêt  de  ce  point  particulier,  sa 
vérification  est  sans  valeur  pour  la  question  en  litige,  et  nous  ne  faisons 
aucune  difficulté  de  déclarer  qu’il  est  difficile  d’aller  au  delà  de  la 
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L'accroissement  en  apparence  si  rapide  de  la  lèpre  aux  îles  Sandwich 
s’explique  simplement  parla  recherche  systématique, dans  les  dernières 
années,  des  malades  existants.  On  pourrait  expliquer  autrement  que 
par  l’isolement  la  réduction  qu’on  observe  dans  les  cas  de  lèpre  là  où  les 
malades  sont  isolés,  comme  en  Norvège,  où  les  lépreux  ont  diminué  des 
cinq  sixièmes  durant  une  période  de  dix  ans  (Hansen).  Il  en  est  de  même 
à Curaçao,  où  les  malades  sont  confinés  dans  des  asiles  (léproseries), 
tandis  qu’à  la  Trinidad,  située  dans  le  voisinage,  la  lèpre,  dit-on,  persiste. 

Toutes  les  expériences  indiquent  que  la  lèpre,  quoique  provenant. 


constatation  de  cette  coïncidence.  Toute  vraisemblable  que  soit  la  ver- 
sion qui  attribue  aux  Chinois  en  général,  et  au  Chinois  Auia  en  par- 
ticulier, l'origine  actuelle  de  la  lèpre  du  royaume  liawaiien,  la  démons- 
tration irréfragable  n’en  a pas  encore  été  donnée. 

Il  reste  seulement,  dans  les  légendes  locales,  de  véritables  raisons  de 
supposer  que  la  maladie,  au  milieu  de  ce  siècle  ou  à la  fin  du  précédent, 
a eu  une  source  chinoise,  1787  : « the  warrior  c/«/e/' Keawe  Kaiana-a- 
Auuula  ivhen  he  made  lus  voyage  tvilh  captain  Meaues,  » en  1848,  le 
Chinois  AniA,  à supposer  qu’elle  n’y  eût  pas  déjà  été  antérieurement 
importée.  Mais  certainement,  à aucune  époque  dans  le  passé,  elle  n’avait 
pris  les  proportions  de  l'épidémie  actuelle. , 

Le  lecteur  qui  ne  pourra  pas  consacrerautantde  tempsquenousl’avons 
fait  à cette  enquête,  trouvera,  dans  le  rapport  du  D*'  Arthur  Mouritz  — 
Appendix  K.,  Report  of  i)’’  Arthur  Mouritz,  résident  physician  and 
medical  superintendant  at  the  Leper  Settleinent,  Moiokai,  February.1886, 
p.  Lxxiii  et  suiv.  — un  résumé  très  clair  et  paraissant  oflVir  toutes  les 
garanties  d’authenticité,  en  même  temps  que  d’indépendance  médicale, 
de  l'état  de  la  question.  Nous  ajouterons  seulement  que  Arxixg,  qui  a 
étudié  la  question  sur  les  lieux  et  qui  y a recherché  la  lèpre  jusque  sur 
les  ossements  des  anciens  Hawaiiens,  reste  partisan  de  la  nouveauté  de 
la  lèpre  aux  îles,  et  (ju’il  a renouvelé  l’expression  de  sa  conviction  à cet 
égard  au  Congrès  de  Berlin  en  1890. 

En  fait,  d’ailleurs,  alors  même  que  la  présence  des  lépreux  aux  îles 
dans  les  temps  passés  serait  prouvée  sans  réplique,  cela  ne  démontre- 
rait pas  que  la  grande  explosion  épidémique  actuelle  n’est  pas  due  à une 
importation  de  germes  nouveaux.  L’histoire  des  épidémies  montre  en 
toute  évidence  la  réalité  des  importations  successives  ou  l’éimportations, 
dans  un  môme  lieu,  d’une  même  maladie,  sous  une  forme  suractivée, 
alors  même  que  celle  maladie  y avait  déjà  existé,  ou  y était  restée 
à l’étal  endémique,  et  l’arrivée  aux  iles  Sandwich  de  lépreux  non 
indigènes  aurait  parfaitement  pu  créer  un  foyer  épidémique  nouveau, 
alors  même  (pi'ily  aurait  eu  antérieurement  des  lépreux  dans  les  îles. 

Présente,  ou  passée,  l’existence  du  choléra,  de  la  variole,  de  la 
peste,  etc.,  etc.,  dans  une  région,  n’a  jamais  empêché  la  réimportation 
de  germes  nouveaux  auxquels  sont  dues  les  cxaccrl)ations  épidémiques, 
véritable  reviviscence  des  germes  par  rénovation.  Chaque  maladie, 
même  la  plus  contagieuse,  subit  les  plus  extrêmes  variations  de  son 
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selon  les  plus  grandes  probabilités,  d’une  infection  bacillaire,  n’est 
pas,  ou  toutefois  n’est  que  dans  des  circonstances  tout  à fait  spéciales 
et  rares,  une  affection  transmissible. 

‘ Or,  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  la  nature  bacillaire  d’une  maladie 
1 n’implique  pas  nécessairement  qu’elle  soit  contagieuse  et  que  infectiosité 
et  contagiosité  sont  deux  notions  qui  ne  sont  pas  absolument  identiques. 

I Je  veux  citer  un  exemple  très  évident.  Le  pityriasis  versicolore  est  incon- 
I testablement  une  dermatomycose.  Les  champignons  sont  placés,  en 
i masse  et  à la  surface,  sur  des  points  où  on  peut  les  saisir  et  les  détacher 
I par  le  grattage.  Cependant  aucun  clinicien  ne  décrira  le  pityriasis  ver- 


pouvoir  transmissible  dans  les  divers  pays,  sur  les  différentes  races  et 
I dans  les  mêmes  régions,  ou  chez  les  mêmes  peuples,  aux  époques  diffé- 
: rentes.  Nous  nous  sommes  appliqué,  pendant  un  grand  nombre 

ji  d’années,  à établir  tous  ces  faits  pour  l’épidémiologie  parisienne,  mon- 
j,  trant,  par  exemple,  la  variole  alternativement  féconde  ou  stérile  dans 
I le  même  lieu,  ou  la  scarlatine  relativement  stérile  à Paris,  alors  qu’elle 
|i  possède  à Londres  une  extrême  fécondité,  etc. 

! Quand  il  s’agit  des  affections  que  nous  venons  d’indiquer,  aiguës  dans 
!|  leur  marche,  foudroyantes  dans  leurs  paroxysmes,  chacun  peut  aisé- 
jl  ment  en  constater  les  alternances,  et  reconnaître  d’où  viennent  les 
importations  nouvelles,  l’effet  suivant,  la  cause  à bref  délai,  et  les 
malades  importateurs  étant,  le  plus  ordinairement,  encore  vivants  ou 
présents  au  moment  où  la  maladie  importée  éclate.  Mais  pour  les  épi- 
démies lépreuses,  dont  la  marche,  au  début,  est  assez  lente  pour  que 
plusieurs  années  séparent^  parfois,  la  manifestation  des  premiers  cas 
I produits,  de  la  constatation  des  premiers  accidents  chez  l’importateur, 
la  question  est  autrement  compliquée  et  difficile  à résoudre. 

D’autre  part,  les  maladies  séculaires  comme  la  lèpre  subissent  parfois, 

I en  dehors  de  toute  cause  connue,  des  affaissements  dont  la  durée  et  le 
degré  sont  tels  que  la  maladie,  devenue  rare,  fruste,  plus  ou  moins 
bénigne,  cesse  d’être  reconnue.  C’est  en  présence  d’un  phénomène  de 
' ce  genre,  que  le  l'etour  des  croisés  en  Europe  donna  lieu  à uné  explosion 
1 nouvelle  et  violente  de  la  lèpre  dans  toute  la  chrétienté,  au  moment 
précis  où  elle  commençait  à disparaître  de  l’Europe  centrale.  Le  cas 
est  exactement  le  même  pour  les  îles  Sandwich,  où  il  y avait  déjà  eu, 
très  vraisemblablement,  des  lépreux  dans  le  passé,  mais  où,  avant  l’ar- 
rivée des  Chinois,  importateurs  de  germes  nouveaux,  la  lèpre  était  deve- 
nue si  rare  que  les  médecins  européens,  qui  y exerçaient  à cette 
époque,  n’en  connaissaient  pas  l’existence. 

I Tel  était,  peut-être,  le  cas  pour  la  syphilis  en  Europe,  au  moment  des 
grands  mouvements  de  peuples,  et  des  importations  d’outre-mer  qui 
ont  coïncidé  avec  la  grande  explosion  épidémique  du  xv®  siècle;  c’est 
sur  ce  terrain,  peut-être,  que  pourra  se  faire  la  conciliation  entre  les 
partisans  de  l’origine  ancienne,  et  les  partisans  de  l’origine  moderne  de 
la  syphilis. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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sicolore  comme  une  maladie  contagieuse  (1),  car  c’est  à peine  si  l’on 
connaît  des  cas  de  transmission. 

Mais  c’est  un  devoir  pour  nous,  médecins,  de  prendre  position  dans 
cette  question  de  la  contagiosité  de  la  lèpre,  car  il  s’agit  ici  de  savoir  si 
les  individus  atteints  de  lèpre  doivent  être,  comme  au  Moyen  âge,  dans 
l'intérêt  de  la  protection  de  leurs  semblables,  éloignés  de  la  famille  et 
de  la  société  humaine  et  isolés  (2). 

A cette  question,  nous  devons  répondre  négativement.  La  lèpre  est 
vraisemblablement  transmissible  dans  des  conditions  particulières,  mais 
à coup  sûr  bien  plus  difficilement  que  la  syphilis,  et  on  doit,  dans  ces 
cas,  supposer  une  introduction  directe  et  répétée  de  produits  lépreux 
au  moyen  d’un  contact  intime  ou  de  mise  à nu  du  derme. 

11  y aurait  encore  là  à examiner  avec  soin  et  peut-être  à admettre 
une  disposition  héréditaire  pour  la  réceptivité  du  virus,  ce  qui  expli- 
querait la  fréquence  incontestable  de  la  lèpre  dans  certaines  familles;  ' 
si  l’on  considère,  d’autre  part,  que  dans  plusieurs  localités  tous  les 
mariages  sont  consanguins,  cela  expliquerait  aussi  quelques  endémies  de 
lèpre,  ainsi  que  l’extinction  par  la  claustration  hospitalière  (3). 


(1)  La  contagiosité,  c’est-à-dire  la  possibilité  de  la  transmission  par  ! 
contact  d’une  maladie,  ne  se  mesure  pas  au  nombre  des  cas,  ni  à la 
facilité  de  cette  transmission.  Elle  existe,  ou  non.  Or,  elle  existe  pour 

le  pityriasis  versicolore  ; donc  l’affection  est  contagieuse.  Ce  que  le  clini- 
cien peut  ajouter,  c’est  que  cette  contagiosité  semble  plus  souvent 
médiate  qu’immédiate,  qu’elle  réclame  pour  s’exercer  des  conditions 
encore  mal  connues,  mais  il  n’a  aucun  droit  de  la  déclarer  non  conta- 
gieuse. Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Les  conditions  sociales  et  humanitaires  du  xix®  siècle  sont 
tellement  différentes  de  celles  de  tous  les  siècles  antérieurs,  qu’il 
n’y  a aucune  comparaison  à établir  entre  le  présent  et  le  passé  à l’égard 
des  mesures  d’isolement.  Au  Moyen  âge,  on  a fait  ce  que  la  conscience 
des  chefs  de  peuples  comprenait,  et  jugeait  utile;  on  a exécuté  cruelle- 
ment, et  souvent  à faux  ; mais,  en  somme,  c’est  vraisemblablement 
(pour  nous  certainement)  à ces  mesures  de  salut  public,  que  l’Europe 
centrale  doit  d’avoir  extirpé  la  lèpre  de  son  territoire. 

Aujourd’hui,  il  faut  mettre  les  moyens  de  protection,  et  les  néces- 
sités de  la  santé  publique,  en  harmonie  avec  les  sentiments  d’humanité 
qui  font  la  gloire  la  plus  pure  de  notre  époque. 

Er.nest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(3)  La  question  de  la  contagiosité  de  la  lèpre  est,  en  principe,  indépen- 
dante des  questions  accessoires  de  la  prédisposition  héréditaire  et  des 
mariages  consanguins.  11  n’y  a là  rien  de  spécial  à la  lèpre,  chacun  sait 
ipie  celle  prédisposition,  basée  sur  des  conditions  constitutionnelles  de 
l’individu,  existe  pour  la  plupart  des  maladies.  Il  en  est  de  mémo  pour 
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Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

les  races  : A Constantinople,  Zambaco  a constaté  que  c’est  la  nation 
juive  qui  fournit  le  plus  grand  nombre  de  lépreux  ; la  même  proposition 
pourrait  s’appliquer  à la  presque  totalité  des  dermatoses  ; il  faut  peu 
d’années  d’exercice  spécial  de  la  dermatologie  à Paris  pour  savoir 
l’extrême  prédisposition  de  la  race  juive  à toutes  les  dermopathies,  et, 
d’autre  part,  les  annales  de  l’histoire  des  populations  Israélites,  à toutes 
les  époques,  en  témoignent  amplement. 

Mais  quand  les  individus  cohabitent  dès  leur  naiss.ance  avec  des 
parents  lépreux,  ils  ont,  de  par  ce  fait  matériel  de  la  promiscuité 
lépreuse,  des  raisons  assez  sérieuses  de  contracter  la  lèpre,  sans  qu’il 
soit  besoin  d’invoquer  d’autres  circonstances  dont  l’action  peut  être 
adjuvante,  mais  ne  saurait  être  comparée,  en  importance,  avec  celles 
qui  éclatent  aux  yeux  — Voy.  sur  l’ensemble  de  la  question,  et  pour  le 
débat  contradictoire  : 

E.  Baelz;E.  Burow;  P. -G.  Unxa;  A.  Wolff,  Leprastudien,  1883,  Monatsh. 
f.  prak.  Dermat.;  Leloir,  Traité  cité. 

Constantin  Paul  — Rapp.  s.  un  Mém.  de  Zambaco,  intitulé  : De  la  lèpre 
observée  à Constantinople,  Bullet.  de  l’Acad.  de  Méd.,  1883,  3°  série,  T.  XIV, 
p.  966;  E.  Vidal  — S.  la  contagiosité  de  la  Lèpre,  eod.  loc.,  p.  1369;  Le  Roy 
deMéricourt — S.  la  contagiosité  de  la  Lèpre,  eod.  loc.,  p.  1396;  E.Besnier  — 
De  la  Lèpre,  Nature,  origines  et  transmissibilité  ; modes  de  propagation  et 
de  transmission,  même  recueil,  2®  série,  T.  XVIII,  1886,  p.  437  ; Le  Roy  de 
Méricourt  — La  Lèpre,  eod.  loc.,  T.  XIX,  1888,  p.  647,  684;  E.  Vidal  — Sur  la 
Lèpre,  eod.  loc.,  p.  888;  Hardy  — De  la  Lèpre,  eod.  loc.,  p.  929;  L.  Brocq  — 
La  discussion  sur  la  contagiosité  de  la  lèpre  à l’Acad.  de  Méd.,  An?i.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  2«  série,  T.  IX,  1888,  pp.  536,  648;  Zambaco  — La  Lèpre 
on  Turquie,  Bulletin  de  l’Acad.  de  Méd.,  3«  série,  T.  XXII,  p.  148;  etc.,  etc., 
et  Congrès  de  Dermat.  de  Paris,  1889;  Congrès  internat,  de  Berlin  en  1890, 
loc.  sup.  cit.,  etc.,  etc.;  et,  pour  la  bibliographie  la  plus  récente,  Journal 
of  the  Leprosy  investigation  Comütee,  London,  1890. 

La  question  entière  de  la  contagion  de  la  lèpre,  pour  être  traitée  com- 
plètement, demanderait  des  développements  très  étendus;  nous  allons 
réduire  l’exposé  que  nous  en  donnons  au  plus  strict  nécessaire,  en  y 
ajoutant  comme  corollaire,  un  aperçu  sur  la  prophylaxie  publique  et 
privée. 

APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

§ l'L  — Transmissibilité  de  la  lèpre. 

Dans  les  temps  anciens,  au  moyen  âge,  et  jusqu’à  l’époque  moderne, 
le  danger  du  contact  entre  le  lépreux  et  l’homme  sain  n’a  jamais  été 
contesté;  mais  au  commencement  de  ce  siècle,  l’abandon  de  la  notion 
de  spécificité  des  maladies,  et  la  contemplation  des  faits  négatifs,  vin- 
i rent  ébranler  la  croyance  à la  contagiosité  de  la  lèpre,  et  préparer  les 
i esprits  à acccepter  sans  contrôle  et  sans  critique  les  conclusions  anti- 
contagionnistes des  auteurs  Scandinaves,  — Danielssen  et  Bœck,  — 
plus  tard  appuyées  du  prestige  et  de  l’autorité  du  nom  de  Virchow. 
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Mais,  au  moment  même  où  celte  conception  nouvelle  d’une  lèpre  non 
contagieuse  se  propageait  avec  la  rapidité  propre  aux  grandes  erreurs, 
on  vit  clairement,  sous  l’action  du  transport  par  les  hommes,  se  pro- 
duire, vers  le  milieu  du  siècle,  une  série  de  foyers  lépreux  absolument 
nouveaux  ou  énergiquement  renouvelés,  et  à développement  très 
rapide  ; et  l’on  en  constate  encore  à présent.  — Toy.  Sir  Morel  Mackex- 
ziE,  The  dreadful  revival  of  Leprosy,  The  nineteenth  Century,  1889, 
p.  925. 

Aujourd’hui,  si  on  veut  se  représenter  au  point  réel  ce  que  peut  être  le 
mode  contagieux  de  la  lèpre,  il  ne  faut  pas  songer  à la  contagion  des 
maladies  virulentes  aiguës,  telles  que  la  variole,  dans  laquelle  les  phé- 
nomènes sont  bruyants  et  se  succèdent  avec  rapidité;  telles  encore  que 
la  syphilis  dans  laquelle  il  y a un  accident  primitif  grossier,  une  incu- 
bation à durée  connue,  et  des  signes  secondaires  à profusion,  mais  il 
faut  se  reporter  à la  contagiosité  occulte  des  maladies  à longue  portée 
à incubation  inconnue,  et  à évolution  irrégulière,  telles  que  la  tubercu- 
lose. 

Pas  plus  que  cette  dernière,  la  lèpre  n’est  constamment  et  en  toutes 
circonstances  contagieuse  et  féconde;  avec  quelque  profusion  qu’ils 
soient  semés  et  disséminés,  les  germes  de  l’une  et  de  l’autre  maladie 
réclament,  pour  fructifier,  des  conditions  qui  font  souvent  défaut;  et, 
pour  la  lèpre,  elle  ne  fait  foyer  que  là  où  elle  trouve  réunies  toutes  ces 
conditions.  Parmi  celles  que  nous  connaissons,  il  faut  placerai!  premier 
rang  toutes  les  défectuosités  individuelles  et  sociales,  la  promiscuité 
sordide  et  misérable,  le  contact  humain  trop  étroit.  C’est  pourquoi, 
dans  les  pays  depuis  longtemps  constitués,  à civilisation  avancée  ou 
complète,  et  dans  lesquels  il  y a une  hygiène  et  une  police  médicales, 
le  lépreux  ne  forme  pas  foyer,  la  maladie  reste  stérile,  ne  s’étend  pas 
en  dehors  des  contacts  immédiats,  et  la  contagiosité  s’abaisse  au  point 
de  devenir  absolument  exceptionnelle. 

Cependant,  cette  contagiosité  peut  s’exercer  en  tout  lieu. 

En  1872,  le  D’’  Hawtrey  Benson  {Dublin  Journ.of  med.  5c.,  juin  1877) 
montra  à la  Société  de  médecine  de  Dublin  un  Irlandais  lépreux,  ayant 
contracté  la  maladie  aux  Indes,  où  il  avait  séjourné  vingt-deux  ans. 

Pendant  un  an  et  demi,  le  frère  de  cet  homme,  qui  navait  quitté 
l'Irlande  que  pour  un  voyage  en  Angleterre  quarante-six  ans  auparavant, 
coucha  dans  le  même  lit  et  porta  ses  vêtements;  il  devint  lépreux  et  fut 
présenté  ci  la  même  Société  de  médecine.  Il  ny  avait  pas  de  lépreux  dans 
la  famille,  et  il  nrj  a plus  de  lèpre  dans  les  Iles-Britanniques  depuis  plu- 
sieurs siècles. 

Des  faits  aussi  nets,  observés  hors  des  pays  lépreux,  ne  sont  assuré- 
ment pas  fréquents,  parce  que  les  conditions  dans  lesquelles  ils  peu- 
vent être  rencontrés  sont  elles-mêmes  exceptionnelles  ; mais  quand  ils 
sont  constatés  avec  une  semblable  précision,  et  avec  une  pareille  authen- 
ticité, nous  nous  demandons  comment  on  peut  arriver  à ne  pas  les 
comprendre. 

Et  cela  d’autant  mieux  que  ce  qui  est  rare  en  pays  non  lépreux  abonde 
au  cmnlraire  dans  les  pays  lépreux.  En  1886,  Edv.  K.-vuri.x,  de  Molde, 
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— Fidskrift  for  praktisk  medicin,  n°  23,  1“''  décembre  1886,  Un  cas  de 
lèpre,  contagion  probable.  Trad.  franç.,  in  Ann.  de  Derrnat.,  2®  série, 
T.  VII,  n“  2,  p.  92  — jusque-là  hésitant  surlacontagiositéde  la  lèpre,  écrit: 
« Plus  je  m’occupe  de  la  lèpre,  plus  je  l’observe,  plus  aussi  il  m’apparaît 
évident  que  la  maladie  est  transmissible  d’un  individu  à un  autre 
(...  the  longer  I am  occupied  with  leprosg,  ihe  more  cUnic  observations  as 
I get.,  wirli  peremptorlly  seem  to  advocate  the  abüity  of  the  sickness  to  be 
transported  from  one  individual  to  another).  » Il  rapporte  le  fait  d’un  en- 
fant dont  les  parents  et  les  grands-parents  étaient  exempts  de  la  lèpre, 
et  qui  avait  quatre  frères  ou  sœurs.  Seul  de  ces  enfants,  le  jeune  sujet 
était  le  favori  d’un  lépreux,  frère  du  grand-père  de  l’enfànt,  et  seul  des 
frères  et  sœurs  il  couchait  fréquemment  dans  son  lit.  Seul  il  a été  atteint 
de  la  lèpre,  dont  les  premières  marques  ont  paru  sur  la  hanche.  Y a-t-il 
vraiment  à hésiter  entre  l’hérédité  latérale  qui  serait  attribuée  à un 
aïeul,  supposé  de  troisième  génération,  et  la  promiscuité  d’un  jeune 
enfant  qui  partage  le  lit  d’un  misérable  lépreux  couvert  d’ulcères,  lit 
formé  de  foin  à moitié  pourri,  et  ayant  pour  toute  couverture  des  taies 
d’oreillers  sordides  et  de  vieux  jupons  ou  autres  haillons  ne  servant 
pas  dans  la  journée.  Avec  les  années,  les  convictions  du  savant  médecin 
de  l’hôpital  et  de  la  léproserie  de  Reknæs  n’ont  fait  que  s’affirmer,  et 
il  écrit  : « I,  for  my  part,  am  convinced  that  it  is  very  seldom  that  we 
cannot  trace  to  hâve  had  intercourse  with  others  lepers  » — Env.  Kaurin, 
Notes  on  the  etiology  ofLeprosy,  London,  1890,  p.  7,  extrait  du  mémoire 
publié  en  nov.  1890,  Betragtninger  of  lagttagelser  over  Spedalskhedens 
Aarsagsforhold,  published  in  the  Norsk  Magazin  for  Lægevidenskaben , 
n"^  3,  5,  6. 

Ces  conditions  de  promiscuité  misérable  sont  précisément  celles  que 
l’on  trouve  en  Chine  et  au  Japon,  aux  îles  océaniennes,  et  dans  les- 
quelles tous  les  auteurs,  Leloir  en  particulier,  montrent  jusqu’à  sura- 
bondance la  manière  dont  se  forment  les  foyers  lépreux,  dans  tous 
les  points  où  l’hygiène  fait  absolument  défaut.  Cela  ne  veut  pas  dire  que 
les  « riches  »,  ceux  qui  observent  moins  incomplètement  les  lois  de 
l’hygiène,  soient  absolument  à l’abri  ; nous  voyons  chaque  année  à 
Paris  des  lépreux  qui  appartiennent  aux  classes  élevées  de  la  société; 
nos  religieuses,  qui  vont  prendre  la  lèpre  à Rio-de-Janeiro,  à Batavia, 
à Madagascar,  ou  ailleurs,  en  témoignent  hautement  ; aussi  l’on  ne  peut 
pas  dire  de  la  lèpre,  ce  qu’on  dit  de  la  pellagre,  que  c’est  absolument 
une  maladie  de  misère.  Pour  nos  religieuses  hospitalières,  et  nos  sœurs 
de  charité,  il  n’est  pas  malaisé  de  trouver  la  source  probable  de  la  con- 
tagion dans  les  services  hospitaliers  ou  dans  les  visites  aux  malheu- 
reux— Voy.  Halm,  Thèse  de  Nancy,  1882,  le  cas  d’une  religieuse  ayant 
contracté  la  lèpre  par  piqûre  au  doigt,  en  raccommodant  des  vêtements 
de  lépreux,  etc.,  etc.  Mais,  pour  les  autres,  l’origine  est  plus  obscure, 
car  le  contact  est  souvent  si  éloigné  qu’il  défie  toute  enquête  rétros- 
pective ; cependant,  dans  les  foyers  lépreux,  les  causes  de  contamination 
se  trouvent  partout,  souvent  absolument  à l’état  latent  ou  larvé,  et 
et  entrent  très  fréquemment  en  acte,  grâce  à la  promiscuité  avec  les 
esclaves  ou  les  serviteurs  familiers,  et  à la  liberté,  plus  grande  qu’en 
Europe,  des  rapports  extra-conjugaux. 
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II 

Le  mode  éventuel  de  la  contagion  lépreuse,  les  cas  nombreux  dans 
lesquels  elle  ne  s’opère  pas  malgré  le  contact  entre  le  lépreux  et  l’indi- 
vidu sain,  aussi  flagrant  et  aussi  complet  qu’on  voudra  le  supposer, 
ont  vivement  frappé  plusieurs  observateurs,  et  bien  que  des  phéno- 
mènes négatifs  du  même  ordre  s’observent  dans  d’autres  maladies, 
dans  la  tuberculose,  par  exemple,  les  ont  amenés  à oublier  ou  à mécon- 
naître les  faits  positifs  de  transmission,  et  à nier  la  contagiosité  de  la 
lèpre  sur  la  seule  considération  des  faits  négatifs.  Force  nous  est  donc 
de  nous  arrêter  et  d’examiner  la  question. 

En  principe,  les  faits  négatifs  pourraient  être  déclinés  pour  deux 
raisons,  la  première  parce  qu’une  maladie  peut  être  contagieuse  sans 
l’être  nécessairement  et  fatalement  pour  tout  le  monde,  la  seconde 
parce  qu’ils  ne  sauraient  infirmer  les  faits  positifs  qui  établissent  la 
transmissibilité  de  cette  maladie. 

Pour  établir  la  notion  droite  de  la  contagiosité  lépreuse,  on  doit 
remarquer  que,  dans  les  diverses  maladies  transmissibles,  loin  d’être 
unique  et  univoque,  le  mode  contagieux  varie,  au  contraire,  dans  les 
limites  les  plus  étendues,  lesquelles  dépassent,  de  fort  loin,  le  cercle 
étroit  du  type  classique  de  la  lualadie  clairement  et  inévitablement 
contagieuse,  comme  la  syphilis  ou  la  variole.  Il  y a toute  une  série  de 
maladies  très  diverses,  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose,  l’érysi- 
pèle, etc.,  dont  la  contagiosité,  aujourd’hui  certaine,  est  restée  long- 
temps ignorée  et  contestée,  et  l’est  peut-être  encore,  par  cela  seulement 
qu’elles  ne  rentrent  pas  dans  le  schème  rudimentaire  de  la  contagion 
classique.  En  réalité,  la  lèpre,  comme  la  tuberculose,  est,  ou  n’est  pas, 
contagieuse  selon  certaines  conditions  dont  quelques-unes  seulement, 
non  toutes,  sont  connues;  dans  les  deux  maladies,  la  contagiosité  est 
parfois  déplorablement  active,  tandis  que  d’autres  fois  elle  reste  énig- 
matique, douteuse  ou  nulle.  Cela  n’empêche  pas  de  reconnaître  que  la 
tuberculose  est  ou  peut  être  contagieuse.  De  même  en  doit-il  être  pour 
la  lèpre  ? 

Si,  maintenant,  passant  des  faits  individuels  aux  agglomérations  de 
faits,  on  étudie  le  développement  des  nouveaux  foyers  contemporains 
d’Europe  ou  d’outre-mer,  on  voit,  jusqu’à  la  dernière  évidence,  la  mala- 
die se  transmettre  des  individus  malades  aux  individus  sains,  comme 
dans  l’épidémie  de  la  province  d’Alicante  — Voy.  E.  Bksnier,  loc.  sup. 
cit.  — du  Cap-Breton  et  de  la  Louisiane,  Wuite,  The  question  of 
contagion  in  Leprosy,  Amc)\  Joimi.  of  med.  Sc.,  oct.  1882  — des  îles 
Sandwich  — Voy.  plus  haut,  p.  54,  note  1 — etc.,  et  L.  Brocq,  La  lèpre 
doit-elle  être  considérée  comme  une  affection  contagieuse?  A7in.  de 
Dermat.  et  de  SijphiL,  2®  série,  T.  VI,  1885,  p.  650  et  721. 

III 

La  lèpre  n’a  pas  plusieurs  origines  ; elle  provient  exclusivement  du 
lépreux  comme  la  syphilis  provient  exclusivement  du  syphilitique.  En 
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tout  lien,  le  lépreux  peut  contaminer  ceux  qui  vivent  avec  lui,  et  le 
lépreux  peut  en  tout  pays  importer  la  lèpre  clans  certaines  conditions 
hygiéniques  et  sociales,  dont  le  rôle  est  tout-puissant.  Certains  climats, 
certaines  races,  certaines  régions  présentent,  il  est  vrai,  une  aptitude 
particulière  à la  germination  de  l’agent  lépreux,  pendant  que  d’autres 
semblent  être  plus  ou  moins  réfractaires,  ainsi  qu’il  en  est  pour  un 
grand  nombre  de  maladies  ; mais  nulle  race,  nul  individu,  nul  pays  ne 
comportent  d’immunité  absolue. 

Dans  les  pays  à lèpre,  ce  qui  fait  le  pays  lépreux,  ce  n’est  pas  le  sol 
comme  dans  la  malaria,  ou  les  eaux  comme  dans  une  série  de  mala- 
dies infectieuses,  ni  les  aliments  altérés  ou  la  misère  comme  dans  le 
lathyrisme  ou  la  pellagre,  etc.  C’est  le  lépreux.  Alors  même  qu’il  n’y 
aurait  plus  d’habitants  dans  un  pays  paludéen,  ou  dans  une  région 
cholérigène,  un  pays  à choléra,  on  y peut  sûrement  contracter  le 
choléra  ou  la  fièvre  intermittente,  mais  dans  les  régions  abandonnées 
par  les  lépreux,  jamais  on  ne  contracte  la  lèpre.  Quand  un  pays  quel- 
conque est  débarrassé  du  lépreux,  que  celui-ci  soit  séquestré,  parti,  ou 
mort,  le  péril  a cessé.  Mais  qui  que  vous  soyez,  si  vous  allez  vivre  là  où 
il  y a des  lépreux  en  permanence,  alors  même  que  vous  ne  vivriez  pas 
en  promiscuité  avec  des  lépreux  reconnus,  alors  même  que  vous  n’y 
séjourneriez  que  peu  de  temps,  vous  pourrez  contracter  la  lèpre.  Si  l’on 
fait,  à l’exemple  de  Lutz,  dans  un  pays  à lèpre,  le  dénombrement  des 
lépreux,  on  trouve,  proportionnellement^  autant  d’étrangers  lépreux 
que  d’indigènes,  et,  pour  la  région  du  Brésil  où  il  observe,  il  indique 
le  nombre  de  sujets  allemands  à lui  connus  qui  sont  lépreux.  La  même 
constatation  peut  se  poursuivre,  toutes  proportions  gardées,  dans  les 
léproseries  : sur  652  lépreux,  par  exemple,  réunis  au  1®“'  avril  1886  à 
Molokai,  il  y avait  19  demi-sang,  19  Chinois  et  7 étrangers  blancs  de 

I différentes  nationalités. 

Nous  ne  craignons  pas  d’abuser  en  multipliant  davantage  l’expression 
de  cette  formule  que  la  lèpre  est  attachée  au  lépreux,  et  que  là  où  les 
lépreux  sont  réunis  en  permanence  dans  certaines  conditions,  on  peut 
contracter  la  lèpre,  et  qu’on  ne  la  contracte  pas  ailleurs  ni  autrement; 
et  nous  considérons  comme  un  devoir  de  ne  laisser  subsister  sur  ce 
point  aucune  ambiguïté,  et  de  déclarer,  de  toutes  les  manières,  que  la 
lèpre  est  une  maladie  transmissible,  et  qu’elle  provient  d’une  source 
unique,  le  lépreux. 

Elle  se  transporte  avec  les  hommes  et  en  suit  les  mouvements;  l’his- 
toire de  la  maladie,  ses  vicissitudes,  ses  localisations  précises  dont  on 
peut  tracer  sur  le  globe  la  carte  exacte,  mettent  le  fait  au-dessus  de 
toute  contestation.  De  l’Inde  en  Égypte,  de  l’Égypte  en  Grèce,  en  Italie 
3t  dans  le  reste  de  l’Europe,  on  peut  en  marquer  les  étapes  depuis  les 
:emps  les  plus  reculés  ; au  moyen  âge,  au  moment  même  où  elle  dis- 
paraissait de  la  chrétienté,  on  la  voit  réimportée  avec  le  retour  des 
croisés,  puis  éteinte,  de  nouveau,  par  l’isolement  et  les  progrès  de  la 
jvie  sociale,  à l’exception  de  quelques  foyers  permanents  bien  spécifiés, 
pans  la  période  moderne  et  contemporaine  enfin,  d’Europe  elle  est 
transportée  en  Amérique,  dans  le  Sud  d’abord,  naturellement,  avec  les 
bremi'ers  colons  venus  du  Portugal,  — Voy.  Lutz,  loc.  cit.,  — pays 
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lépreux  à foyers  permanents  ; puis  dans  les  Étals  du  Nord,  surtout  sous 
l’action  des  immigrants  Scandinaves,  et  du  flot  chinois. 

Aujourd’hui  encore,  à la  fin  du  xix®  siècle,  pendant  que  la  lèpre 
s’affaisse  lentement,  mais  graduellement,  en  Scandinavie  sous  l’action 
du  progrès  de  l’hygiène  et  des  améliorations  de  la  vie  populaire,  il 
subsiste  dans  l’Europe  méridionale  et  orientale  des  foyers  de  lèpre  soit 
anciens,  soit  réactivés  par  des  importations  nouvelles;  un  grand  nombre 
de  pays  d’outre-mer  en  conservent  des  centres  actifs  pendant  que  l’Asie 
continue,  comme  de  tout  temps,  à en  entretenir  des  sources  inépui- 
sables. 

En  résumé,  la  lèpre,  maladie  bacillaire,  exclusivement  humaine,  peut 
être  transportée  par  le  lépreux.  Là  où  il  n’y  a pas  d’hommes,  et  là  où  il 
n’y  a pas  de  lépreux,  un  immigrant  ne  contractera  jamais  la  lèpre. 

Mais  dans  tous  les  pays  où  il  y a des  lépreux  formant  foyer,  surtout 
si  ces  foyers  sont  en  activité,  c’est-à-dire  à virulence  marquée pn.r  l’exten- 
sion actuelle,  tout  immigrant  est  exposé,  quel  qu’il  soit,  à contracter  la 
lèpre,  à quelque  race  qu’il  appartienne. 

Sur  ce  point,  nous  acceptons  de  la  façon  la  plus  absolue  les  conclu- 
sions de  Arning. 

« 1®  Le  bacille  lépreux  est  un  parasite  exclusif  à la  race  humaine; 

2“  Il  peut  être  transmis  directement  d’individu  à individu; 

3“  Ou  avoir  un  état  d’évolution  intermédiaire  [run  through  a stage  of  inter- 
mediute  life),  état  sporulaire  {spore  condition),  que  nous  sommes  à présent 
incapables  de  découvrir,  qui  peut  avoir  pour  habitat  le  sol,  l’eau  ou  les  ali- 
ments, mais  qui  ne  peut  y venir  que  des  tissus  malades  d’un  lépreux; 

4“  Que  l’on  accepte  l’une  ou  l’autre  théorie,  la  transmission  directe  ou  indi- 
recte, nous  devons  voir  dans  tout  lépreux,  qu’il  soit  au  début  ou  à une  période 
avancée  de  la  maladie,  un  dangereux  foyer  de  maladie,  puisqu’il  multiplie 
et  qu’il  nourrit  le  germe  dans  ses  tissus  {Appendix,  p.  xliii).  » 


IV 

La  transmission  de  la  lèpre  s’opère-t-elle  directement  ou  indirecte- 
ment; il  est  probable,  d’après  les  faits,  qu’elle  peut  se  faire  par  les  deux 
modes,  mais  nous  ne  savons  lequel  est  le  plus  ordinaire. 

Si  il  y a une  voie  de  pénétration  spéciale,  elle  est  ignorée;  mais  la 
peau,  les  membranes  muqueuses,  oculaire,  nasale,  bucco-pharygienne, 
peut-être  gastro-intestinale,  semblent  surtout  ouvertes  à la  transmission. 
Sur  la  peau,  il  faut  probablement  une  effraction,  l’inoculation,  la  vacci- 
nation, les  traumatismes  banals,  etc.,  etc.  La  mention  de  la  probabilité 
d’une  contagion  par  ce  mode  est  faite  par  plusieurs  observateurs.  Chez 
les  lépreux  de  Constantinople,  Zamb.vco  — loc.  cil.  — fait  remarquer 
que,  « dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  sont  les  parties  exposées 
aux  intempéries  des  saisons  qui  sont  seules  le  siège  de  la  lèpre.  Même 
dans  les  cas  rares  où  elle  envahit  le  tronc,  la  maladie  débute  constam- 
ment par  la  face,  et  par  les  extrémités  des  membres.  » 

De  même,  en  d’autres  lieux,  et  pour  l’espèce  de  lèpre  dont  Zambaco 
ne  traite  pas,  la  lèpre  des  nerfs,  Lutz,  loc.  sup.  cil.,  a constaté  au’Brésil 
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que  la  localisation  première  a presque  toujours  lieu  sur  des  parties 
découvertes,  exposées  aux  piqûres  d’insectes  et  autres  traumatismes. 

Ces  faits  sont  importants  à enregistrer  et  à retenir,  non  pas  qu’ils 
prouvent  ipso  facto  que  la  maladie  a réellement  pénétré  par  le  point  du 
tégument  où  elle  débute  — les  lésions  diverses  auxquelles  sont  exposées 
les  parties  découvertes  pourraient  être  simplement  une  raison  d’appel 
des  premières  manifestations  — mais  c’est  là  un  point  à ne  pas  négliger, 
et  à mettre  à l’enquête  dans  les  observations  à venir. 

Les  organes  génitaux,  le  gland  en  particulier,  le  pourtour  des  orifices 
des  cavités  du  corps,  selon  la  remarque  d’Arning,  Monatshefte,  1887, 
qui  sont  des  sièges  de  prédilection  pour  les  lésions  de  la  syphilis,  sont 
très  rarement  atteints  par  la  lèpre. 

Quant  aux  surfaces  mugueuses,  on  sait  combien  sont  multipliées,  par 
l’air,  l’eau,  les  aliments,  les  objets  à usage,  etc.,  les  contacts  contami- 
nants; mais  rien  de  précis  ne  peut  être  dit  sur  les  agents  médiats  de 
transmission  — voy.  plus  haut,  note  I,  p.  527,  528. 


V 

A la  manière  de  tous  les  agents  pathogènes  du  même  ordre,  le  bacille 
lépreux,  ou  l’agent  léprogène  qui  lui  appartient,  a des  degrés  variables 
d’activité  qui  semblent  liés  à des  conditions  localisées,  et  de  nature 
inconnue  ; les  pays  dans  lesquels  cette  virulence  maxirna  se  manifeste 
par  la  formation  de  foyers  sont  dits  « pays  lépreux  » — Voy.  la  carte 
de  Leloir,  Traité  cité,  et  The  Map  schowing  the  distribution  of  Leprosy 
in  the  world,  with  the  List  of  princip.  leper  Hosp.,  Asylums,  etc. 
Journal  of  the  Leprosy  investigation  Committee,  London,  1890.  — C'est 
à ces  pays  que  s’applique  la  formule  intégrale  de  la  transmissibilité  de  la 
lèpre.  Dans  les  pays  non  lépreux,  la  transmissibilité  de  la  lèpre  s'atténue 
à ce  point  quelle  peut  être  considérée,  au  titre  général,  comme  étant 
négligeable.  Le  lépreux  importé  n’y  forme  pas  foyer,  il  ne  conta- 
gionne d’autres  hommes  que  dans  des  conditions  exceptionnelles.  Cette 
distinction  est  capitale  pour  décider  tout  ce  qui  concerne  la  prophy- 
laxie, variable  suivant  que  l’on  a affaire  à un  pays  lépreux  ou  à un  pays 
non  lépreux. 

§ IL  — Aperçu  sur  la  prophylaxie  de  la  lèpre. 

a.)  Prophylaxie  de  la  lèpre  dans  les  pays  lépreux,  ou  dans  les  contrées 
aptes  à devenir  des  foyers  de  lèpre  : résidence;  isolement;  hospitalisation  ; 
avertissement  aux  populations . — Dans  les  pays  lépreux,  aussi  bien  que 
dans  ceux  qui,  géographiquement,  sont  aptes  à devenir  des  foyers  de 
lèpre,  il  est  parfaitement  légitime  de  ne  pas  accorder  la  résidence  aux 
immigrants  lépreux  confirmés,  soit  pour  ne  pas  importer  de  germes 
nouveaux  dans  le  pays  déjà  contaminé,  soit  pour  ne  pas  laisser  se 
former  de  foyers  dans  ceux  qui  ne  sont  pas  encore  contaminés.  Ce 
principe  sera  modifié  dans  l’application,  conformément  aux  conditions 
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parüculières  des  gouvernements,  des  régions,  des  localités,  etc.  ; c’est 
aux  autorités  sanitaires  de  chaque  pays  à prendre,  à l’égard  des 
immigrants,  les  mesures  qu’elles  jugeront  utiles.  On  ne  pourra  pas  tou- 
jours, assurément,  faire  une  barrière  complète;  les  malades  atteints 
légèrement,  ou  en  période  latente,  échapperont  à l’interdiction;  mais, 
dans  les  pays  d’immigration  où  la  police  médicale  est  faite  convenable- 
ment, où  la  surveillance  des  étrangers  est  exécutée  comme  elle  le  doit 
être,  on  pourra  au  moins  limiter,  et  réduire  les  importations  à un  mini- 
mum. 

Dans  les  pays  où  l’on  a constaté  un  foyer  lépreux  en  voie  de  forma- 
tion, il  est  urgent,  il  est  possible,  et  il  est  exécutable  de  l’isoler  com- 
plètement par  des  mo^^ens  appropriés  à la  situation;  cette  mesure  de 
salut  public  s’imposerait  à toute  autorité  sanitaire. 

Mais  dans  les  contrées  où  la  lèpre  est  répandue  sur  la  population 
entière,  où  elle  occupe  un  grand  nombre  de  foyers  distincts,  l’état 
humanitaire  du  xix®  siècle  ne  permet  pas  de  proposer  l’isolement  et 
la  séquestration  du  lépreux,  comme  mesure  applicable  à l’extinction 
générale  de  la  lèpre.  En  fût-il  autrement,  en  dehors  de  certains  cas 
spéciaux  à quelques  pays,  aussitôt  que  la  lèpre  est  généralisée  dans  une 
population,  cet  isolement  est  irréalisable  d’une  manière  complète.  La 
maladie  est  si  fruste,  et  si  souvent  latente,  pendant  la  germination  et  les 
premières  floraisons,  que  la  vigilance  la  plus  sévère  ne  parviendrait 
jamais  à décéler  tous  les  cas;  enfin  le  médecin  hésitera  toujours  à 
séquestrer  un  malade  avant  la  démonstration  absolue  de  l’existence 
de  la  maladie. 

Aux  îles  Sandwich,  les  plus  grands  efforts  pour  réaliser  la  sélection 
des  lépreux,  et  leur  séquestration,  ont  été  tentés;  mais  quellesquesoient 
les  mesures  d’isolement  que  la  loi  ait  promulguées,  et  mises  à exécution 
dans  ces  îles,  les  naturels  hawaiiens  parviennent  en  grand  nombre  à les 
éluder.  Les  lépreux  ne  peuvent  être  convaincus  de  lèpre,  et  isolés,  que 
quand  la  maladie  est  hors  de  contestation  ; l’inspection  se  heurte  à des 
difficultés  faciles  à comprendre  : ceux  que  la  loi  d’isolement  atteindrait, 
s'ils  étaient  connus  et  dénoncés,  sont  souvent  recueillis  et  cachés  par  des 
amis;  les  individus  sains  vivent  avec  eux  sans  aucune  préoccupation, 
habitent  les  mêmes  réduits,  mangent  dans  les  mêmes  ustensiles,  dor- 
ment dans  le  même  lit,  etc. 

Aussi  longtemps  que  les  habitants  des  pays  lépreux  ne  seront  pas  con- 
vaincus de  la  transmissibilité  de  la  maladie,  et  no  prendront  pas,  d'eux- 
mêmes,  une  mesure  de  salut,  toutes  les  tentatives  échoueront. 

Ce  qui  perpétue  la  lèpre  en  certains  pays,  c’est  avant  tout,  comme 
Hansen  et  comme  Leloir  l’ont  bien  montré,  le  fatalisme  des  habitants, 
leur  extraordinaire  promiscuité,  qui  font  bien  comprendre  comment 
une  maladie,  même  peu  contagieuse,  peut  prendre  facilement  une  exten- 
sion considérable.  On  sait  qu’il  a fallu  un  ensemble  de  mesures  éner- 
giques pour  détruire,  chez  les  paysans  norvégiens,  la  gale  qui  prenail 
des  proportions  de  fréquence  et  d’intensité  dépassant  tout  ce  qu’on 
peut  imaginer  (gale  norvégienne). 

Ce  sont  les  mêmes  conditions,  encore  plus  générales,  qui  ont  j^ermis  à 
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la  lèpre  des  îles  Sandwich,  importée  de  Chine,  ou  revivifiée  par  des 
germes  nouveaux,  de  prendre,  en  si  peu  de  temps,  un  aussi  énorme 
développement.  Voilà  certainement  la  cause  capitale  de  la  multiplication 
j de  la  lèpre  ; voilà  ce  qu’il  faut  combattre  par  l’amélioration  de  l’état 
j moral,  intellectuel,  et  social  de  ces  populations. 

Au  sud  de  la  Russie  — Voy.  Grégoire  Müncu,  p.  xv,  T.  1,  vol.  1, 
loc.  sup.  cil.  — il  existe  deux  systèmes  d’isolement. 

Isolement  domestique^  au  moyen  d’une  mansarde  construite  par  la 
famille  dans  la  basse-cour. 

Isolement  communal.  Huttes  construites  par  la  commune  en  dehors 
du  village.  Les  malades  sont  approvisionnés  par  la  cornmune. 

Ces  mesures  prises  par  la  population,  sans  contrôle  administratif,  ne 
sont  pas  obligatoires  et  n’aboutissent  que  là  où  elles  sont  sévèrement 
mises  à exécution,  comme,  par  exemple,  chez  les  Cosaques  d’ Astrakan, 
sur  la  rive  droite  du  Volga,  où  la  maladie  a complètement  disparu. 

Il  faut  avertir  les  populations  que  la  lèpre  peut  se  contracter,  mais 
surtout  par  le  fait  de  la  négligence  à désinfecter  les  malades,  et  de  la 
promiscuité  sordide.  On  laissera  dans  leur  famille  les  lépreux,  mais  ils 
seront,  partout  où  la  charité,  la  bienfaisance,  et  l’autorité  sanitaire 
s’exercent,  surveillés,  secourus,  pourvus  des  soins  nécessaires;  on  hos- 
pitalisera tous  ceux  qui  accepteront,  ou  on  s’assurera  qu’ils  exécutent  les 
prescriptions  relatives  à l’hygiène  sanitaire;  on  donnera  gratuitement 
les  bains  et  les  médicaments  nécessaires. 

11  est  impossible  d’interdire  légalement  le  mariage  entre  lépreux  et 
entre  individus  sains  et  lépreux,  de  même  que  l’on  ne  peut  interdire  les 
unions  consanguines.  Mais  le  médecin  sait  quel  est  son  devoir  à cet 
égard;  c’est  à lui,  quand  il  en  est  requis,  d’éclairer  complètement  les 
intéressés. 

b.)  Prophylaxie  de  la  lèpre  dans  les  pays  non  lépreux.  — Dans  tous 
les  pays,  l'Europe  centrale  par  exemple,  où  il  est  notoire  que  la  lèpre 
importée  reste  à peu  près  constamment  stérile,  où  elle  ne  forme  pas 
foyer,  mais  où  cependant,  bien  qu’exceptionnellement,  les  lépreux  peu- 
vent devenir  l’occasion  de  contagions  limitées,  il  n’y  a aucune  mesure 
générale  à prendre,  aussi  longtemps  qu’il  ne  s’est  pas  formé  de  foyer. 
Cependant  nous  ne  pensons  pas  que  l’autorité  sanitaire  d’aucun  pays 
doive  se  désintéresser  absolument  de  celte  question;  le  nombre  des 
lépreux  résidant  en  Europe  s’est  beaucoup  accru  depuis  quelques 
années,  et  il  y a quelques  mesures  à étudier. 

Dans  les  hôpitaux  généraux  et  spéciaux,  dans  les  maisons  de  santé,  de 
refuge,  etc.,  les  lépreux  peuvent  être  acceptés,  même  dans  les  salles 
générales,  parce  que,  dans  tous  ces  établissements,  il  existe  une  surveil- 
lance médicale;  que  le  lépreux  peut  y être  régulièrement  désinfecté,  et 
que  l’on  y a souci  des  règles  générales  de  l’hygiène,  de  la  propreté,  etc. 

Dans  les  hôtels  publics,  les  lépreux  doivent  être,  ainsi  que  tous  les 
malades,  sans  exception,  astreints  à faire  les  frais  de  la  désinfection  des 
locaux  qu’ils  ont  habités. 

Dans  les  établissements  d’instruction,  il  n’y  a pas  lieu  de  refuser  les 
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lépreux  qui  ne  présentent  pas  les  formes  léontiasiques,  ulcéreuses  et 
putrides  de  la  maladie  ; ils  demeurent  seulement  soumis  aux  mesures 
que  l’autorité  médicale  de  l’établissement  jugera  convenables,  ainsi 
que  cela  est,  ou  devrait  être,  à l’égard  des  tuberculeux  par  exemple. 

Dans  les  familles,  on  peut  accepter  les  lépreux,  à la  condition  de 
prendre  les  mesures  de  propreté  aseptique  indispensables.  Le  linge 
sali  sera  lavé  à part,  et  désinfecté;  s’il  y a des  sécrétions  pathologiques, 
en  un  point  quelconque  du  corps,  on  en  fera  le  pansement  désinfectant, 
tel  qu’il  aura  été  prescrit  par  le  médecin. 

Mais  s’il  s’agit  de  lépreux  misérables,  revenant  de  pays  lépreux,  et 
rentrant  dans  une  famille  où  existerait  la  promiscidté  des  malheureux, 
il  appartiendrait  au  médecin  local  etaux  autorités  sanitaires  d’examiner 
le  cas,  d’offrir  l’hospitalisation  au  lépreux,  en  avertissant  les  proches  du 
danger  éventuel  de  transmission.  Car  si  l’on  met  de  tels  sujets  dans 
un  de  ces  misérables  villages  de  pêcheurs  où  le  choléra,  par  exemple, 
fait  immédiatement  et  inévitablement  foyer,  on  sera  parfaitement  exposé 
à voir  se  produire,  le  temps  nécessaire  étant  écoulé,  un  foyer  lépreux. 
Que  ceux  qui  en  douteraient  examinent  les  causes  de  l’épidémie  actuelle 
de  lèpre  des  provinces  de  Valence  ou  d’.Alicante,  et  ils  penseront  peut- 
être,  avec  nous,  qu’ils  serait  bon  d’engager  les  médecins  chargés  du 
rapatriement  et  de  la  réception  des  soldats  et  des  marins  qui  sont  uti- 
lisés pour  nos  opérations  coloniales,  aujourd’hui  très  étendues,  à ne  pas 
méconnaître  nos  avis  motivés,  et  à exercer  une  surveillance  effective. 

Ernest  Besnter.  — A.  Doyon. 
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Le  traitement  de  la  lèpre  n’offre  pas  beaucoup  de  chances  de  succès, 
comme  je  l’ai  déjà  dit  à propos  du  pronostic.  Cependant  avec  une  médi- 
cation approprie'e  et  dans  des  conditions  extérieures  favorables,  on  peut 
obtenir  jusqu’à  un  certain  point  un  résultat  satisfaisant,  c’est-à-dire  que 
l’on  peut  rendre  stationnaires  ou  même  faire  disparaître  des  processus 
non  encore  terminés,  améliorer  l’état  général  des  malades  et  prolonger 
la  vie.  J’ai  eu  dans  les  cinq  dernières  années  l’occasion  de  traiter  12  ma- 
lades atteints  de  lèpre,  parmi  lesquels  7 pendant  plusieurs  mois,  2 pen- 
dant à peu  près  deux  ans,  et,  dans  tous  ces  cas,  j’ai  obtenu  des  résultats 
en  rapport  avec  ce  qui  précède. 

Non  seulement  on  peut  voir,  sous  l’influence  d’un  traitement  local  et 
général  rationnel,  disparaître  les  infiltrats  tubéreux  et  diffus  ainsi  que 
les  pigmentations  de  la  peau,  non  seulement  ainsi  les  ulcères  peuvent 
guérir,  mais  aussi  les  anesthésies  et  les  paresthésies  s’améliorer  et 
cesser.  11  en  est  de  même  des  éruptions  papuleuses,  des  ulcères  et  des 
plaques  de  la  muqueuse  buccale,  pharyngienne  et  laryngienne.  Assu- 
rément on  n’arrive  pas  de  la  sorte  à la  guérison  de  la  lèpre,  et  on  ne 
connaît  point  d'exemple  où  un  traitement  direct  ait  réussi.  Unna  seul  a 
rapporté  la  guérison  de  deux  cas  de  lèpre.  Mais  il  nous  sera  permis, 
même  dans  ces  cas,  de  n’admettre  que  l’amélioration  indiquée.  En 
effet,  une  étude  complète  des  faits  montre  que,  même  chez  des  malades 
ainsi  améliorés,  le  sort  du  lépreux  suit  son^  cours  et  la  mort  arrive 
soit  avec  de  nouveaux  symptômes  de  lèpre,  soit  avec  les  complications 
connues  d’exsudat  pleurétique,  de  maladie  de  Bright,  de  pneumonie, 
de  marasme. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que,  même  sans  traitement,  soit  spon- 
tanément, soit  sous  l’influence  de  complications  fébriles  et  inflamma- 
toires de  la  peau  (érysipèle,  dermatite)  et  des  organes  internes 
survenues  accidentellement  ou  même  dans  le  cours  de  la  lèpre,  on  voit 
souvent  disparaître  pour  quelque  temps  les  troubles  des  tissus  et  des 
nerfs,  alors  on  se  gardera  d’attacher  une  importance  excessive  à l’in- 
fluence des  médications  employées. 

Avec  ces  réserves,  on  peut  donc  et  on  doit  toujours  recommander  un 
traitement  de  la  lèpre,  puisque,  même  avec  la  perspective  de  n’avoir 
qu’un  succès  partiel  et  momentané,  il  ne  serait  ni  humain,  ni  rationnel 
d’abandonner  tout  à fait  sans  secours  les  lépreux  à leur  sort. 

Quant  aux  remèdes  en  apparence  spécifiques,  remèdes  végétaux  et 
minéraux,  ou  remèdes  secrets,  particulièrement  dans  les  pays  à lèpre 
et  sous  les  tropiques,  par  exemple  l’assacou,  le  madar  ou  l’hydrocotyle 
asiatique,  lahura  du  Brésil,  l’huile  de  gurjun  (balsamum  dipterocarpi), 
l’huile  de  chaulmoogra  (du  gynocardia  odorata)  et  beaucoup  d’autres 
remèdes  que  l’on  a prônés,  tous  se  sont  montrés  complètement 


5o6 


QUARANTE-QUATRIÈME  LEÇON. 


impuissants.  Même  le  D'’  Gouto,  qui,  dit-on,  possède  un  remède 
secret  de  ce  genre  et  l’emploie  avec  succès  et  que,  pour  cette  raison, 
on  a fait  venir  du  Japon  à Hawaii,  n’applique,  d’après  le  rapport 
de  Gibson,  que  des  remèdes  et  des  méthodes  de  traitement  essen- 
tiellement diététiques  et  toniques.  On  a aussi  essayé  dans  la  lèpre 
l’allongement  des  nerfs.  Langerhans  et  Ferez  disent  avoir  obtenu  à 
Madère  des  résultats  favorables  dans  trois  cas  de  lèpre  par  l’usage 
interne  de  la  créosote  (1,25  pour  50  pilules,  de  3 à 5 par  jour)  — Vir- 
ckow's  Archiv.,  1881.  — Il  en  est  de  même  des  renseignements  fournis 
par  Danielssen  et  Kôbner  sur  l’action  du  salicylate  de  soude  (2  à 
6 grammes  par  jour).  Unna  prétend  avoir  guéri  ses  deux  lépreux  par 
l’usage  interne  du  sulfo-ichthyolate  de  soude  et  l’emploi  local  de 
l’ichthyol  et  de  l’acide  pyrogallique  (5  à 10  p.  100  en  pommade).  Je 
ne  peux,  à propos  de  tous  les  remèdes  que  je  viens  de  citer,  qu’af- 
firmer ce  que  j’ai  déjà  dit,  qu’ils  ont  en  certaines  circonstances 
une  influence  passagère,  précisément  comme  localement  l’emplâtre 
hydrargyrique,  intérieurement  et  en  injections  sous-cutanées,  l’arsenic 
et  le  fer.  Notre  lépreux  de  Cerigo  a pris  sans  succès,  pendant  quatorze 
mois  consécutifs,  du  sulfo-ichthyolate  de  soude,  bien  que  ses  nodosités, 
sous  l’influence  de  traitements  locaux,  aient  disparu  à plusieurs  reprises 
et  sur  plusieurs  points. 

De  l’examen  réfléchi  de  tous  ces  faits,  il  résulte  qu’il  faut  instituer 
le  traitement  des  lépreux  d’après  les  principes  généraux  de  la  théra- 
peutique. 

Toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  on  conseillera  le  séjour  dans 
des  pays  indemnes  de  lèpre. 

Il  faut,  en  outre,  employer  tout  ce  qui  peut  relever  la  nutrition  géné- 
rale. Le  séjour  dans  l’air  salubre  des  montagnes,  une  nourriture  forti- 
fiante, des  bains  simples  ou  médicamenteux  (avec  des  sels  d’iode,  du 
fer,  des  bains  sulfureux  et  iodurés),  des  douches,  l’hydrothérapie.  Les 
symptômes  locaux,  comme  les  nodosités,  les  ulcères,  les  phénomènes 
inflammatoires  doivent  être  traités  suivant  les  règles  générales  de  la 
chirurgie.  Contre  les  hyperesthésies,  il  faut  donner  les  parégoriques  et 
il  faudrait  combattre  les  anesthésies  au  moyen  de  l’électricité  (1). 


(1)  Nous  souscrivons  en  entier  à tout  ce  que  vient  de  dire  le  profes- 
seur Kaposi,  principes,  faits,  appréciations;  nous  n'ajouterons  quelques 
lignes  que  parce  que  nous  avons  vu,  observé,  et  traité  beaucoup  de 
lépreux,  et  que  nous  croyons  de  notre  devoir  de  dire  notre  sentiment 
sur  le  traitement  de  la  lèpre. 

I.  — Ihjcjiène  du  léjoreux.  — Dans  son  intérêt,  aussi  bien  que  pour  la 
sécurité  de  ceux  qui  l’entourent,  le  lépreux  doit  être  soumis  à une 
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\ hygiène  réglée;  son  corps  doit  être  lavé  chaque  jour  avec  de  l’eau 
' chaude  et  du  savon,  et  les  muqueuses  accessibles  seront  soumises  à 
I une  irrigation  appropriée.  Il  prendra  fréquemment  des  bains  phéniqués 
ou  sulfureux;  son  linge  sera  tenu  dans  un  état  absolu  de  propreté, 

1 et  désinfecté  à l’étuve;  les  plaies,  ulcérations,  etc.,  qu’il  peut  présenter, 

I seront  traitées  selon  les  règles  les  plus  strictes  de  1a  méthode  asep- 

I tique,  et  en  permanence  recouvertes  avec  des  pansements  emplastiques 
1 ou  ouatés,  appropriés. 

j Dans  l’alimentation,  le  lépreux  doit  éviter  toutes' les  substances 
■ irritantes,  s’altérant  facilement  dans  les  voies  digestives;  il  aura  le  plus 
grand  intérêt  à réaliser  autant  que  cela  se  peut  faire  l’asepsie  gas- 
[ trique  et  intestinale.  Les  poissons  de  toutes  sortes,  le  gibier,  la  viande 
i de  porc,  les  salaisons,  l’alcool,  lui  sont  certainement  nuisibles. 

Tout  ce  qui  peut  relever  l’état  des  forces  organiques,  l'aération, 
l’exercice  physique,  le  séjour  des  montagnes,  les  pays  secs  et  tempérés, 
i loin  de  la  mer,  des  grands  lacs  et  des  grands  fleuves  ; l’usage  des 
eaux  minérales  sulfureuses,  arsenicales,  tout  cela  peut  concourir  à 
I améliorer  considérablement  la  situation  des  lépreux. 

! 

I II.  -T-  Médication  générale  ; bacillicides ; stérilisants.  — 11  n’existe  au- 
cune substance  qui,  introduite  dans  l’économie  par  une  voie  quelconque, 
soit  apte  à détruire  l’élément  pathogène  de  la  lèpre,  c’est-à-dire  le 
! bacille. 

; Quelles  qu’elles  soient,  les  bactéries  internées  dans  les  cellules  vi- 
vantes sont  infiniment  plus  résistantes  que  celles-ci;  l’on  ne  saurait  les 
i détruire  sans  détruire  en  même  temps  les  tissus  aux  dépens  desquels 
! elles  vivent.  C’est  là,  pour  nous,  une  loi  générale.  Aussi,  considérons- 
|i  nous  comme  chimérique  la  recherche  d’agents  capables  d’anéantir 
dans  l’économie  le  bacille  de  la  lèpre,  aussi  bien  que  celui  de  la  tuber- 
culose, etc. 

Tout  ce  que  l’on  peut  concevoir  dans  l’état  actuel,  c’est  la  possibilité 
de  stériliser  les  tissus  vivants,  de  les  rendre  impropres  à la  nutrition 
' des  bacilles  et  à leur  multiplication.  Dans  la  lèpre,  où  le  bacille  estpar- 
I tout,  et  où  il  pullule  avec  une  profusion  sans  égale,  le  problème  à ré- 
: soudre  est  d’une  difficulté  spéciale.  Il  n’y  avait  aucune  raison  de  croire 
que  l’extrait  de  toxines  tuberculeuses  qui  constitue  la  « lymphe  de 
Koch  » puisse  stériliser  l'économie  entière  du  lépreux;  les  expérimen- 
tateurs qui  ont  tenté  cette  aventure  ont  pu  reconnaître  rapidement 
que,  tout  en  étant  aussi  dangereuses  pour  le  lépreux  que  pour  le  tuber- 
culeux, les  inoculation  de  lymphe  tuberculeuse  étaient  encore  plus  inu- 
! tiles.  Nous  ne  les  avons  pratiquées  chez  aucun  de  nos  lépreux  de  l’hô- 
pital ou  de  la  ville  ; les  uns  étaient  trop  affaiblis,  les  autres  avaient  des 
lésions  viscérales  qui  auraient  été  certainement  aggravées  ; quelques- 
uns  étaient  tuberculisés.  Au  début  des  expériences,  pendant  la  période 
d’enthousiasme  qui  a suivi  la  première  communication  de  Koch,  nous 
les  aurions  peut-être  proposées  à quelques  malades  n’ayant  que  peu 
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d’années  de  lèpre  confirmée  et  encore  vigoureux;  aujourd’hui,  nous  ne 
consentirions  à les  appliquer  à aucun  d’eux. 

Dans  l’état  présent  de  la  thérapeutique,  on  en  est  réduit  à avoir  re- 
cours à quelques  agents  empiriques  ou  à quelques  substances  supposées 
capables  de  stériliser  les  tissus  vivants  ; l’action  de  quelques-unes  d’entre 
elles  semble  être  bien  réelle;  toutefois  cette  action  est  toujours  relative, 
jamais  absolue;  pour  acquérir  une  valeur  digne  d’étre  notée,  il  faut  que 
ces  substances  soient  administrées  dans  les  premières  années  de  la  ma- 
ladie, le  plus  près  possible  du  début,  appliquées  à des  doses  excessives, 
et  continuées  pendant  des  mois  et  des  années.  Dans  ces  conditions,  nous 
avons  enregistré  quelques  succès  très  remarquables. 

Huile  de  chauhnoogra ; acide  gynocardique  • huile  de  Gurjum.  — Au 
premier  rang,  dans  le  traitement  de  la  lèpre,  parmi  les  agents  stéri- 
lisants, se  place  Vkuile  de  chauhnoogra  — Voy.  E.  Vidal,  La  lèpre 
et  son  trait.,  France  méd.,  1884,  et  E.  Marçon,  De  l’huile  de  chaul- 
moogra,  J'hèse  de  Montpellier,  1886  — que  nous  avons  donnée  aux 
doses  les  plus  élevées  possibles,  selon  la  tolérance  très  variable  des 
sujets,  de  25  à 200  gouttes  par  vingt-quatre  heures,  soit  en  capsules, 
soit  émulsionnée,  soit  mélangée  à un  peu  d’alcool,  etc.  Elle  a certai- 
nement une  action  favorable  ; mais  certains  sujets  y sont  réfractaires, 
ne  la  tolérant  qu’à  des  doses  insuffisantes,  et  à côté  de  « succès  » 
remarquables,  nous  avons  eu  des  insuccès  absolus.  Dans  deux  cas,  des 
irritations  rénales  — néphrite  \ albumineuse  — fort  graves,  nous  ont 
montré  que,  chez  certains  sujets,  des  altérations  préexistantes  du  rein 
— Cf.  Beaven-Rake,  The  Kidney  lésions  in  Leprosy,  etc.  The  Brit. 
Journ.  of  Dermat.,  1889,  — réclamaient  une  surveillance  spéciale.  Tou- 
tefois Lutz,  qui  a employé  largement  l’huile  de  chaulmoogra  aux  îles 
Sandwich,  ne  paraît  pas  avoir  rencontré  des  cas  de  cet  ordre:  « I hâve 
been  able  to  attain  even  doses  of.  2.4  to  2.8  grammes  (Thirly-six  to 
forty-two  grains),  twice  limes  a day,  and  may  perhaps  go  still  higher, 
as  no  toxic  elfect  has  been  observed  »,  loc.  sup.  cit.,  1890,  p.  74. 

Vacide  gynocardique  — buile  de  chaulmoogra,  oleum  gynocardiæ  — 
est  employé,  au  lieu  de  l’huile,  par  plusieurs  thérapeutistes  — voy. 
Zeferino  Falcao  (de  Lisbonne),  Congrès  de  Paris,  1890,  p.  614.  — Ce 
dernier  l’administre  en  pilules  de  1 décigramme,  associé  à un  extrait 
amer,  de  deux  à vingt  pilules  et  plus  par  vingt-quatre  heures,  graduel- 
lement, pour  obtenir  la  tolérance.  Lutz  déclare  les  préparations  d’acide 
gynocardique  (Merck’s  préparations)  d’un  emploi  plus  facile,  et  moins 
coûteuses  ; il  ne  considère  pas  comme  suffisante  l’étude  qu’il  en  a faite, 
le  médicament  étant  venu  à lui  manquer,  et  il  a le  projet  de  la  re- 
prendre le  plus  tôt  possible. 

L’acide  gynocardique  est  certainement  mieux  toléré  que  l’huile  de 
chaulmoogra;  mais  il  est  douteux  que  l’action  soit  aussi  prononcée. 

C’est  aussi  comme  succédané  de  l’huile  de  chaulmoogra  que  l’on  peut 
conseiller  avec  Vidal,  loc.  sup.  cit.,  l’emploi  de  V huile  de  Gurjum  à la 
dose  de  2 à 12  grammes  par  vingt-quatre  heures. 
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La  série  phéniquée  et  salicylée  est  rationnellement  indiquée.  Pendant 
plusieurs  années,  nous  avons  employé,  systématiquement,  l'acide  phé- 
! nique  (déjà  expérimenté  par  Bazin,  probablement  à dose  insuffisante) 
à la  dose  de  25  centigrammes  à 1 gramme  par  jour,  médication  simple 
J et  économique,  qui  n’est  inférieure  à aucune  autre.  L’acide  phéni(|ue  est 
[t  surtout  bien  supporté  sous  forme  pilulaire,  administré  après  les  repas, 
ij  En  même  temps,  bains,  lotions,  irrigations  phéniqués;  leur  emploi  est 
facile,  et  leur  utilité  curative  et  prophylactique,  considérable. 

Le  salicylate  de  soude,  qui  est  très  utile  au  même  titre  dans  les 
I lotions  externes,  injections,  irrigations,  pansements  cliez  les  lépreux, 
ne  peut  être  employé  longtemps  à l’intérieur,  sans  intolérance. 

Le  salol  (on  pouvait  le  prévoir  après  avoir  constaté  les  bons  effets  de 
I l’acide  phénique)  était  nettement  indiqué  ; Lutz  s’applaudit  beaucoup  de 
I son  emploi  interne  — les  voies  digestives  le  supportent,  comme  on  le  sait, 

I à des  doses  élevées,  en  raison  de  son  insolubilité  — : il  fonde  les  plus 
grandes  espérances,  d’après  ses  premières  observations,  sur  son  action 
à haute  dose,  pour  arrêter  rapidement  les  poussées  aiguës  de  Icprides 
tuberculeuses,  el  préserver  les  patients  de  poussées  nouvelles;  il  n’a 
j jamais  constaté  d’irritation  rénale,  ni  d’albuminurie,  etc. 

j I Le  tannin  à haute  dose  a été  recommandé  surtout  par  Silva  Araujo, 

I et  expérimenté  sur  notre  conseil  par  ZüRIAga  — Voy.  Conqrès  de  Paris, 
i j 1889,  p.  555. 

I Les  préparations  mercurielles,  et  iodopotassiqucs,  sont  sans  action 
•\  directe  sur  la  lèpre  ; mais  leur  application  aux  lépreux  syphilitiques 
; I semble  aussi  favorable  que  chez  les  non  syphilitiques  ; la  (jnestion  de 
savoir  si  elles  sont  nuisibles  aux  lépreux  communs  est  à réserver.  Luxz 
' fait  observer  que  cette  question  est  à reviser,  de  même  que  celle  de  l’ac- 
tion que  pourrait  avoir  l’iodure  de  potassium,  employéaux  doses  intenses, 
comme  Haslund  a fait  pour  le  psoriasis  : « Speaking  of  iodide  of  potash, 
there  is  a possibility,  lhat  ordinary  doses  may  prove  useless  (as  indeed 
lhey  generally  do  in  leprosy),  while  larger  doses  may  be  given  with 
j better  results.  This  is  the  case,  as  shown  by  Haslund,  in  psoriasis  vul- 
j garis,  which,  in  many  clinical  features,  strongly  resembles  leprosy  », 
loc.  sup.  cit.,  1890,  p.  78. 

L‘a7'senic  n’a  aucune  action  spécifique  sur  la  lèpre.  Mais  la  médication 
’ arsenicale  est  favorable  à la  reconstitution  de  l’état  général  chez  quel- 
ques lépreux  ; associée  à T hydrothérapie  méthodique,  à l’emploi  du  sulfate 
de  quinine  et  du  quinquina,  elle  représente  un  des  meilleurs  moyens  de 
lutter  contre  l'hecticité  lépreuse  subaiguë  si  ordinaire  chez  eux,  bien 
que  nous  ne  l’ayons  pas  trouvée  mentionnée  en  termes  exjfiicites.  Nous 
pouvons  affirmer  que  V association  des  moyens  que  nous  venons  d’indi- 
quer est  vraiment  utile.  Dans  le  même  sens,  agissent  les  eaux  mmérales 
arsenicales  de  la  Bourboule,  auxquelles  nous  avons  envoyé  une  série  de 
lépreux  qui,  tous,  ont  eu  à s’en  louer  à ce  point  de  vue  particulier. 
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C’est  au  même  titre,  qu’avec  plusieurs  de  nos  collègues,  nous  diri-  ' 
geons  aussi  nos  lépreux  sur  les  eaux  minérales  sulfureuses  et  sulfosalines,  '! 
particulièrement  de  Bagnères-de-Luchon,  Cauterets,  etc.,  Uriage,  etc.,  et 
avec  les  mêmes  résultats  favorables.  Quant  à l’usage  interne  du  soufre,  ; 
souvent  proposé,  puis  abandonné,  il  a été  de  nouveau  préconisé  par 
Unna  sous  la  forme  des  sels  d’ichthyol,  ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à ' 
l’heure  en  exposant  la  méthode  mixte  proposée  il  y a quelques  années 
par  le  savant  dermatologiste  de  Hambourg.  Notre  observation  n’est  pas 
conforme;  la  plupart  de  nos  lépreux,  originaires  ou  venant  des  pays 
chauds  ont  les  voies  digestives  — estomac,  foie,  intestins  — en  état 
médiocre,  et  n’ont  pu  supporter  les  préparations  d'ichthyol  aux  doses 
indi(juées,  qui  ne  sont  pas  inférieures  à moins  de  1 gramme  par  vingt- 
quatre  heures.  Cette  remarque  d’ailleurs  n’est  pas  exclusive  aux  lé- 
preux ; dans  le  rayon  de  notre  pratique,  il  est  très  peu  de  malades, 
quels  qu’ils  soient,  à qui,  par  un  procédé  quelconque,  nous  ayons  pu 
faire  tolérer  longtemps  1 gramme  d’ichthyol  par  jour. 

En  résumé,  la  lèpre  n’a  de  remède  spécifique  qu’en  espérance  ; elle 
reçoit  seulement  une  action,  positive  bien  qu'imparfaite,  de  quelques 
agents  médicamenteux,  mais  à une  double  condition  : c’est  que  la  maladie 
ne  soit  pas  trop  avancée,  qu’il  ny  ait  pas  de  localisations  viscérales,  et 
que  la  médication  soit  continuée  avec  persérance,  sévérité,  ténacité  pendant 
des  mois  et  des  années,  aux  doses  les  plus  élevées  que  peut  supporter  chaque 
sujet  en  particulier . 

Sans  aucun  doute,  on  doit  mettre  en  œuvre  tous  les  agents  spéciaux, 
et  suivre  les  conseils  de  ceux  qui  ont  acquis  une  expérience  particu- 
lière dans  cette  maladie;  mais  on  ne  devra  jamais  oublier  qu’il  faut 
traiter  son  malade  en  médecin,  et  non  en  empirique;  surveiller  étroite- 
ment l’action  des  médicaments  mis  en  œuvre,  surveiller  les  fonctions 
rénale  et  hépatique,  etc. 

Concurremment  avec  les  agents  spéciaux,  il  y a lieu  d’avoir  recours, 
quand  les  indications  le  commandent,  aux  agents  généraux  de  la  théra- 
peutique, sulfate  de  quinine,  opium,  anlithermiques,  etc.;  antinerveux 
(au  premier  rang  le  bromure  de  potassium,  excessivement  utile,  ainsi 
que  nous  l’avons  montré  il  y a longtemps  chez  les  sujets  dont  les  voies 
digestives  tolèrent  bien  ce  médicament).  Dans  les  formes  douloureuses 
de  la  lèpre  des  nerfs,  antipyrine  trouve  une  application  logique  et  très 
heureuse. 

Dans  tous  les  cas,  il  sera  sage  d’être  très  réservé  dans  l’appréciation 
du  résultat  des  médications  employées  à l’égard  d’une  maladie  qui, 
dans  sa  longue  évolution,  comporte  des  accalmies  spontanées  parfois 
très  prolongées,  et  des  paroxysjnes,  dont  l’apparition  inopinée,  même 
au  milieu  des  meilleures  conditions,  déjoue  toutes  les  prévisions. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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A Taide  d’applications  locales  de  toutes  sortes  : teinture  d’iode,  em- 
] plâtre  mercuriel,  emplâtre  de  savon  salicylé,  pommade  pyrogallique, 
chrysarobine,  etc.,  on  peut  déterminer  la  régression  des  inflltrats 
i lubéreux  et  plats  de  la  peau,  ainsi  que  des  taches  pigmentaires. 

Il  faut  appliquer  sur  les  ulcères  atoniques  des  pommades  à la 
1 créosote  ou  au  camphre  (1). 


(1)  Le  traitement  externe,  topique,  mécanique,  chirurgical,  de  la 
I lèpre  a pris,  dans  la  période  actuelle,  de  très  grands  développements, 
i Unna  — Guérison  d'un  cas  de  lèpre,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2®  série,  T.  VII,  1886,  p.  22,  repr.  d’après  le  Monatsh  f.  prakt.  Dermat.., 
1 1883  — a institué  un  traitement  méthodique,  mixte,  dans  l’esprit  des 
J médications  externes  intensives,  déjà  appliquées  à diverses  autres  dermo- 
(|  patines,  à l’aide  de  Vichthyol,  la  chrysarobine,  l'acide  pyrogallique , la 
ij  résorcine. 

i|  « 11  faut,  dit  Unna,  employer  les  sels  d’ichthyol  à l’extérieur  à dose  élevée  ; 
i!  à l’intérieur,  la  dose  ordinaire  est,  en  moyenne,  de  un  gramme  par  jour. 

Comme  ce  sont  les  seuls  remèdes  de  cette  série  que  l’on  puisse  prendre 
8;  indéfiniment,  ils  ont  une  valeur  exceptionnelle  pour  les  lésions  lépreuses  des 
;’  i|  organes  internes.  A l’extérieur,  ils  conviennent  chez  les  sujets  faibles,  à peau 
ij  très  sensible,  dans  les  cas  où  les  remèdes  plus  énergiques  (chrysarobine, 
pyrogallol)  sont  contre-indiqués  d’une  manière  momentanée  ou  absolue,  ou 
ü ! bien  encore  lorsque  ceux-ci  ont  déterminé  des  inflammations  de  la  peau. 

■ « La  résorcine  est  très  efficace  dans  la  lèpre  en  pommade  à 20  p.  100,  mais 

'I  surtont  sous  forme  d’emplâtre.  Elle  a l’avantage  de  ne  pas  sentir  mauvais,  de 
' colorer  peu  la  peau,  et  de  ne  pas  irriter  les  yeux. 

« Le  pyrogallol  est  un  antilépreux  très  énergique;  on  ne  doit  l’employer 
; en  pommade  que  à 5 p.  100.  Sur  les  points  où  la  maladie  offre  le  plus  de 
I résistance,  on  peut  l’appliquer  à dose  plus  élevée,  soit  en  pommade,  soit  sous 
j;  forme  d’emplâtre. 

I U La  chrysarobine  est,  peut-être,  le  meilleur  topique  antilépreux;  mais 
i dans  la  lèpre  encore  plus  que  partout  ailleurs,  il  faut  se  tenir  en  garde  contre 
|i  son  action  irritante  sur  la  conjonctive.  Chez  les  sujets  robustes,  on  l’em- 
ploiera sur  le  tronc,  les  jambes  et  les  bras,  mais  il  faut  s’abstenir  de  l’appli- 
! quer  sur  les  mains  pour  éviter  son  action  sur  les  yeux.  Chez  les  individus 
; faibles,  on  fera  disparaître  la  plus  grande  partie  des  efflorescences  avec  les 
sels  d’ichthyol  et  la  résorcine,  avant  d’attaquer  les  lésions  plus  tenaces  avec 
les  deux  derniers  médicaments.  » 

Comme  con’ecft/’de  ces  remèdes,  surtout  du  pyrogallol,  Unna  recom- 
mande, à titre  prophylactique  et  curatif,  l’emploi  interne,  à doses  aussi 
élevées  que  possible,  de  l'acide  chlorhydrique,  pour  diminuer  l’alcalinité 
du  sang,  et  il  conseille  de  continuer  indéfiniment  l’usage  interne  des  sels 
i d’ichthyol  pour  arriver,  avec  le  temps,  à détruire  les  germes  qui  peuvent 
‘ rester  dans  l’organisme.  Malheureusement,  l’observation  ne  confirme 
pas  les  espérances  qu’il  avait  fondées  de  ce  chef  sur  ce  médicament  dont 
l’action  antilépreuse  est  très  inférieure  à celle  des  agents  de  la  série  phé- 
niquée  et  salicylée,  acide  phénique  etsalol. 

En  fait,  dans  une  maladie  semblable  à la  lèpre,  le  médecin  ne  peut 
refuser  aucun  secours;  mais  le  choix  des  agents  médicamenteux  qu’il 
! KAPOSI,  2«  ÉD.  — II.  36 
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Dans  les  cas  peu  avancés,  surtout  dans  la  lèpre  tuberculeuse  chez 
les  jeunes  sujets,  le  séjour  dans  des  contrées  exemptes  de  lèpre  peut 
ralentir  le  processus  pendant  plusieurs  années,  et  même  produire  une 


applique  doit  porter  d’abord  sur  les  plus  énergiques  et  les  plus  éprouvés. 
Dans  tous  les  cas,  il  ne  doit  accepter  la  responsabilité  d’une  cure  que 
s’il  est  mis  en  mesure  de  la  surveiller  lui-même  et  de  la  diriger  rigou- 
reusement. 

La  médication  topique  peut  être  variée  dans  de  grandes  proportions,  sur 
le  type  de  la  médication  externe  intensive  du  psoriasis;  toutes  les  pom- 
mades et  tous  les  emplâtres  peuvent  trouver,  suivant  le  cas,  leur  appli- 
cation. 

Avec  LuïZ  — loc.cit.  p.  73,  Honolulu,  1890,  — notre  observation  nous 
permet  d’assurer  que  beaucoup  de  léprides,  on  pourrait  dire  toutes  les 
léprides  qui  ne  sont  pas  profondément  anesthésiques  ou  arrivées  à la 
période  d’atrophie,  peuvent  être  réduites  par  l’emploi  extérieur  des 
agents  médicamenteux.  Mais  nous  engageons  très  vivement  les  méde- 
cins qui  emploieront  les  agents  de  réduction,  et  particulièrement  l’acide 
pyrogallique,  à exercer  la  plus  grande  surveillance , à examiner  sans 
cesse  Vurine,  et  à se  reporter  aux  règles  que  nous  avons  données  pour 
l’emploi  de  cet  agent  dans  le  psoriasis  — Voy.  T.  I,  p.  o81,r?o/e2.  — 
Nous  ajouterons  que,  bien  que  plusieurs  de  nos  lépreux,  comme  ceux 
de  ZuRiAGA,  loc.  sup.  cit.,  aient  été  intoxiqués  lentement  et  longuement 
par  l’acide  pyrogallique,  ils  n’en  ont  pas  moins  été  soumis,  dans  la 
suite,  aux  paroxysmes  lépreux  aigus  ou  subaigus;  l’un  d’eux,  dont  la 
situation  n’a  pas  cessé  de  s’aggraver  à la  suite  du  traitement  prolongé 
par  l’acide  pyrogallique  qu’il  n’avait  continué  que  sur  nos  instances, 
a hautement  accusé  le  remède  d’avoir  rendu  sa  situation  plus  grave  ; 
cette  accusation,  justifiée  ou  non,  est  de  celles  que  les  médecins  doivent 
s’attendre  à subir  quelquefois;  mais  notre  devoir  est  de  les  prévenir 
que  la  médication  dont  il  s’agit  n’est  pas  souveraine;  qu’elle  n’est  pas 
indifférente,  et  qu’ils  doivent  faire  leurs  réserves  dans  tous  les  cas  de 
médication  intensive  externe  ou  interne,  et  prendre  les  mesures  néces- 
saires pour  couvrir  leur  responsabilité. 

11  sera  toujours  sage,  comme  le  fait  Unna,  de  limiter  l'emploi  de  l’acide 
pyrogallique  à la  face  et  aux  mdins,  de  ne  se  servir  de  l’acide  chr}'so- 
pbanique  que  pour  les  léprides  des  parties  couvertes,  en  protégeant  les 
parties  découvertes;  ricbthyol  à l’extérieur  serait  sans  danger,  mais 
son  odeur  en  rend,  au  moins  parmi  nous,  l’application  difficile.  Dans 
l’emploi  du  sulol  en  pommade,  on  devra  se  méfier  des  altérations  chi- 
miques qu’il  subit  en  présence  des  graisses;  dans  plusieurs  cas  de  notre 
observation  personnelle,  ou  de  notre  rayon,  des  accidents  assez  graves 
de  dermatite  et  de  néphrite,  véritables  intoxications  phéniquées,  sont 
survenus. 

Mélangée  à de  la  lanoline  ou  à de  la  vaseline,  l’huile  de  chaulmoogra, 
l’huile  de  gurgum  — en  proportions  variables  de  o à 20  p.  100,  nous  a 
semblé  constituer  une  médication  topique  utile  dans  toutes  les  léprides 
superficielles  à grande  surface.  Zeferixo  Falcao,  loc.  sup.  cit.,  emploie 
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guérison  apparente;  il  peut  même,  dans  les  cas  avancés  de  la  forme 
anesthésique  ou  tuberculeuse,  sinon  arrêter  la  marche  fatale  de  la 
! maladie,  du  moins  la  ralentir  d’une  façon  notable. 

Quant  aux  formes  circonscrites  ou  localisées  de  morphée,  elles 
guérissent  spontanément,  ou  bien  elles  ont  une  marche  lente  et  n’in- 


l’acide  gynocardique  ou  bien  de  l’huile  de  chaulmoogra,  unie  à la  vase- 
line ou  à la  lanoline. 

Dans  le  traitement  comme  dans  la  prophylaxie  de  la  lèpre,  la  bal- 
néation doit  prendre  une  grande  part.  « Les  lépreux*  de  Métélin,  dit 
Zambaco — Une  enquête  chez  les  lépreux  del’île  de  Métélin,  Congrès  de 
Paris,  1890,  p.  574,  578,  — ont  l’idée  enracinée  que  les  bains  et  les 
lavages,  que  le  contact  de  l’eau,  en  un  mot,  est  trèsnuisible....  D’ailleurs 
cette  aversion  est  générale  à tous  les  habitants  des  îles  où  règne  la  lèpre  ; 
ils  ne  se  baignent,  ni  ne  se  lavent  jamais.  » Les  bains  phéniqués,  5 à 
j 20  grammes  pour  200  litres  d’eau,  les  bains  sulfureux,  les  bains  savon- 
I neux,  les  ablutions  quotidiennes  et  générales  doivent  être  prescrites  à 
I tous. 

Sur  les  parties  découvertes,  la  face,  les  mains,  V extrémité  inférieure 
de  Vavant-bras,  nous  attaquons  directement  les  infîltrats  lépreux  de  tout 
I ordre  qui  résistent  aux  topiques  avec  le  thermocautère,  ou  avec  Vélectro- 
i cautère.  Nous  préférons,  et  les  malades  aussi,  ce  moyen  aux  applica- 

I lions  à' huile  de  noix  d'acajou,  par  exemple;  la  douleur  est  nulle  ou 
I presque  nulle,  la  réaction  nulle  ou  modérée,  la  réparation,  quelquefois 
I un  peu  lente  a besoin  d’être  aidée  par  des  emplâtres,  des  gazes  appro- 
I priés  : salol,  iodol,  Vigo,  etc.,  des  pulvérisations  faibles  au  sublimé,  etc. 

Les  résultats  sont  prompts,  et  quelquefois  brillants. 

I I iMême  traitement  direct,  et  curatif  par  les  moyens  rapides,  avec  le 
f|l  thermocautère , ou  V électrocautère,  dans  les  narines,  les  fosses  nasales,  le 
. I phanjngolarynx , la  bouche,  la  langue  et  les  lèvres.  Tout  cela  avec 

i l’obligation  de  se  soumettre  aux  règles  générales  des  médications  de  cet 
ordre,  et  d’utiliser  tous  les  procédés  de  la  laryngologie,  de  la  rhino- 
scopie,  et  de  la  pharyngothérapie.  Dans  l’intervalle  des  cautérisations, 

I injections,  irrigations,  insufflations  de  toutes  les  substances  liquides  ou 
pulvérulentes  en  usage  dans  le  traitement  spécial  des  affections  de  ces 
: organes.  Le  médecin  est  bien  averti  qu’il  ne  doit  rien  livrer  de  ce  côté 
au  hasard  ni  à l’incertain;  toutes  les  surfaces  malades  doivent  être 
I examinées,  vues,  traitées,  pansées  avec  la  plus  grande  exactitude. 

' Les  lésions  des  paupières,  de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  de  l’iris  et 
des  parties  profondes  de  Vœil,  très  communes,  doivent  être  particu- 
I lièrement  surveillées,  traitées  avec  tous  les  perfectionnements  apportés 
! à l’oculistique  contemporaine  — Voy.  Panas,  Des  manifestations  ocu- 
laires de  la  Lèpre,  et  du  traitement  qui  leur  convient.  Bull,  de  l' Acad, 
de  méd.,  1887.  — A part  quelques  cas  rares  d’iriochoroïdite  paroxys- 
tique grave,  coïncidant  avec  des  paroxysmes  lépreux  hyperthermiques, 
nous  avons  pu  toujours  maintenir  dans  des  limites  restreintes  la  lèpre 
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fectent  jamais  l’organisme.  Nous  nous  occuperons  donc  d’autant  moins 
de  leur  traitement,  que  nous  ne  connaissons  aucun  médicament  qui  ait 
sur  elles  une  influence  directe.  Actuellement  l’état  d’un  de  mes  malades 
atteint  de  morphée,  ne  présente  depuis  trois  ans  aucune  aggravation 
notable  (1  ). 
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Caractère  général  des  syphilides,  leur  division  suivant  leurs  phénomènes  morpho- 
logiques. — Formes  spéciales,  symptomatologie,  diagnostic,  rapport  avec  la 
syphilis  constitutiouuelle.  — Traitement  général  et  local. 


SYPHILIS  CUTANÉE  (2).  — SYPHILIDES 

Nous  désignons  ainsi  certaines  affections  cutanées  qui  apparaissent 
comme  symptômes  de  la  syphilis  constitutionnelle,  soit  transmise  par 
les  parents  (syphilis  héréditaire),  soit  communiquée  pendant  la  vie 
extra-utérine  par  un  chancre  ou  par  une  autre  lésion  syphilitique  (3), 
syphilis  par  contact  ou  acquise. 


oculaire,  et  aucun  de  nos  malades  traités  n’est  arrivé  aux  extrêmes,  ni 
aux  destructions  lamentables  que  représentent  à profusion  tous  les 
atlas  des  Traités  de  la  lèpre. 

Ernest  Besnter.  — A.  Doyon. 

Fin  de  la  note  des  traducteurs  sur  le  traitement  externe  de  la  lèpre. 

(1)  Nous  avons  déjà  dit  que  rien  n’autorise  à admettre  une  lèpre 
locale,  et  que  les  « formes  circonscrites  ou  localisées  de  morphée  » dont 
parle  l’auteur  ne  sont  pas  lépreuses.  C’est  là  une  question  qui  est 
épuisée  dans  l’histoire  actuelle  de  la  lèpre,  et  que  nous  n’avons  pas 
besoin  de  reprendre  à nouveau  après  Leloir,  qui,  lui-même,  l’a  traitée- 
après  nous,  et  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  nous. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  description  de  l’accident  initial  de  la  syphilis  ayant  été  repor- 

tée par  l’auteur,  plus  loin,  à la  Leçon  sur  les  « ulcères  »,  c’est  aux 
notes  de  cette  Leçon  que  le  lecteur  trouvera  nos  commentaires,  et  nos 
additions,  sur  toutes  les  questions  pratiques  qui  se  rattachent  à l’étude 
comparée  du  chancre  syphilitique.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Le  chancre,  les  plaques  syphilitiques,  et,  pendant  la  période 
secondaire  (trois  années  en  moyenne),  toutes  les  lésions  syphilitiques- 
excoriées  ou  sanglantes,  peut-être  toutes  les  excoriations  [sanglantes 
ou  exsudatives  des  sujets  syphilitiques,  peuvent  être  inoculables,  et 
reproduire,  au  lieu  d’inoculation,  un  chancre. 

La  troisième  année  écoulée  — le  mode  conceptionnel  étant  réservé  — 
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î;  Quelle  que  soit  la  forme  de  raflection  primaire  développée  au  lieu  où 
I le  virus  syphilitique  a pénétré,  que  ce  soit  une  sclérose,  un  chancre  mou, 
s une  érosion,  ou  qu’il  n’y  ait  pas  même  eu  d’affection  initiale  (I),  l’état 
!«|  syphilitique  de  la  peau,  la  syphilide,  constitue  en  thèse  générale  le  pre- 
ï|  mier  symptôme  incontestable  de  l’infection  de  l’organisme,  delà  syphilis 
constitutionnelle  vraie.  A partir  de  ce  moment,  peuvent  apparaitre  pen- 
dant  des  mois,  des  années  et  durant  toute  la  vie,  des  lésions  spécifiques 
t de  la  peau  comme  symptômes  caractéristiques  d’une  syphilis  qui  persiste 

i encore.  C’est  une  raison  suffisante  pour  consacrer  une  attention  toute 
particulière  à ces  dermatoses,  abstraction  faite  du  danger  qui  résulte 
‘ de  la  tendance  destructive  de  certaines  formes  de  syphilides  cuta- 
nées pour  des  organes  importants  du  corps  et  même  indispensables  à 
I la  vie. 


i les  lésions  syphilitiques  semblent  perdre  la  faculté  contagieuse  ; bien 
que  notre  observation  porte  sur  un  nombre  de  faits  très  considérable, 
nous  n’avons  jamais  constaté  de  contamination  produite  passé  ces 
délais.  Nous  devons  cependant  rappeler  l’opinion  contraire  d’obser- 
; vateurs  éminents  tels  que  L.  Landouzy  — Congrès  de  Paris,  1889, 

! p.  713,  Note  sur  la  contagion  syphilitique  au  delà  de  la  période  secon- 
I daire;* Mauriac,  Syphilis  communiquée  à la  femme  par  le  mari  quatre 
ans  et  neuf  mois  après  le  début  de  l’accident  primitif  — Soc.  franc,  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  10  juillet  1890.  — En  réalité,  ces  faits  sont  très  rares, 
f et,  en  raison  même  de  cette  rareté,  ils  réclament  une  grande  circons- 
4 pection;  la  recherche  de  leur  origine  doit  être  étendue  aux  causes  de 
I contamination  indirectes,  extraordinaires  ; leur  discussion  est  rendue  très 
L|  délicate  par  les  conditions  d’ordre  non  scientifique  que  l’on  est  habi- 
3 tuellement  obligé  de  soulever. 

I Chez  la  femme,  la  syphilis  peut  être  acquise  par  la  conception  — 
syphilis  concept.ionnelle,  sans  accident  primitif  ni  phase  cutanée  secon- 
j daire. 

Ernest  Besnier.  — A.  Düyon. 

i,  (1)  En  dehors  de  la  syphilis  contractée  par  hérédité,  ou  transmise 
conceptionnellement  chez  la  femme,  on  ne  saurait  dire  que  la  syphilis 
cutanée  peut  apparaître  sans  qu'il  y ait  eu  d’affection  initiale;  il  est  plus 
conforme  à l’observation,  et  plus  exact,  de  dire  que  la  syphilis  peut 
avoir,  pour  accident  primitif,  une  lésion  minime,  considérée  comme 
banale,  inaperçue,  ou  inappréciée.  Quel  est  le  médecin,  avancé  dans  la 
pratique,  qui  n’a  pas  vu  un  grand  nombre  de  malades  devenir  syphili- 
tiques après  avoir  eu  seulement  des  lésions  d’inoculation  tout  à fait 
insignifiantes,  et  alors  qu’ils  étaient  entièrement  rassurés  par  un  con- 
frère optimiste?  D’autre  part,  l’accidOTit  primitif  peut  avoir  eu  pour 
siège  une  région  inaccessible  ou  inexplorée,  canal  cervical  utérin  ou 
canal  de  l’urètre,  fosses  narines  et  nasales,  rétropharynx,  trompe 
d’Eustache,  etc.,  etc.  — Syphilis  méconnues  ; syphilis  ignorées. 

E.  B.  — A.  D. 
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Les  syphilides  ne  constituent  qu’une  partie,  qu’un  groupe,  — à la  vérité 
naturel  et  distinct,  — des  affections  cutanées  en  général  ; aussi  nous  en 
occuperons-nous  ici  surtout  au  point  de  vue  de  leurs  particularités  cli- 
niques, des  caractères  qui  permettent  de  les  diagnostiquer,  des  diffé- 
rences qui  les  séparent  des  dermatoses  non  syphilitiques,  et  du  traite- 
ment spécial  qu’il  convient  de  leur  appliquer.  Quant  à leurs  rapports 
intimes  avec  la  syphilis,  c’est  une  question  particulière  à la  syphiligra- 
phie,  et  nous  en  parlerons  seulement  dans  la  mesure  qui  sera  nécessaire 
et  utile  pour  la  clarté  de  notre  sujet. 

Les  syphilides  n’ont  pas  d’attributs  morphologiques  différents'  de 
ceux  des  dermatoses  non  syphilitiques;  ils  se  présentent  sous  forme  de 
taches,  de  papules,  de  tubercules,  de  pustules,  d’ulcères  avec  formation 
de  squames  et  de  croûtes. 

Le  caractère  spécifique  indéniable  qu’on  leur  reconnaît  en  clinique, 
celui  qui  les  différencie  des  dermatoses  non  syphilitiques,  et  qui  leur 
donne  leur  cachet  spécial  « syphilitique  »,  ne  repose  donc  pas  sur  leurs 
caractères  morphologiques,  ni,  comme  on  l’enseigne,  sur  d’autres  pro- 
priétés physiques,  telles  que  la  coloration  rouge  brun  foncé  (cuivrée), 
leur  siège  habituel  sur  le  côté  de  la  flexion  des  articulations  et  au  pour- 
tour des  orifices  naturels,  leur  symétrie,  leur  disposition  en  cercles,  en 
groupes,  leur  polymorphie,  l’épaisseur  des  croûtes  et  des  squames, 
l’absence  de  démangeaisons. 

En  effet,  tous  ces  caractères,  attribués  exclusivement  aux  syphilides, 
appartiennent  aussi  à des  exanthèmes  non  syphilitiques.  Je  rappellerai 
seulement  la  disposition  annulaire  du  psoriasis,  de  certains  eczémas,  la 
coloration  cuivrée  de  l’acné  rosée  et  de  l’acné  disséminée,  la  disposition 
en  groupes  du  lichen  des  scrofuleux  et  du  lichen  ruber  plan,  le  déve- 
loppement du  psoriasis  vulgaire  à la  paume  de  la  main,  etc.,  etc.  (1). 


(1)  Cela  n’empêche  pas  que  la  couleur,  le  siège,  la  symétrie,  etc.,  ne 
soient  d’excellents  signes  diagnostiques  qui  permettent,  le  plus  ordinai- 
rement, de  se  prononcer  sans  hésiter,  et  du  premier  coup  d’œil,  et  qui, 
dans  tous  les  cas,  entrent  comme  partie  constituante  de  premier  ordre 
dans  la  détermination  diagnostique.  11  n’est  aucun  phénomène  objectif 
qui  ne  soit  passible  des  mêmes  remarques  restrictives,  et  qui  soit  abso- 
lument pathognomonique;  c’est  dans  la  réunion,  le  groupement,  la  com- 
binaison de  ces  phénomènes,  que  l’on  trouve  les  meilleurs  éléments 
d’un  jugement  extemporané. 

Une  plaque  de  psoriasis  en  goutte,  par  exemple,  peut  assurément 
ressembler  — au  point  d’induire*en  erreur  le  plus  habile  — à une  syphi- 
lide  papulo-squameuse  ; mais,  sauf  dans  des  circonstances  tout  à fait 
exceptionnelles,  et  à part  certaines  régions  anatomiques  et  analomoto- 
pographiques  particulières,  la  paume  de  la  main  au  premier  rang, 
même  en  dehors  de  toute  enquête  sur  l’état  du  malade,  on  peut  com- 
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Un  examen  attentif  prouve  que  le  caractère  spécial  des  syphilides 
résulte  d’une  série  de  phénomènes,  qui  constituent  la  marche  anatomo- 
pathologique de  chacune  de  ces  efflorescences,  et  présentent  trois  parti- 
I cularités  distinctives. 

En  premier  lieu,  les  productions  syphilitiques  de  la  peau  représentent, 

' dans  tous  les  cas,  des  infiltrats  (cellulaires)  du  corps  papillaire  et  du 
chorion,  bien  limités,  denses,  homogènes,  et  ne  variant  que  dans  leurs 
dimensions.  Une  papule  syphilitique  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle 
est  identique,  par  sa  constitution  intime  et  son  expression  extérieure, 
aux  tubercules  syphilitiques  qui  ont  le  volume  d’une"  fève  ou  d’une 
noisette. 

En  second  lieu,  ces  éléments  cellulaires  ne  sont  pas  propres  à une 
organisation  durable  (tissu  conjonctif),  mais  rétrogradent  et  disparais- 
sent soit  par  résorption,  soit  par  suppuration. 

Une  troisième  particularité  spéciale  aux  infiltrations  cutanées  syphi- 
litiques consiste  dans  la  tendance  constante  qu’elles  ont  à s’agrandir 
d’un  côté,  tandis  qu’elles  disparaissent  de  l’autre.  L’accroissement  et  la 
destruction  sont  toujours  centrifuges,  de  telle  sorte  que  les  parties  les 
, plus  périphériques  du  produit  syphilitique  sont  relativement  les  plus 
I jeunes  et  présentent  tous  les  caractères  de  l’infiltration  récente,  tandis 
iî  que  les  parties  les  plus  anciennes  occupent  le  centre,  et  ce  sont  elles  qui 
i disparaissent  tout  d’abord. 

j Ces  trois  caractères  fondamentaux  constituent  presque  d’une  manière 
physiologique  et  régulière  ce  cachet  clinique  spécial  des  syphilides  et 
permettent,  d’une  façon  presque  absolue,  leur  diagnostic  objectif  (1). 
Ils  expliquent  la  série  de  modifications  qui  ont  fait  admettre  dans  les 


munément  distinguer  l’exfoliation  ou  la  desquamation  du  syphilo- 
derme,  de  l’accumulation  des  squames  psoriasiques.  La  syphilide  est- 
elle  un  peu  étendue,  il  est  tout  exceptionnel  qu’elle  desquame  indéfini- 
ment au  grattage  sur  toute  sa  surface,  comme  s’il  s’agissait  d’un 
psoriasis;  de  plus,  dans  le  syphiloderme,  on  ne  trouve  pas  cet  amincis- 
sement de  la  couche  cornée  adhérente,  si  remarquable  dans  le 
psoriasis,  lequel  laisse,  par  le  moindre  raclage,  saigner  les  sommets 
papillaires.  Dans  presque  tous  les  cas,  enfin,  il  sera  possible  de  distin- 
guer, par  l’intensité  de  l’infiltrat  dermique,  la  syphilide  de  la  plaque 
psoriasique,  laquelle,  débarrassée  de  son  surtout  corné,  n’a  jamais  la 
même  épaisseur,  à égalité  de  surface,  etc.,  etc. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Infiltration,  progrès  centrifuge  ou  serpigineux,  non-viabilité  ou 
régression,  voilà  résumés  ces  trois  caractères  fondamentaux;  ils  sont 
très  importants,  mais  ne  sont  pas  plus  exclusifs  que  les  autres,  et  ils 
ont  toujours  besoin  d’être  interprétés.  E.  B.  — A.  D. 
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syphilides  tant  de  variétés,  et  leur  donnent  souvent  un  aspect  extérieur 
si  analogue  à celui  des  exanthèmes  cutanés  non  syphilitiques. 

D’après  ces  attributs  typiques,  nous  pouvons  considérer  la  papule 
comme  le  prototype  des  syphilides.  Ce  type  des  productions  syphili- 
tiques est  constitué  par  une  infiltration  cellulaire  épaisse,  bien  limitée, 
du  chorion  et  du  corps  papillaire.  A part  cela,  il  n’y  a pas  d’éléments 
figurés  qui  appartiennent  en  propre  à la  syphilis. 

Si  nous  suivons  les  symptômes  de  la  papule  syphilitique  depuis  son 
apparition  jusqu’à  son  effacement,  nous  aurons  vu  l’évolution  de  toutes 
les  syphilides,  en  dehors  des  variations  peu  importantes  que  certaines 
circonstances  particulières  peuvent  leur  faire  subir. 

Sur  une  coupe  verticale  comprenant  l’épiderme,  le  réseau  muqueux, 
le  corps  papillaire  et  le  chorion,  nous  voyons  que  l’infiltrat  cellulaire 
qui  constitue  la  papule  occupe  le  chorion  et  les  papilles,  et  est  réelle- 
ment et  nettement  limité  sur  ses  côtés  (1). 

Nous  pouvons  déduire  de  ce  fait  les  caractères  cliniques  typiques  de 
la  papule;  elle  dépasse  le  niveau  de  la  peau,  elle  est  luisante,  puisque 
par  l’infiltrat  cellulaire  compact,  son  revêtement  épidermique  est  tendu, 
aussi  elle  ne  disparaît  pas  sous  la  pression  du  doigt;  elle  paraît  dense, 
par  suite  de  l’épaisseur  de  l’infiltration,  et  brun  rougeâtre,  en  raison  de 
la  présence  du  pigment  sanguin  amené  par  la  stagnation  du  sang  dans 
dans  les  vaisseaux  comprimés. 

Quand  une  efflorescence  cutanée  ne  présente  pas  tous  ces  signes,  ce 
n’est  pas  une  papule  syphilitique,  ou  du  moins  elle  n’est  pas  récente. 

Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  arrive  la  métamorphose 
régressive  et  la  résorption  des  cellules.  C’est  la  partie  la  plus  ancienne, 
celle  qui  occupe  le  centre,  qui  disparaît  d’abord. 

A ce  point,  la  partie  infiltrée  se  déprime.  Au-dessus,  l’épiderme, 
d’abord  tendu  et  en  partie  proliféré,  se  plisse;  puis,  à mesure  que  dis- 
paraît l’infiltration  sous-jacente,  il  se  divise  en  petites  squames.  Pen- 
dant ce  temps,  les  parties  périphériques  de  la  papule  conservent  leur 
dureté,  leur  coloration  rouge  brun,  leur  aspect  tendu,  luisant.  Nous 
avons  ainsi  constamment  : au  centre,  une  petite  squame  déprimée  ou 
une  fossette  due  à l’atrophie  de  la  peau,  et,  au  pourtour,  une  aréole 
d’infiltration  rouge  brun,  dense,  luisante. 

Les  formes  compliquées  de  la  maladie,  le  psoriasis  (2)  palmaire  corné, 

(1)  Comparez  Cornil,  Lnçons  sur  la  syphilis.  Paris,  1879,  page  172  et 

suiv.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Nous  rappelons  que  nous  ne  sanctionnons  pas  l’usage  ici  fait  du 
terme  de  « psoriasis  »,qui  appartient  à une  affection  propre  de  la  peau, 
et  non  à des  lésions  syphilitiques  qui  sont  plus  ou  moins  psoriasi formes. 

E.  B.  — A.  D. 
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^1  par  exemple,  qui  sont  dues  à la  réunion  d’une  série  de  papules  en  voie 
j]  d’évolution,  seront  reconnaissables  par  l’étude  de  la  marche  de  chaque 
(j!  papule  prise  isolément,  et  pourront  ainsi  être  distinguées  des  affections 
(I  analogues  non  syphilitiques  de  la  paume  de  la  main,  du  psoriasis  sim- 
j|  pie,  de  l’eczéma  chronique,  de  la  kératose  idiopathique  de  la  même 
i région^  etc. 

I Le  psoriasis  (1)  syphilitique  palmaire  et  plantaire  diffus  ne  se  déve- 

I loppe  jamais  autrement  que  par  la  juxtaposition  de  papules  isolées. 

II  Plus  tard,  elles  se  joignent  parleur  périphérie;  puis  apparaît,  au  centre 
||  de  chaque  papule,  une  petite  squame,  signe  très  caractéristique.  Et 
I même  une  fois  que,  par  suite  de  l’atrophie  progressive'  des  papules,  un 
J;  dépôt  squameux  uniforme  s’est  formé  au-dessus  d’elles,  il  reste  toujours 
I à leur  périphérie  un  liséré  d’infiltration  rouge  brun  s’étendant  de  plus 
I en  plus. 

j Dans  le  psoriasis  non  syphilitique  (2),  l’eczéma  chronique,  la  kératose 
non  syphilitique  de  la  paume  de  la  main,  l'épiderme  corné  épaissi  se 
: continue  sans  bord  saillant  qui  le  sépare  de  l’épiderme  sain  des  parties 

voisines. 

i[ 

I Au  lieu  d’arriver  à la  résorption  par  dégénérescence  graisseuse,  les 
I infiltrats  syphilitiques  peuvent  aussi  se  désagréger  par  suppuration.  Si 
le  liquide  est  peu  abondant,  il  se  dessèche  et  forme,  avec  les  débris 
I épidermiques,  des  croûtes  d’un  aspect  sale,  brun  jaunâtre. 

||  Celles-ci  remplacent  alors  les  squames  dont  nous  avons  parlé  plus 
l[:  haut;  quant  au  reste,  la  disposition  est  tout  à fait  identique.  La  croûte 

/ correspond  toujours  à la  partie  centrale,  la  plus  ancienne  de  l’infiltrat, 

f ; et  est  toujours  limitée  par  la  partie  périphérique  non  encore  désagrégée, 

qui  la  sépare  de  la  peau  saine  environnante.  L’aspect  de  la  maladie 
1 reste  le  même,  il  tient  à la  disposition  en  lignes  et  en  arcs  de  cercle  de 

f papules  de  ce  genre  en  désagrégation.  Au  début,  on  voit  toujours  les 

* croûtes  distinctes  qui  répondent  au  centre  des  papules  isolées;  et  même, 

quand  la  confluence  est  complète,  on  retrouve  toujours  le  liséré  d’infil- 
I tration  périphérique. 

I Les  mêmes  conditions  peuvent  amener  la  formation  de  pustules  et  de 


(1)  Les  dénominations  de  squameuse,  psoriasiforme,  cornée, 

exfoliante,  etc.,  doivent  être  appliquées  à ces  lésions,  et  non  le  terme 
de  psoriasis. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Il  n’y  a pas  de  « psoriasis  syphilitique  »,  mais  seulement  des 
syphilides  squameuses  qui  revêtent  l’aspect,  la  forme  du  psoriasis,  et 
qui  sont  psoriasi formes. 


E.  B.  — A.  D. 
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bulles  (herpès  et  pemphigiis  (1)  syphilitiques)  dont  les  croûtes  présen- 
tent le  même  aspect  caractéristique. 

Les  ulcères  syphilitiques  de  la  peau  ont  un  aspect  typique,  qu’ils 
doivent  uniquement  à la  constance  des  trois  signes  indiqués  plus 
haut. 

Il  n’y  a pas  d’ulcère  syphilitique  qui  ne  soit  précédé  de  nodule;  l’ul- 
cère est  une  perte  de  substance  du  nodule  lui-même.  Comme  celui-ci 
s’ulcère  toujours  d’abord  au  centre,  il  s’ensuit  que  l’ulcère  est  entouré 
de  la  masse  périphérique  du  nodule,  et  comme  celle-ci  se  détruit  vers  le 
centre,  on  comprend  que  le  bord  et  le  fond  de  l’ulcère  sont  recouverts 
d’une  couche  visqueuse,  et  en  outre  que  le  bord  est  taillé  à pic,  sinueux; 
un  peu  décollé  et  épaissi. 

Une  croûte  se  forme  sur  Tulcère  selon  le  mécanisme  que  nous  avons 
mentionné  ; puis  la  partie  dans  laquelle  est  creusé  l’ulcère  central  se 
désagrège,  et  laisse  écouler  de  la  sérosité,  qui  soulève  légèrement  la 
croûte  centrale,  et  produit  plus  tard  une  seconde  croûte  sous-jacente  à 
la  première,  et  la  dépassant  à sa  périphérie.  Tout  autour  de  celle-ci, 
il  s’est  fait  pendant  ce  temps  une  nouvelle  zone  d’infiltration,  dans 
laquelle  est  alors  creusé  le  second  ulcère,  et  ainsi  de  suite  ; c’est  de 
cette  façon  qu’est  constitué  le  rupia  (2)  syphilitique.  Celui-ci  présente 
donc,  comme  signes  objectifs,  une  croûte  centrale  surélevée,  entourée 
de  cercles  concentriques  de  croûtes  imbriquées,  lesquelles  sont  comme 
une  série  de  toits  superposés,  dont  chacun  des  supérieurs  est  plus 


(1)  Mêmes  remarques  que  dans  les  notes  ci-dessus,  il  n’y  a ni  herpès 
syphilitique,  ni  pemphigus  syphilitique;  les  altérations  ainsi  dénommées 
sont  des  syphüides  vésiculeuses,  ou  bulleuses.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  dénomination  de  « rupia  » syphilitique  est  ici  acceptable, 
parce  qu’il  n’y  a pas  d’affection  idiopathique  propre^  à laquelle  cette 
dénomination  soit  applicable.  Le  terme  de  rupia  désigne  un  processus 
commun  à divers  états  pathologiques  ; il  est  essentiellement  constitué  par 
le  développement  excentrique,  et  successif,  de  soulèvements  épider- 
miques, auxquels  succèdent  des  séries  correspondantes  de  lésions  sous- 
épithéliales,  et  des  zones  successivement  ajoutées  de  concrétions  croû- 
teuses. 

Lorsque  ces  croûtes  s’élèvent  par  le  centre  au-dessus  du  niveau,  en 
même  temps  que  les  zdnes  successives  de  la  périphérie  se  multiplient,  la 
croûte  prend  un  aspect  conchyllforme  qui  donne  le  type  classique  du 
rupia;  mais  cet  aspect  n’appartient  pas  à une  affection  en  particulier; 
il  n’est  jamais  pathognomonique;  toute  ulcération  à processus  excen- 
trique et  successif  peut  en  créer  de  semblable;  selon  le  mode  ulcératif 
de  la  lésion  rupioïde,  la  croûte  peut  être  plate,  excavée,  ou,  au  con- 
traire, bombée  et  conique. 


Erxest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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3 petit  que  l’infe'rieur,  le  tout  limité  par  un  liséré  d’infiltration.  Après 
avoir  enlevé  la  croûte,  on  trouve  un  ulcère  caractéristique. 

Dans  le  rupia  non  syphilitique,  où  les  croûtes  se  forment  soit  par  la 
■ destruction  périphérique  progressive  [des  tissus,  comme  pour  l’ulcère 
. variqueux  de  la  jambe,  soit  par  suite  d’une  exsudation  superficielle, 
.1  s’accroissant  de  la  même  manière,  ainsi  que  cela  a lieu  dans  le  cas 
[!  d’excoriation  ou  de  pemphigus  circiné,  ce  liséré  périphérique  d’infiltra- 
tion  manque;  il  constitue  donc  un  signe  important  de  la  syphilis. 

.!  Quand  l’ulcère  syphilitique  a,  dans  sa  marche  ultérieure,  atteint  une 
) certaine  étendue,  l’infiltration  périphérique  spéciale  ne  se  fait  en 
général  que  sur  les  trois  quarts  ou  une  partie  seulement  de  son  pourtour. 
I II  se  peut  donc  que  la  partie  de  l’ulcère,  exemptée  en  quelque  sorte  de 
i celte  infiltration  par  des  granulations  qui  partent  du  tissu  sain  avoisi- 
I nant,  guérisse  et  se  cicatrise.  De  l’autre  côté,  au  contraire,  où  s’est 
|l  formée  une  nouvelle  infiltration  spécifique,  les  tissus  se  détruisent; 
I ainsi  se  trouve  constitué  l’ulcère  réniforme.  D’un  côté  une  cicatrice 
|i  correspondant  au  hile,  tout  autour  un  infiltrat,  et  entre  les  deux  un 
I ulcère  qui  s’aplatit  vers  la  cicatrice,  tandis  que  du  côté  de  l’infiltrat,  il 

I présente  un  bord  lardacé,  taillé  à pic. 

II  Qu’une  série  d’ulcères  de  ce  genre  se  réunissent  et  se  groupent  l’un  à 
I côté  deT’autre,  nous  aurons  alors  une  affection  constituée  par  des  cica- 
I trices  centrales  autour  desquelles  sont  adossés  une  série  continue 
I d’ulcères  dont  les  bords  convexes,  taillés  à pic,  sont  dirigés  en  dehors, 
a|  parce  que  là  encore  ils  touchent  les  infiltrats  isolés  situés  en  général 
I vers  la  périphérie.  C’est  là  l’ulcère  serpigineux  syphilitique. 

[ Dans  les  formes  cliniques  les  plus  compliquées  de  la  syphilis  cutanée, 

I se  vérifie  donc  cette  loi  ; que  toute  syphilide  est  constituée  par  une 
j infiltration  cellulaire  bien  limitée  du  chorion  et  du  corps  papillaire  ; 
jl  qu’elle  représente  une  papule  ou  une  nodosité  de  diverses  grandeurs, 

! et  que  toutes  les  variations  extérieures  de  la  syphilide  procèdent  de  la 
'!  marche  régulière  de  l’infiltration  cellulaire,  c’est-à-dire  que  les  éléments 
I figurés  de  l’infiltrat  passent  à la  résorption  ou  à la  suppuration,  et  que  cette 
ji  régression  débute  par  les  parties  relativement  les  plus  anciennes,  les 
' parties  centrales,  pour  se  terminer  par  les  périphériques  plus  récentes. 

I Partout  où  nous  ne  retrouvons  pas  ces  différents  facteurs,  nous 

II  n’avons  pas  eu  affaire  à une  syphilide,  ou  bien  celle-ci  a cessé  d’être, 
j c’est-à-dire  a déjà  disparu.  L’infiltrat  ne  manque  que  dans  la  roséole 

syphilitique,  qui  n’est  qu’un  premier  degré  de  la  papule  ; dans  la 
syphilide  à petites  pustules,  dont  le  centre  est  occupé  par  un  follicule, 
la  petite  étendue  de  la  partie  dense  de  l’efflorescence  permet  plus  diffi- 
cilement de  démontrer  l’infiltrat. 

Après  avoir  tracé  les  caractères  généraux  des  syphilides,  il  sera  plus 
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facile  de  décrire  les  divers  exanthèmes,  car  ils  présentent  tous  les 
mêmes  caractères  fondamentaux  et  les  mêmes  signes  différentiels 
d’avec  les  affections  cutanées  non  syphilitiques. 

D’après  leur  forme,  on  divise  les  exanthèmes  syphilitiques  en  plu- 
sieurs variétés  : 


Roséole  syphilitique  {syphilis  cutanea  maculosa,  maculæ  syphiliticæ). 
Elle  consiste  en  taches  de  l’étendue  d’une  lentille  à celle  de  l’ongle, 
rondes,  ovales,  d’une  coloration  variant  du  rose  pâle  au  rouge  livide, 
planes  ou  un  peu  proéminentes  (1),  pâlissant  sous  la  pression  du  doigt, 
distinctes,  mais  sans  limites  bien  marquées,  plus  colorées  au  centre  qu’à  ■ 
la  périphérie,  parfois  papuleuses,  ne  déterminant  pas  de  démangeai- 
sons et  siégeant  principalement  au  tronc  et  sur  le  côté  de  flexion  des 
membres  (2).  Elles  persistent  avec  leurs  dimensions  primitives,  sans  se 
réunir  à leurs  voisines  durant  des  jours,  des  semaines,  deux  ou  trois 
mois,  puis  disparaissent  sans  desquamation  et  sans  laisser  d’autre 
trace  qu’une  pigmentation  plus  ou  moins  durable.  La  roséole  non 
syphilitique  s’en  distingue  par  des  changements  brusques  de  forme  et 
d’étendue;  l’herpès  lonsurantmaculeux  (3), par  une  desquamation  abon- 


(1)  La  roséole  syphilitique  est  le  plus  ordinairement  du  type  érythé- 

mateux, ou  plutôt  érythémato-maculeux  ; quelquefois  elle  est,  comme 
la  rougeole,  ou  comme  la  roséole  lépreuse,  franchement  saillante,  et 
elle  constitue  alors  ce  que  l’on  appelle  la  roséole  ortiée  (Fournier),  et  ce 
que  nous  appelons  préférablement  roséole  boutonneuse,  confondue 
souvent  avec  la  syphilide  papuleuse.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Les  taches  de  la  syphilide  érythémateuse  peuvent  être  vues  partout  ; 'v 
mais  elles  ont  des  points  de  début,  des  lieux  d'élection,  et  des  régions  • 
où  elles  ne  sont  presque  jamais  perçues.  Le  début  ordinaire  a lieu  sur 
les  flancs;  c’est  lâ  où  il  faut  les  chercher  à partir  du  quarantième  jour 
après  l’apparition  du  chancre,  et  là  où  on  peut  les  rendre  plus  visibles, 
quelquefois  plus  précoces,  par  l’emploi  des  bains  de  vapeur,  des  bains 
sulfureux,  etc.  Les  lieux  d'élection  sont  le  tronc  entier,  dos,  thorax, 
abdomen,  face  interne  des  membres  ; les  lieux  où  elles  ne  sont  pas  habi- 
tuellement perçues  sont  la  face,  sauf  à la  bordure  frontale  du  cuir 
chevelu,  et  généralement  les  parties  découvertes,  les  extrémités  des 
membres;  il  n’est  cependant  pas  tout  â fait  exceptionnel,  dans  les 
éruptions  intenses,  de  les  voir  à la  face  palmaire  des  mains. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Lisez...  « pityriasis  rosé  de  Gibert,ei,  pour  le  diagnostic  quelque- 
fois très  délicat,  voyez  la  note  des  traducteurs , au  chapitre  de  la  tricho- 
phytie,  dans  laquelle  l’auteur  continue  à ranger  celte  affection,  qu’il 
désigne  par  la  dénomination  à’herpès  tonsurant  maculeux. 

On  peut  encore  confondre,  un  moment,  les  taches  de  la  roséole 
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dante  ; le  pityriasis  versicolorepar  la  possibilité'  d’enlever  les  taches  par 
le  grattage  (ces  deux  derniers  exanthèmes  se  reconnaissent  encore  à 
leur  champignon)  (1). 

La  roséole  syphilitique  apparaît  d’ordinaire  comme  premier  symp- 
tôme manifeste  de  la  syphilis  constitutionnelle,  six  à douze  semaines 
après  l’infection  (2),  ou  à titre  de  récidive  pendant  la  première  année, 
rarement  pendant  la  deuxième  ou  la  troisième  ; et,  dans  ce  cas,  elle  se 
présente  sous  l’aspect  de  taches  étendues,  très  rarement  annulaires,  en 
forme  de  cercles  rouges  persistants,  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
50  centimes  ou  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent  (roséole  syph.  annu- 
laire); jamais  on  ne  l’observe  à une  époque  plus  tardive  (3). 

La  roséole  de  la  première  période  est  parfois  entremêlée  de  papules 
(syphilide  maculo-papuleuse)  ou  de  taches  avec  élevure  papuleuse 
centrale  (4). 

Syphilide  papuleuse  {syphilis  cutanea  papulosa).  Elle  peut  se  mani- 
fester sous  forme  de  grosses  et  de  petites  papules. 

La  syphilide  à grosses  papules,  ou  syphilide  lenticulaire,  consiste  en 


syphilitique  avec  les  taches  bleues  dues  au  pou  du  pubis  — voy.  les  iiotes 
des  traducteurs  à propos  du  phthirius  inguinal.  E.  B.  — A.  D. 

(1)  Le  pityriasis  versicolore,  «ew/,  a un  parasite  spécifique;  le  pity- 
riasis rosé  n’en  a pas  de  connu.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  C’est  six  à sept  semaines  après  le  début  du  chancre  que  parais- 

sent communément  les  taches  de  la  roséole,  mais  elles  peuvent  n’appa- 
raître — ou  n’étre  perceptibles,  ou  perçues,  — que  beaucoup  plus  tar- 
divement— roséoles  atypiques;  ces  éruptions  peuvent  se  montrer  plu- 
sieurs fois  pendant  la  première  année  et,  dans  ce  cas,  c’est  presque 
toujours  dans  les  mêmes  régions  que  la  première  fois  — roséoles  de 
retour.  E.  B,  — A.  D. 

(3)  Les  « roséoles  » que  l’on  observe  passé  les  délais  n’ont  pas  toujours 
été  précédées  d’une  première  roséole  ; ce  ne  sont  pas  des  roséoles  de 
retour,  mais  bien  des  roséoles  tardives.  Elles  peuvent  être  observées  dans 
le  cours  de  la  syphilis  bien  au  delà  de  la  troisième  année,  constituant 
alors  des  éruptions  fort  embarrassantes  — roséoles  paratyjiiques. 

E.  B.  — A.  D. 

(4)  La  polymorphie,  dans  la  période  secondaire  et  jeune  de  la  syphi- 
lis, est  assez  fréquente,  et  assez  prononcée,  pour  devenir  un  caractère 
sémiologique  utile. 

Quelquefois,  dès  le  début,  la  roséole  affecte  surtout  l’ostium  des 
follicules  pilaires,  soit  d’une  manière  diffuse,  en  nappes,  soit  par 
plaques,  ne  différant  de  la  roséole  commune  que  par  la  saillie  des 


papules  du  volume  d’une  lentille,  ou  plus  encore,  bien  limitées,  brun 
rouge,  dures,  un  peu  proéminentes,  luisantes,  s’accroissant  et  évoluant 
du  centre  vers  la  périphérie,  formant  des  squames  et  des  croûtes,  et 
laissant  à leur  suite  une  dépression  atrophique,  d’abord  pigmentée, 
puis  blanche  et  luisante.  Comme  on  trouve  d’ordinaire  en  même  temps 
ces  efflorescences  à tous  les  stades  de  développement  et  de  régression 
(polymorphie),  le  diagnostic  de  la  syphilide  lenticulaire  est  en  général 
assez  facile. 

Elle  constitue  souvent,  combinée  à la  roséole,  la  première  éruption 
de  la  syphilis  constitutionnelle  ; c’est  la  forme  la  plus  fréquente  des 
récidives  pendant  les  cinq  à dix  premières  années  et  même  plus  tard 
encore  (1).  Plus  on  est  près  de  la  première  période,  plus  elle  est  géné- 
ralisée ; dans  les  périodes  tardives,  elle  est  plutôt  limitée  à certaines 


follicules  pilaires  — l'oséole  miliaire;  elle  est  souvent  confondue,  alors, 
avec  la  sijphilide  papuleuse  miliaire  véritable. 

11  en  est  de  même  de  la  roséole  boutonneuse,  qui  est  communément 
appelée  syphilide  papuleuse;  enfin  la  coïncidence  fréquente  des  plaques 
syphilitiques  achève  de  compléter  la  multiformité. 

Ce  n’est  pas  à dire  que  nous  prétendions  que  Vordre  chronologique 
des  premières  éruptions  de  la  syphilis  soit  immuable,  et  qu’on  ne  puisse 
pas  observer  une  syphilide  papuleuse  précoce,  contemporaine  de  la 
sclérose  chancreuse  prolongée,  et  des  éruptions  roséoliques  ; mais  nous 
maintenons  que  le  diagnostic  général  des  premières  éruptions  de  la 
syphilis  n’est  pas  poursuivi,  d’ordinaire,  avec  une  précision  suffi- 
sante. 

C’est  encore  à la  période  de  la  roséole  qu’appartient  — phénomène  de 
grande  importance  sémiologique  — une  éruption  du  cuir  chevelu  carac- 
térisée par  de  très  petites  pustules  dont  la  sécrétion  jaunâtre,  ou  san- 
guinolente par  suite  des  grattages  ou  du  passage  du  peigne,  se  concrète 
en  croûtes;  c’est  à cette  éruption  qu’on  a donné  le  nom  d’impétigo 
syphilitique  du  cuir  chevelu. 

Ajoutons  enfin,  qu’après  la  résorption  des  macules  de  la  roséole,  il 
reste,  dans  bon  nombre  de  cas,  une  modification  dans  la  pigmentation 
de  la  peau;  il  en  a déjà  été  question  sous  le  nom  de  « leucodermie 
syphilitique  » (syphilide  pigmentaire).  — Voy.,  trente  et  unième  leçon,  Qi 
note  1,  p.  28.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Nous  renouvelons  nos  réserves  sur  la  fréquence  avec  laquelle  la 
syphilide  papuleuse  véritable  coïncide  avec  la  roséole,  mais  nous  recon- 
naissons qu’il  faut  savoir  gré  à l’auteur  de  se  prononcer  nettement  sur  un 
des  points  que  les  syphiligraphes  laissent  presque  toujours  dans  un  vague 
circonspect,  la  durée  du  temps  pendant  lequel  les  divers  types  éruptifs 
peuvent  survenir  après  l’infection.  Nous  ne  prenons  pas  à la  lettre  la 
possibilité  des  récidives,  après  cinq  à dix  années,  de  la  syphilide  papu- 
leuse proprement  dite,  telle  qu’on  la  rencontre  dans  les  deux  premières 
années;  nous  affirmons  seulement,  que  des  lésions  certainement  syphi- 
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régions,  ce  qui  permet  d’évaluer  approximativement  l’époque  de  l’in- 
fection. 

Dans  le  cas  d’éruption  généralisée,  l’exanthème  est  disséminé  d’une 
façon  assez  régulière,  mais  cependant  plus  compacte  et  plus  serrée  en 
certains  points  ; au  front  (corona  veneris),  au  sillon  naso-labial,  autour 
des  orifices  du  nez  et  de  la  bouche,  sur  le  côté  de  la  flexion  des  articu- 


j 

1 
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lations,  au  creux  axillaire,  au  sillon  mammaire,  au  pli  de  l’aine,  aux 
parties  génitales,  à l’anus.  Ces  mêmes  endroits,  ainsi  que  le  cuir 
chevelu,  sont  également  le  siège  le  plus  fréquent  des  éruptions  loca- 
lisées des  périodes  tardives  de  la  syphilis  : dans  ce  cas,  les  papules  sont 
souvent  disposées  en  groupes  ou  en  cercles  ; leur  diagnostic  d’avec  le 
lupus  est  basé  sur  le  phénomène  de  leur  disparition  régulière  au  centre 
et  sur  l’absence  de  nodosités  profondes,  — abstraction  faite  des  autres 
symptômes,  de  leur  marche  et  de  leur  aspect  (1).  Dans  la  syphilis,  cer- 
taines papules  tendent  à s’accroître  au  delà  de  leur  étendue  ordinaire 
et  à atteindre  la  dimension  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent  et  même 


litiques,  assez  superficielles  pour  ne  pas  dépasser  le  type  papuleux, 
peuvent  se  produire  longtemps  après  que  le  malade  est  entré  dans  la 
période  dite  tertiaire,  sans  aucune  limitation  du  nombre  des  années.  Les 
éléments  éruptifs,  dans  ce  cas,  ne  sont  jamais  disséminés,  alors  même 
qu’ils  sont  généralisés  (ce  qui  est  rare,  mais  ce  qui  s’observe);  toujours 
ils  sont  groupés,  disposés  en  anneaux,  en  croissants,  en  corymbes. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Unna,  faisant  remarquer  que  cette  syphilide  affecte  le  siège  de 
prédilection  de  Veczéma  séborrhéique,  n’y  voit  qu’une  « syphilide  lenti- 
culaire développée  sur  une  base  séborrhéique  »,  sur  un  eczéma  sébor- 
rhéique croûteux  — croûtes  grasses,  et  sèches». 

Selon  lui,  sous  l’action  de  la  syphilis,  les  plaques  séborrhéiques  plates, 
inflammatoires,  rouge  jaune,  se  transforment  en  papules  spécifiques, 
foncées,  pigmentées,  plus  saillantes,  dures,  d’une  coloration  variant  de 
celle  de  la  chair  jusqu’à  celle  du  cuivre,  en  infiltrats  papuleux  à bords 
circinés  élevés  qui  ne  trahissent  leur  origine  que  par  leurs  croûtes 
épaisses  se  détachant  facilement,  et  la  teinte  jaune  des  parties  avoisi- 
nantes. Sur  le  cuir  chevelu,  au  pubis,  à la  barbe,  ces  papules  croûteuses 
se  réunissent,  çà  et  là,  en  plaques  saillantes,  déprimées  au  centre,  et 
entourées  par  des  bords  polycycliques,  taillés  à pic. 

Dans  la  description  de  Unna,  cette  forme  suit  tout  particuliérement 
les  traces  de  la  séborrhée  dans  les  sillons  naso-labiaux,  où  elle  se  tra- 
duit par  une  coloration  jaune  foncé  de  la  peau,  commençant  aux 
sourcils,  et  gagnant  le  nez  et  la  bouche  jusqu’au  sillon  mentonnier.  Sur 
les  deux  côtés  du  dos  du  nez,  tout  autour  de  la  bouche  jusqu’au  menton, 
papules  dures,  du  volume  d’un  pois,  semblables  à des  verrues,  dis- 
posées en  séries  caractéristiques.  « La  syphilis  suit  la  ligne  des 
grosses  glandes  sudoripares  enflammées,  et  affectées  de  séborrhée. 
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davantage.  Comme  la  disparition  des  parties  centrales  suit  le  même 
développement,  on  voit  se  former  des  anneaux,  — syphilide  papuleuse 
orbiculaire,  — qu’il  est  souvent  très  difficile  de  distinguer  de  l’herpès 
tonsurant,  de  l’eczéma  marginé  et  du  psoriasis  annulaire. 

Certaines  récidives  de  syphilis  se  distinguent  par  leur  localisation 
spéciale;  ce  sont  : 

Les  papules  de  la  commissure  des  lèvres  et  des  plis  interdigitaux  des 
orteils,  qui  se  crevassent  et  engendrent  des  rhagades  douloureuses  à 
bords  lardacés,  nets,  caractéristiques. 

Les  papules  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  — pso- 
riasis palmaire  et  plantaire  (1),  — se  manifestent  sous  deux  aspects, 
savoir  : leurs  formes  primitives,  combinées  avec  un  exanthème  généra- 
lisé, — elles  résultent  de  papules  disséminées  et  sont  parfois  disposées 
en  arc  de  cercle  ; — leurs  formes  tardives,  qui  apparaissent  à titre  de 
récidive  et  durent  des  années.  C’est  à la  suite  de  la  fonte  dilTuse  des 
papules,  d’une  infiltration  profonde,  de  la  production  des  callosités 
épaisses  et  de  rhagades  que  l’on  voit  survenir  l’état  désigné  sous  le  nom 
de  psoriasis  corné  (2).  Nous  avons  indiqué  dans  les  chapitres  qui 
s’y  rapportent  leurs  caractères  et  leurs  signes  distinctifs  d’avec  les 
kératoses  non  syphilitiques  (eczéma,  psoriasis  vulgaire,  ichthyose)  (3). 

Les  condylomes  larges,  papules  laiteuses,  plaques  muqueuses  sont 


dans  les  sillons  naso-labiaux.  Cet  état  est  si  typique  qu’il  est  facile  de 
reconnaître  à première  vue  que  l’on  a affaire  à une  affection  séborrhéo- 
syphilitique.  » 

Nous  ne  contredisons  pas,  à titre  général,  à ces  interprétations  et  à ces 
remarques;  nous  faisons  observer,  seulement,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
ces  séborrhéosyphilides  avec  les  plaques  syphilitiques  végétantes,  qui 
évoluent  aussi  sur  les  mêmes  régions,  et,  exposées  à l’air  libre,  se  recou- 
vrent de  croûtes,  au-dessous  desquelles  il  est  facile  de  reconnaître  l’état 
condylomateux. 

E.  B.  — A.  D. 

(1-2)  Voy.  la  note  2 de  la  page  369. 

(3)  La  détermination  nosographique  précise,  et  la  dénomination  exacte 
des  syphilides  sont  souvent  difficiles  quand  on  veut  sortir  de  la  termi- 
nologie vague  traditionnelle;  nous  l’avons  vu  tout  à l’heure  à propos 
des  coïncidences  éruptives  de  la  roséole  sur  le  tronc  et  les  membres; 
mais  ces  dilTicultés  sont  encore  plus  grandes  dans  certaines  régions, 
telles  que  la  paume  de  la  main,  dans  laquelle  la  syphilis  élit  si  souvent 
domicile,  et  où  il  est  vulgaire,  et  très  utile,  de  la  rechercher.  On  y peut 
rencontrer,  en  effet,  en  même  temps,  la  roséole,  qui,  à la  main,  desquame, 
les  plaques  syphilitiques,  et  aussi  la  syphilide  papuleuse,  mais  non  pas 
elle  exclusivement,  comme  on  le  déclare  d’ordinaire. 

Le  plus  communément,  selon  nous,  la  syphilide  papuleuse  véritable 
apparaît  plus  tard,  de  trois  mois  à un  an,  et  plus,  après  l’accident  pri- 
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!i  des  élevures  de  la  dimension  d’une  pièce  de  1 centime  à celle  d’une 

t|  pièce  de  5 francs  en  argent,  discoïdes,  en  plateau,  proéminentes, 

i|  indurées,  recouvertes  à leur  surface  d’un  détritus  grisâtre,  sécrétant 
i!|  une  sérosité  visqueuse,  et  provenant  de  papules,  dans  les  points  où 
;j|  deux  surfaces  cutanées  sont  en  contact.  On  les  trouve  surtout  sur  les 
;f  grandes  lèvres  de  la  femme  et  leurpourtour,  au  pli  de  l’aine,  au  périnée, 
i‘  à l’anus,  au  scrotum  et  au  pénis,  dans  le  sillon  mammaire  et  dans  le 
; { creux  axillaire.  Leur  sécrétion  est  très  contagieuse, 
j Les  condylomes  larges  ne  sont  pas  seulement  un  symptôme  de  la 
;.ij  syphilis  constitutionnelle,  et  très  souvent  un  indice  de  récidive,  mais 
i[l  parfois  aussi,  comme  le  chancre  ou  l’induration,  elles  Sont  une  affection 
l'j  primitive,  puisque,  comme  les  papules,  elles  sont  transmissibles  sous 
li  la  même  forme  (1).  En  trouvant  donc  une  ou  plusieurs  plaques  mu- 

ij[  queuses,  par  exemple,  à la  commissure  des  lèvres  ou  à l’anus  d’un 


1 mitif.  Elle  débute,  d’ordinaire,  au  centre  de  la  paume  des  mains  et  s’étend 
i'  par  cercles  concentriques  comme  un  exanthème  serpigineux.  Elle  s’ac- 
‘ compagne  souvent  de  chaleur  et  de  prurit,  et  détermine  l’apparition  de 
squames  épaisses,  dures,  graisseuses,  principalement  à la  périphérie  ; 
; ces  amas  squameux  sont  traversés  de  fissures  et  de  rhagades  profondes, 

! ! doulopreuses,  au  niveau  des  plis  de  la  peau.  Selon  Unna,  cette  forme 
grave  de  la  syphilide  psoriasiforme  du  creux  de  la  main  est  un  mélange 
d’eczéma  séborrhéique  et  de  syphilide  papuleuse.  C’est  à la  coexistence 
de  ces  deux  processus  que  cette  syphilide  devrait  sa  grande  tendance  aux 
récidives,  sa  résistance  à la  médication  spécifique  seule,  et  la  nécessité 
d’un  traitement  local  approprié. 

E.  B.  — A.  D. 

! (1)  L’accident  primitif  n’est  jamais  d’emblée  une  plaque;  celle-ci  est 

toujours  jorécédée  par  un  chancre  sur  lequel  elle  se  développe  secon- 
i dairement.  Le  fait  de  la  production  du  chancre  par  le  contage  syphilitique 
j quelle  qu’en  soit  la  source  — et  cette  source  est  dans  la  grande,  dans 
' l’immense  majorité  des  cas,  le  condylome  plat  — est  incontestable.  Il 
j n’est  pas  moins  incontestable  que  les  condylomes  peuvent  apparaître 
j fort  peu  de  temps  après  le  chancre,  et  se  développer  dans  son  atmos- 
phère immédiate;  cela  est  presque  suffisant  pour  réfuter  l’idée  du  con- 
dylome, — accident  primitif,  — et  pour  ne  pas  laisser  s’accréditer  une 
erreur  qui  serait  regrettable  à plusieurs  points  de  vue. 

La  lésion  que  les  condylomes  plats  transmettent  à un  sujet  sain  est  inva- 
riablement un  chancre  syphilitique,  et  jamais  un  condylome  plat  ou  une 
, autre  lésion.  Telle  est  la  règle  immuable  pour  toutes  les  transmissions; 
quel  que  soit  l’agent  contaminant,  le  résultat  de  la  contamination  est 
toujours  le  même,  un  chancre  : un  nourrisson  atteint  par  hérédité  de 
lésions  de  la  muqueuse  buccale,  produira  toujours  chez  sa  nourrice, 
par  leur  contact,  un  chancre.  Ceci  est  absolu;  Rollet,  le  premier,  en 
constatant  le  fait,  l’a  systématisé. 

Ernest  Besnier.  — A Doyon. 
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nourrisson,  ou  encore  au  mamelon  d’une  nourrice,  on  ne  peut  pas 
décider  immédiatement  si  elles  sont  la  récidive  d’une  infection  ancienne 
ou  le  premier  symptôme  d’une  syphilis  contractée  deux  à trois  semaines 
auparavant  (1). 

La  syphilide  à petites  papules,  lichen  syphilitique  (2),  est  constituée 
par  des  papules  de  la  grosseur  d’un  grain  de  pavot  à celle  d’une  tête  d’é- 
pingle, dures,  disposées  presque  toujours  en  groupes  ou  en  arcs  de 
cercle,  recouvertes  souvent  de  petites  pustules,  desquamant,  et  laissant 
à leur  suite  de  légères  dépressions  atrophiques  de  la  peau.  Elle  est 
rarement  généralisée,  quand  elle  constitue  le  premier  exanthème  ou  une 
récidive  précoce  de  la  syphilis,  et  dans  ce  cas  elle  est  souvent  entre- 
mêlée de  papules  lenticulaires,  ce  qui  en  facilite  beaucoup  le  diagnostic 
d’avec  le  lichen  des  scrofuleux  et  le  lichen  ruber.  Comme  forme  de 
récidive,  elle  se  localise  le  plus  souvent  aux  articulations,  autour  de  la 
bouche  et  de  l’orbite  (3).  La  syphilide  généralisée  à petites  papules  est 
extrêmement  rebelle,  elle  récidive  souvent  sous  la  même  forme  et  se 


(I)  Les  plaques  syphilitiques,  pustules  plates,  muqueuses,  humides, 
tubercules  plats  de  Legendre,  syphilide  papuleuse  humide  de  Bassereau, 
plaques  muqueuses  de  Bavasse  et  Deville,  plaques  syphilitiques  de  Bazin, 
ont  été  étudiées,  et  décrites  admirablement  en  dernier  lieu,  par  E.  Pi.\- 
GAUD,  article  Condylomes  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  article  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur  qui  voudra  s’éclairer 
sur  ce  sujet,  en  dehors  de  tout  préjugé  traditionnel.  Cette  question  est 
une  de  celles  qui  sont  le  plus  généralement  inconnues  ou  mal  connues; 
les  plaques  proprement  dites  pouvant  évoluer  d'emblée  ou  se  développer 
sur  une  lésion  préalable,  syphilide  papuleuse  commune,  induration  ini- 
tiale, érosion  eczémateuse  intertrigineuse,  etc.;  elles  revêtent,  dans  ces  cas 
différents,  une  variété  d’aspect  qui  les  ont  fait  considérer,  et  dénommer, 
comme  des  lésions  différentes  telles  que  syphilide  papulo-croûteuse, 
papuleuse  végétante,  papulo-hypertrophique,  etc.  Dans  leurs  formes 
annulaires, ellessontconfondues  avecles  syphilides  annulaires  et  circinées 
([ui  appartiennent  aux  périodes  tardives,  etc.  Nous  avons  fait  mouler, 
et  nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  une  série 
de  pièces  comprenant  la  totalité  des  formes  de  la  plaque  syphilitique, 
et  montrant  le  bien  fondé  des  descriptions  absolument  typiques  de  Bazin 
et  de  Pingaud.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Nous  avons  pas  besoin  de  répéter  qu’il  n’y  a pas  de  lichen  syphi- 
litique, et  qu’il  suffit  de  dire,  si  on  juge  cela  utile  : syphilide  lichénoide. 

E.  B.  — A.  D. 

' (3)  Fournier  a décrit,  sous  le  nom  de  syphilide  granulée,  une  éruption 
de^petiles  élevures  grenues,  pleines,  arrondies,  verruciformes,  papil- 
laires, à poussées  successives,  dont  les  sièges  de  prédilection  — sillon 
naso-labial,  plus  rarement  sillons  mcnlonnier  et  auriculaire  — consti- 
tuent un  des  meilleurs  signes  révélateurs  de  la  syphilis. 

E.  B.  — A.  D. 
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rencontre  fréquemment  chez  les  sujets  cachectiques  ou  atteints  de  ca- 
ichexie  syphilitique. 

ji  Syphilide  pustuleuse.  Elle  présente  les  mêmes  formes  que  la  syphi- 
lide  papuleuse,  dont  elle  dérive  par  la  fonte  purulente  de  l'infiltrat;  elle 
i ise  manifeste  par  conséquent  sous  les  deux  mêmes  types  ; à grosses  et  à 
: petites  pustules. 

I,  La  syphilide  à grosses  pustules  (variole,  acné,  impétigo  syphili- 
■l  ' tique)  (l)est  formée  d’efflorescences  de  la  grosseur  d’un  grain  de  plomb, 
ijd’un  pois,  ou  d’une  fève,  contenant  du  pus  (2),  et  entremêlées  de  papules 
linon  recouvertes  de  pustules.  Les  pustules  sont  planes,  bordées  par  un 
> liséré  rouge  brun,  dur,  luisant,  proéminent,  c’est-à-dire  par  les  parties 
4 les  plus  jeunes  de  la  papule  qui  en  constitue  la  base.  En  se  desséchant, 
)11  elles  forment  des  croûtes,  dont  la  chute  laisse  à nu  la  papule  caracté- 
Ijiristique,  déprimée  au  centre. 

Il  La  forme  généralisée  de  syphilide  à grosses  pustules  constitue  sou- 
j;!jvent  la  première  éruption,  d’ordinaire  accompagnée  de  fièvre,  ou  bien 
iijune  récidive  de  la  première  période  de  la  syphilis.  On  s’étonne  de  voir 
tjj  qu’elle  est  assez  fréquemment  confondue  avee  la  variole  ; erreur  qui 
^Ij  n’est  possible  que  si  l’on  méconnaît  les  caractères  des  pustules,  leur 
^ij  mélange  avec  des  papules,  l’absence  de  petites  papules  [Stippchen]  et 
f de  ce  stade  où  l’éruption  n’est  encore  constituée  que  par  des  vésicules 
1 1 contenant  un  liquide  clair  comme  de  l’eau,  enfin  la  durée  de  l’éruption 
!'  qui  persiste  plusieurs  mois  et  diffère  complètement  de  celle  de  la  variole. 

: Dans  les  récidives  des  périodes  tardives  de  la  syphilis,  l’éruption  est 
i localisée  à certaines  régions  et  disposée  en  groupes  ou  en  corymbes 
.'comme  les  formes  papuleuses  correspondantes.  Quand  elle  siège  au 
! nez  et  au  front,  il  est  difficile  de  la  distinguer  de  l’acné  et  du  lupus  ; au 
I'  cuir  chevelu,  de  l’eczéma  impétigineux  ; aux  membres  inférieurs,  où 
leur  base  est  souvent  d’un  brun  livide,  de  l’acné  des  cachectiques. 

Lorsque,  par  suite  de  leur  accroissement  périphérique  et  de  leur 
transformation  successive  en  pustules,  les  papules  ont  atteint  la  dimen- 


ji  (1)  On  peut  dire  impétigo  syphilitique,  mais  non  variole,  ni  acné 
[syphilitiques,  la  variole  et  l’acné  représentant  des  maladies  propres; 
les  termes  de  syphilide  varioliforme,  acnéiforme,  sont  seuls  corrects. 

E.  B.  — A.  D. 

î (2)  Dans  la  syphilide,)  pustuleuse,  la  formation  pyoïde  est  due,  d’une 
j part,  à l’acuité  du  processus,  et,  de  l’autre,  à l’accès  des  micro-orga- 
] nismes  pyogènes.  La  pustulation,  qui  n’est  pas  dans  le  plan  normal  de 
la  syphilis,  y est  d’ailleurs  éphémère,  et  la^yphilide  pustuleuse  propre- 
ment dite,  varioliforme,  acnéiforme,  etc.,  redevient  bientôt  une  syphilide 
néoplasique  commune.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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sion  d’une  pièce  de  50  centimes  [à  celle  d’une  pièce  de  5 francs  en 
argent,  il  en  résulte  différentes  formes  qui  ont  des  noms  spéciaux. 
Quand  elles  présentent  une  grosse  pustule  centrale,  c’est  le  pemphigus 
syphilitique  (1)  ; quand  à une  croûte  centrale  vient  s’ajouter  une  série 
de  zones  formées  de  cercles  de  croûtes  et  de  pustules,  c’est  le  rupia 
syphilitique;  et  après  la  guérison  du  centre,  la  syphilis  annulaire  pus- 
tuleuse. Dans  toutes  ces  variétés,  le  développement  de  pustules  sans 
vésicules  préexistantes,  l’aspect  de  l’ulcération,  ou  l’atrophie  après 
la  chute  des  croûtes  et  le  liséré  d’infiltration  bien  limité,  permettent  le 
diagnostic  différentiel  d’avec  les  autres  processus  analogues  non  syphi- 
litiques : pemphigus  vulgaire  circiné  et  rupioïde,  pustules  d’eczéma  et 
d’excoriation,  herpès  iris  et  herpès  tonsurant  vésiculeux. 

La  syphilide  à petites  pustules  se  présente,  comme  la  syphilide  à 
petites  papules  dont  elle  dérive,  sous  l’aspect  de  pustules  disposées  en 
groupes  ou  en  arcs  de  cercle,  du  volume  d’un  grain  de  mil  à celui  d’une 
tête  d’épingle  et  dans  les  mêmes  conditions.  Le  diagnostic  différentiel 
d’avec  le  lichen  des  scrofuleux  n’est  parfois  possible  qu’en  présence 
d’autres  manifestations  éloignées  et  surtout  de  papules  lenticulaires. 

De  même  que  le  pronostic  de  la  syphilide  lenticulaire  est  en  général 
plus  favorable  que  celui  du  lichen  syphilitique,  de  même  celui  de  la 
syphilide  à grosses  pustules  l’est  plus  que  celui  de  la  syphilide  à petites 
pustules. 

Syphilide  tuberculeuse  {syphilis  cutanea  giimmatosa).  Elle  consiste  en 
tubercules  plus  gros  (2)  qui,  d’après  leur  siège  primitif  et  habituel,  peu- 
vent être  divisés  en  tubercules  gommeux,  cutanés  et  sous-cutanés. 
part  de  rares  exceptions,  elle  constitue  une  éruption  de  la  période  tardive 
de  la  syphilis  et  reste  en  général  limitée  à certaines  régions.  Les  tuber- 
cules cutanés  ont  le  volume  d’un  pois,  d’une  fève  ou  plus  encore,  quel- 
quefois discrets,  le  plus  souvent  disposés  en  groupes,  — syphilide  en 
corymbes,  S.  en  grappe,  — ou  en  cercles  et  en  arcs  de  cercle,  — S.  ser- 
pigineuse.  Ces  formes  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  le  lupus 
serpigineux,  dont  elles  diffèrent  par  les  caractères  positifs  que  nous 
avons  mentionnés  à plusieurs  reprises  et  par  l’absence  d’infiltration 
lupeuse  dans  l’aréole  cicatricielle  centrale. 

Les  tubercules  sous-cutanés,  gommes]  vraies  (3),  sont  constitués  au 
début  par  des  nodosités  grosses  comme  un  pois,  une  noisette,  ou'plus  vo- 


(1)  Lisez,  syphilide  bulleuse.  E.  B.  — A.  D.  ./ 

(2-3)  Ce  n’est  pas  le  volume,  mais  la  base  intradermique  profonde  qui^ 
constitue  le  tubercule  nosographique,  tous  les  tubercules  [sont  cutanés',' 
les  « tubercules  sous-cutanées  » sont  des  gommes.  E.  B.  — D. 
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j lumineuses,  arrondies,  mobiles,  puis,  après  leur  pénétration  dans  le 
l’iderme,  fixes,  ovales,  élastiques,  douloureuses  à la  pression.  Les  gommes 
» suivant  leur  dimension  disparaissent,  après  des  semaines  ou  des  mois, 
'par  atrophie  et  résorption  ; celles  qui  sont  sous-cutanées  s’effacent  par 
5ia  dépression  de  la  partie  centrale  et  prennent  ainsi  la  forme  d’un  bis- 
ibuit. 


I SypniLiDE  ULCÉREUSE.  Elle  est  due  àla  fonte  purulente  des  tubercules  (1). 
Les  ulcères  syphilitiques  sont  caractérisés  par  une  grande  sensibilité, 
jlpar  une  forme  et  une  constitution  spéciales  que  nous  avons  indiquées 
Jplus  haut  (tome  II,  p.  571). 

I Suivant  la  forme  de  l’infiltration,  ils  sont  ronds,  réniformes,  serpi- 
ijgineux,  ou  ont  l’aspect  du  rupia.  Les  ulcères  qui  dérivent  des  gommes 
50us-cutanées  ont  un  caractère  moins  typique,  parce  que  ces  tubercules 
sont  disposés  d’une  façon  moins  régulière  que  les  tubercules  cutanés  (2). 

En  raison  de  la  destruction  rapide  des  tissus,  les  syphilides  ulcéreuses 
mt  la  plus  grande  importance  pratique,  surtout  quand  elles  s’attaquent 
A certaines  parties,  telles  que  le  nez,  les  lèvres,  la  face  en  général.  Là, 
comme  au  cuir  chevelu,  elles  déterminent  souvent  la  nécrose  des  carti- 
lages et  des  os  sous-jacents  ; aux  mains  et  aux  membres  inférieurs,  elles 
iboutissent,  par  suite  de  complications  inflammatoires,  à l’œdème  chro- 
i nique,  à l’hypertrophie  éléphantiasique  et  à des  mutilations.  Quant  au 
iî reste,  le  pronostic  des  syphilides  ulcéreuses  est  le  même  que  celui  des 
i lutres  syphilides  (3). 


; (1-2)  Toute  la  question  des  syphilides  ulcéreuses  ei  pyogéniques  est  à 

■econstituer  avec  des  observations  microbiologiques  nouvelles.  Leur  des- 
îription  sur  des  bases  renouvelées,  et  appropriées  aux  connaissances 
' ictuelles,  réclame  un  peu  plus  de  temps.  Nous  signalerons  dans  cette 
lirection  les  études  récentes  de  P.  G.  Unna  et  Tommasoli,  Neu  Stud.  ü. 
iyphilide,  Dermat.  Stud.,  111, 1890  — sur  le  rôle  des  micro-organismes 

Ityogènes,  prononcé  surtout  dans  les  syphilides  superficielles,  et  chez 
es  sujets  dont  l’état  général  est  mauvais,  ou  qui  sont  soumis  à une  cause 
l’affaiblissement  quelconque.  C’est  dans  cette  série  que  se  rencontrent 

Iurtout  les  formes  de  syphilides  à élément  purulent  accentué,  habituel- 
ement  dénommées  sous  les  termes  impropres  de  impétigo,  ecthgma,  etc., 
yphilitiques.  Les  études  nouvelles  doivent  porter  sur  chacune  d’elles, 
t sur  toutes  les  formes  de  syphilides  ulcérantes,  précoces  ou  tardives, 
)hagé déniques,  eic.,  dans  leurs  rapports  avec  les  infections  secondaires. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

I (3)  Les  syphilides  ulcéreuses  se  distinguent  en  précoces  et  en  tar- 
iives.  Quand  elles  sont  vraiment  ulcéreuses  dans  la  période  secon- 
daire proprement  dite,  les  syphilides  sont  anomales,  et  ont  un  pronostic 
mmédiat  évidemment  plus  défavorable,  puisque  la  lésion,  au  lieu  d’être 
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Syphilide  cutanée  végétante  (frambœsiforme).  Elle  est  formée  par  j 
des  bourgeons  papillomateux,  rouges,  mamelonnés,  verruqueux,  qui  | 
se  développent  au-dessus  de  papules  ou  de  tubercules  excoriés  ou  ' 
ulcérés.  Ils  siègent  le  plus  souvent  au  sillon  naso-labial,  à la  commis-  | > 
sure  des  lèvres,  dans  les  plis  cutanés  des  parties  génitales  et  de  la  i 
région  inguinale,  au  sillon  mammaire,  rarement  sur  d’autres  points  du  i 
corps.  Ces  excroissances  verruqueuses  ont,  dans  ce  cas,  la  même  signi-  J 
fication  que  les  végétations  qui  se  développent  dans  les  autres  proces- 
sus inflammatoires  non  syphilitiques,  l’éléphantiasis  des  Arabes,  le  i 
sycosis,  le  lupus,  et  dont  nous  avons  déjà  parlé.  On  ne  peut  les  consi- 
dérer comme  syphilitiques  qu’autant  que  leur  base  est  constituée  par  ' 
un  infütrat  syphilitique  (papule,  gomme);  une  fois  que  celui-ci  a dis- 
paru, le  diagnostic  n’est  plus  possible,  car  ces  excroissances  verru- 
queuses ne  se  comportent,  ni  cliniquement  ni  histologiquement,  comme 
des  lésions  syphilitiques,  mais  bien  comme  des  néoformations  conjonc- 
tives. 

Ce  sont  principalement  ces  formes  papillomateuses  de  la  syphilis  qui 
ont  été  introduites  dans  la  littérature  à une  certaine  époque,  comme  ^ 
maladies  endémiques  sous  le  nom  de  Radesyge  (Norvège),  Siwwens  i| 
(Écosse),  Falcadina  (Istrie),  Morbus  Dithmarsicus,  Yaws,  Frambœsia  i 
(Indes  Occidentales),  etc...  et  dont  j’ai  déjà  étudié  les  diverses  signifi-  i 
cations  (tome  II,  p.  149). 

Cependant  relativement  au  frambœsia  on  s’est  efforcé  de  donner  i 
la  preuve  de  son  indépendance  pathologique  ; autrefois  Kobner,  t 
Wegscheider,  L.  Meyer  (tome  II,  p.  148)  et  récemment  aussi  de  nom-  i 
breu.x.  auteurs,  notamment  des  auteurs  anglais  et  américains  (Tilbury  l 
Fox,  Gavin,  Milroy,  Hardaway,  etc.)  et  particulièrement  Pontoppidan  et  - 
M.  Cliarlouis  (Java),  ont  soutenu  cette  thèse.  Ce  dernier  auteur  décrit, 
absolument  comme  Sauvages,  le  frambœsia  comme  une  affection  sur-  i 


résolulive,  selon  la  règle,  est  ulcéreuse,  et  que,  partant,  elle  laisse  à sa  ' 
suite  une  cicatrice  indélébile.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister. 

Ce  pronostic,  même  à titre  immédiat,  est  encore  essentiellement  défa- 
vorable quand  la  nécrobiose  envahit  rapidement  les  infiltrais  syphili- 
tiques sur  de  grandes  surfaces,  et  en  des  points  nombreux,  constituant 
les  diverses  variétés  de  syphilide  maligne  précoce,  si  bien  décrites  par  | 
Dubuc  et  Bazin.  Nous  avons  réuni  ces  variétés  dans  un  chapitre  général  [ 
sous  la  dénomination  de  sgphilides  secondaires  anomales  ou  irrégulières,  | 
les(juelles  comprennent  des  formes  légères,  moyennes  ou  très  graves,  ; ( 
soit  à titre  général,  soit  à titre  local  — sgphilides  secondaires  anomales,  qt 
simples,  graves  ou  intenses,  malignes.  jil' 

Ces  formes  anomales  indiquent-elles,  pour  l'avenir,  un  pronostic  plus  it  ( 
grave?  Oui,  dans  beaucoup  de  cas,  mais  non  absolument.  i( 

Ernest  Bes.nier.  — A.  Doyon.  i 
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venant  dans  les  Indes  Occidentales  chez  les  nègres  africains  (Yaws), 
dans  les  Indes  Orientales,  au  contraire,  de  préférence  chez  les  races 
indigènes;  cette  affection  produit  concurremment  avec  des  phénomènes 
fébriles  des  nodosités  disséminées  au  début,  plus  tard  confluentes,  puis 
humides  et  formant  des  excroissances  papillaires  ou  des  ulcérations  pro- 
fondes (Mamapian),  en  général  elle  s’éteint  spontanément  dans  le  délai 
d'un  an  ; elle  est  contagieuse  et  curable  rapidement  par  un  traitement 
anti-syphilitique,  mais  elle  serait  différente  cependant  de  la  syphilis. 

Toutes  ces  circonstances  plaident  évidemment  plutôt  pour  que  contre 
la  nature  syphilitique  des  formes  ci-dessus  décrites.' 

II  est  au  contraire  un  fait  qui  mérite  notre  attention  au  plus  haut 
degré.  Gharlouis  a déterminé  une  syphilis  constitutionnelle  en  inoculant 
un  chancre  induré  à un  homme  atteint  de  frambœsia;  ce  qui  pour 
ce  seul  cas  tout  au  moins  indique,  d’une  manière  positive,  que  le  fram- 
bœsia de  ce  malade  n’était  pas  de  la  syphilis. 

Néanmoins  c’est  là  un  point  à éclaircir.  Gharlouis  propose  pour  cette 
affection  la  dénomination  qui  ne  préjuge  rien  de  « polypapilloma  tropi- 
cum  » (1). 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  on  observe  soit  à la  naissance,  soit  dans 
le  cPurant  des  trois  })remières  semaines  de  la  vie  extra-utérine  (rarement 
plus  tard),  une  syphilide  qui  ne  se  distingue  pas  essentiellement  de 
celles  de  la  syphilis  acquise  (2).  G’est  d’ordinaire  un  exanthème  maculo- 
papuleux  accompagné  de  rhagades  à la  commissure  buccale,  à l’anus, 
aux  plis  interdigitaux,  plus  rarement  une  syphilide  pustuleuse  sous 


(1)  Gharlouis,  über  Polypapilloma  tropicum  (Frambœsia),  Viertelj.  f. 

Devinât,  u.  Syph.,  1881,  p.  431.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Les  localisations  cutanées  de  la  syphilis  héréditaire  offrent  d’assez 
nombreuses  particularités  : 

La  peau  du  nouveau-né  atteint  de  syphilis  congénitale  est  sèche,  et 
ridée,  souvent  hyperhémique,  — érythème  à taches  plus  ou  moins 
grandes,  diffuses,  rouge  foncé  ou  brun  clair,  qui  parfois  forment  en 
s’unissant,  de  larges  surfaces  à bords  festonnés.  On  les  observe  sur  le 
cou  et  au  menton  où  elles  forment  un  véritable  collier;  à la  face  posté- 
rieure des  cuisses  et  des  jambes,  mais  principalement  à la  paume  des 
mains  et  à la  plante  du  pied.  Là  ces  taches  sont  presque  caractéristiques 
par  leur  exfoliation  épidermique  — érythème  squameux  — Trousseau 
et  Lasègue,  Arch.  gén.  de  Méd.,  1847.  Mais  les  caractères  essentiels  de 
cette  lésion  sont  l’épaississement,  la  sécheresse  des  parties  malades, 
l’absence  complète  de  douleur  et  de  prurit.  — Madier-Ghampvermeil, 
Des  syphüides  palmaires  et  plantaires  étudiées  spécialement  dans  la  syphilis 
héréditaire,  Thèse  de  Paris,  1874.  — Les  ongles  sont  presque  toujours 
altérés,  ils  ont  perdu  leur  poli  et  leur  transparence. 
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forme  de  grosses  pustules,  développées  sur  des  papules  planes,  ulcérées, 
— pemphigus  syphilitique.  Je  signalerai  comme  spéciale  et  comme 
caractéristique  de  la  syphilis  héréditaire,  une  infiltration  diffuse  de  la 
plante  des  pieds  et  de  la  paume  des  mains,  dont  la  peau  est  d’un  rouge 
brun  uniforme,  sèche,  luisante,  et  présente  çàet  là  des  rhagades. 

Au  bout  de  quelques  années,  la  syphilis  héréditaire  se  manifeste 
par  des  tubercules  et  par  des  ulcérations  gommeuses,  comme  dans  la 
période  tardive  de  la  syphilis  acquise  (1). 


Les  plaques  syphilitiques,  condylomes  plats,  se  présentent  aussi  très 
fréquement  au  cours  de  la  syphilis  héréditaire,  dans  les  régions  où  deux 
surfaces  cutanées  se  trouvent  en  contact,  ou  dans  lesquelles  la  peau  est 
irritée  et  enflammée  par  les  sécrétions,  notamment  dans  les  régions 
génito-anale,  le  creux  de  faisselle,  le  sillon  mento-labial.  A la  bouche, 
principalement  aux  commissures  buccales  où  elles  ont  un  aspect  As- 
suré, croûteux,  les  plaques  syphilitiques  sont  un  danger  permanent  de 
contagion;  elles  sont  l’origine  la  plus  commune  des  chancres  mam- 
maires transmis  par  les  enfants  aux  nourrices. 

Les  lésions  de  la  syphilis  cutanée  héréditaire,  et  généralement  toutes 
celles  de  la  syphilis  infantile,  peuvent  être  étroitement  simulées  par  des 
lésions  NON  syphilitiques,  érythémateuses,  bulleuses,  ecthymateuses,etc., 
surtout  chez  les  enfants  cachectiques,  athrepsiques,  mais  non  exclu- 
sivement chez  eux.  Aussi,  la  plus  grande  circonspection  s’impose  au 
médecin  appelé  à décider  si  des  lésions  quelconques  observées  chez  un 
sujet  de  la  première  enfance  sont,  ou  non,  syphilitiques  — Cf.  L.  Jac- 
quet, Des  érythèmes  papuleux  fessiers,  post-érosifs.  Revue  des  maladies 
de  l'enfnnce,mdé\  1886  ;E.  Besnier,  Syphilis  infantile  (Syphilides  etSyphi- 
loïdes).  Bulletin  médical,  1887,  p.  499;  et  Érythème  vacciniforme  syphi- 
loïde,  ou  Syphiloïde  vacciniforme  infantile,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2®  série,  T.  X,  1890,  p.  443,  et  Comptes  rendus  des  réun.  clin,  de  l'hôp. 
Saint-Louis,  1889  ; IL  Feulard,  Érupt.  papul.  d’aspect  vacciniforme  ou 
syphiloïde,  etc.,  France  médicale,  1887  ; Herpès  vacciniforme,  pièce  323, 
collect.  part.àe  Fournier,  Musée  de  Saint-Louis;  Hallopeau,  Ectliyma 
vacciniforme  syphiloïde,  pièces  1201,  1332,  Musée  de  Saint-Louis. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Dans  la  syphilis  héréditaire  tardive,  les  manifestations  cutanées  — 
56  fois  sur  212  cas  (Fournier)  — paraissent  fréquentes  de  dix  à dix-neuf 
ans.  Presque  toujours  tertiaires  — syphilides  tuberculeuses  ou  gommeuses 
— elles  sont  identicjues  à celles  de  la  syphilis  acquise;  caractérisées 
par  des  nodosités  dures,  réiiitentes,  indolentes,  de  volume  variable, 
rouge  foncé,  avec  légère  desquamation.  Quand  elles  sont  groupées,  — 
cas  le  plus  fréquent  — elles  forment  un  demi-anneau.  Selon  Fournier, 
leurs  sièges  d'élection  sont  la  face  (28)  et  la  jambe  (27)  sur  33  cas.  En 
général,  ces  nodosités  s’ulcèrent — syphilides  tuberculo-ulcéreuses  ; 
elles  ont  alors  une  grande  analogie  avec  les  ulcérations  lupiques,  tuber- 
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SYPHILIS  CUTANÉE  (Suite) 


TRAITEMENT 

Le  traitement  des  syphilides  est  en  général  celui  de  la  syphilis  consti- 
tutionnelle dont  elles  sont  un  symptôme.  Tousles  médicaments  et  toutes 
les  méthodes  de  traitement,  qui  agissent  sur  la  maladie  spécifique  du 
sang,  font  disparaître  également  d’une  façon  rapide  les  exanthèmes 
syphilitiques;  et  ils  en  empêchent  d’autant  mieux  les  récidives,  qu’ils 
ont  une  action  plus  durable  sur  la  maladie  constitutionnelle  (1). 

Il  serait  donc  convenable  de  vous  exposer  ici  les  principes  d’un  trai- 
tement rationnel  de  la  syphilis  tel  que  je  le  comprends.  Pour  certains 
détails,  je  vous  renvoie  aux  ouvrages  récents  et  bien  connus  sur  la 
syphilis. 

TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

Le  traitement  de  la  syphilis  n’a  pas  marché  du  même  pas  que  sa 
pathologie,  bien  que  celle-ci,  également,  n’ait  pas  eu  une  allure  très 
rapide.  Sous  le  rapport  des  remèdes  comme  en  ce  qui  regarde  les 


culeuses,  avec  lesquelles  on  les  confond  du  reste  assez  fréquemment  — 
Syphilides  lupoïdes.  V.  Augagneur,  Étude  sur  la  syph,  héréd..  Thèse  de 
Paris,  1879,  p.  89  — « Les  lésions  de  la  peau  dues  à l’hérédité  se  rap- 
portent à deux  espèces  principalement  :1a  syphilide  tuberculo-ulcéreuse 
et  les  gommes. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Les  exceptions  sont  nombreuses;  d’une  part,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  des  syphilides  lentes  à subir  faction  des  agents  internes,  et  pour 
lesquelles  il  est  indispensable  d'avoir  recours  à une  médication  locale, 
spécifique  ou  autre;  et,  de  l’autre,  la  médication  interne  la  plus  éner- 
gique, la  plus  soutenue,  et  la  mieux  dirigée,  n’empêche  pas  toujours  la 
réapparition  des  syphilides.  Sur  toutes  ces  éventualités,  les  conditions 
individuelles  propres,  ou  acquises,  ont  une  action  considérable. 

E.  B.  — A.  D. 


o86 


QUARANTE-SIXIÈME  LEÇON. 


méthodes,  la  thérapeutique  n’est  pas  essentiellement  différente  de  ce 
([u’elle  était  à la  fin  du  xv®  et  au  commencement  du  xvi®  siècle.  A cette 
époque,  on  ne  connaissait  que  la  cure  par  les  frictions  au  moyen  de 
l'onguent  mercuriel.  Malgré  l’emploi  du  mercure,  on  voyait  survenir  de 
graves  récidives  qui  résistaient  aussi  aux  traitements  spécifiques  répé- 
tés. Dans  les  trente  premières  années  du  xvi®  siècle,  on  importa  en  outre 
des  Indes  Occidentales  les  décoctions  de  bois  sudorifiques  qui  guérissaient 
rapidement,  disait-on,  les  formes  anciennes  de  la  syphilis  : il  devint  donc 
facile  aux  adversaires  du  mercure  de  faire  prédominer  l’opinion  que  les 
récidives  n’étaient  pas  le  fait  de  la  syphilis,  mais  étaient  dues  à l’action 
du  mercure  ; aussi  ce  médicament  tomba-t-il  en  discrédit  comme  anti- 
syphilitique. 

Mais  les  boissons  sudorifiques  ne  donnèrent  pas  de  meilleur  résultat 
que  le  mercure.  Après  leur  emploi,  on  vit  aussi  des  récidives  et  c’est 
ainsi  que,  trente  ans  à peine  après,  le  mercure  revint  encore  une  fois  au 
premier  rang  parmi  les  antisyphilitiques  sur  lesquels  on  peut  compter, 
et  jusqu’à  ce  jour  il  l’est  resté.  La  seule  acquisition  réelle  que  le  traite- 
ment de  la  syphilis  ait  faite  dans  ces  derniers  temps,  depuis  la  première 
moitié  du  xvU  siècle,  est  l’iode  qui  a été  introduit  dans  la  thérapeu- 
tique durant  les  cinquante  dernières  années  de  notre  siècle;  puis,  abs- 
traction faite  de  l’administration  interne  du  mercure,  on  a eu  recours 
à des  modes  d’emploi  de  ce  dernier  remède,  plus  efficaces  à un  double 
point  de  vue  : le  premier  est  représenté  par  la  cure  de  frictions,  plus 
rationnelle  en  ce  sens  qu’elle  évite  les  troubles  hygiéniques  accessoires, 
et  le  second  consiste  dans  l’introduction  sous-cutanée  du  mercure,  mé- 
thode que  l’on  doit  à Lewin. 

Il  n’y  a aucun  intérêt  en  l’état  actuel,  pour  la  tâche  que  nous  nous 
proposons,  de  mentionner  sans  nous  y arrêter  l’école  dite  physiolo- 
gique de  Broussais,  du  commencement  de  ce  siècle,  qui  indiquait  le 
« laisser-aller  » comme  la  meilleure  méthode  de  traitement  de  la 
syphilis;  il  est  tout  aussi  inutile  de  discuter  la  doctrine  erronée  que 
soutiennent  à peine  encore  quelques  auteurs,  qui,  comme  à l’époque  de 
Hutten,  voient  dans  les  formes  tardives  de  la  syphilis  des  « maladies 
mercurielles  ». 

Mais  il  est  peut-être  opportun,  en  présence  des  doutes  manifestés  à 
plusieurs  reprises,  par  exemple  par  v.  Bàrensprung,  sur  la  curabilité  de 
la  syphilis,  d’insister  de  la  manière  la  plus  énergique  sur  ce  point,  que 
nous  considérons  la  syphilis  comme  une  maladie  curable;  et  même 
parmi  les  différentes  affections  constitutionnelles  infectieuses,  comme 
une  de  celtes  que  l'on  peut  le  mieux  guérir,  puisque  nous  avons  à notre 
disposition  des  remèdes  et  des  méthodes,  qui  péuvent  non  seulement 
modifier  les  lésions  locales,  celtes  des  tissus  et  des  systèmes,  mais  encore 
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influencer  directement  et  de  la  manière  la  plus  efficace  la  maladie  géné- 
rale du  sang,  la  faire  disparaître  et  guérir  ainsi  l’individu  (I). 

Si  le  médecin  praticien,  guidé  par  des  connaissances  pathologiques 
solides,  sait  varier  le  traitement  de  la  S3^philis,  en  tenant  compte  de  la 
période,  de  la  préparation  médicamenteuse  et  de  la  méthode  d’appli- 
cation, avec  la  conscience  du  but  à atteindre  et  avec  l’énergie  néces- 
saire, il  lui  est  possible  d’empêcher  ou  d’écarter  beaucoup  de  malheurs 
individuels  et  sociaux.  Or,  comme  le  traitement  de  la  syphilis  est  si 
certain,  si  plein  de  promesses,  et  en  même  temps  pour  l’individu  et 
pour  l’hygiène  sociale  si  indispensable,  il  semble  très  désirable  que 
tous  les  médecins  praticiens,  et  non  pas  seulement  ceux  qui  sont  voués 
au  traitement  spécial  de  cette  maladie,  acquièrent  des  connaissances 
suffisantes  et  se  forment  une  opinion  personnelle  au  sujet  de  la  valeur 


- (1)  Ici  encore,  il  y a lieu  d’assourdir  un  peu  cette  déclaration  et  ces 
promesses.  Il  est  vrai  que,  pour  un  certain  nombre  de  sujets,  pour  la 
majorité  si  l’on  veut,  la  syphilis  « guérit  » en  ce  sens  qu’après  une  période 
d’activité  plus  ou  moins  accentuée,  tout  paraît  rentrer  dans  l’ordre;  la 
santé  est  florissante,  la  résistance  vitale  intacte,  les  enfants  procréés  sont 
sains,  l’existence  suit  son  cours  sans  qu’il  se  manifeste  rien.  Tout  cela, 
chose  à ne  pas  négliger  d’indiquer,  non  pas  seulement  chez  les  sujets 
traités  avec  suite  et  activité,  mais  encore  chez  beaucoup  d’individus  qui 
n’ont  subi  qu’une  médication  courte  et  éphémère.  Comptez  le  nombre  des 
sujets  qui  se  présentent,  dans  une  année  entière,  aux  consultations  de  nos 
hôpitaux,  atteints  de  la  sclérose  initiale,  et  qui  y reparaissent  pendant 
les  premiers  mois  ; additionnez,  d’autre  part,  les  unités  qui,  dans  le  même 
espace  de  temps,  viennent  aux  mêmes  consultations  pour  des  accidents 
secondo-tertiaires  ou  tertiaires,  et  qui,  si  la  maladie  persistait  chez  la 
majorité,  devraient  s’additionner  chaque  année,  et  vous  serez  étonné  du 
nombre  relativement  grand  de  sujets  chez  lesquels  la  syphilis  s’éteint 
spontanément.  Donc,  dans  un  nombre  de  cas  que  l’on  ne  pourrait  chif- 
frer sévèrement,  mais  qui  est  vraiment  considérable,  la  syphilis  guérit; 
les  syphilitiques  ne  semblent  pas  contaminer  les  femmes  qu’ils  fécon- 
dent, et  procréent  des  enfants  qui  paraissent  sains;  particulièrement 
quand  une  médication  judicieuse  et  énergique  est  intervenue,  mais 
aussi,  dans  un  bon  nombre  de  cas  (ainsi  que  cela  a lieu  pour  la  majo- 
rité des  patients  qui  viennent  aux  hôpitaux)  où  il  n’a  été  fait  qu’une 
médication  exactement  limitée  à la  durée  des  accidents  initiaux. 

Mais  il  importe,  d’autre  part,  de  ne  pas  oublier  qu’un  certain  nombre 
de  malades,  en  dépit  des  traitements  les  mieux  ordonnés  et  les  plus 
persévérants,  d’une  hygiène  appropriée,  etc.,  ont  d’incessantes  réci- 
dives. Ces  retours  offensifs  paraissent  être,  il  est  vrai,  plus  fréquents 
quand  le  traitement  a été  moins  parfaitement  suivi,  les  lois  de  l’hygiène 
méconnues,  le  malade  débile  ou  dans  de  mauvaises  conditions  de  santé  ; 
affaibli,  mal  nourri,  adonné  à l’alcool,  surmené,  etc. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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des  expe'riences  et,  des  the'ories  concernant  le  traitement  de  la  syphilis. 

Certaines  questions  de  principe  jouent  ici  un  rôle  décisif,  car  c’est 
selon  la  manière  dont  on  les  résout  qu’on  posera  et  dirigera  l’interven- 
tion médicale  et  pratique.  Il  est  essentiel  d’expliquer  ici  brièvement  les 
plus  importantes  de  ces  questions. 

1“  Est-il  possible,  à l’aide  d’un  traitement  déterminé  des  formes  ini- 
tiales, d’empêcher  l’infection  générale  ; en  d’autres  termes,  existe-t-il 
une  méthode  de  couper  la  syphilis? 

Pour  la  solution  de  cette  question, _il  est  indifférent  que  l’on  se  place, 
comme  je  le  fais  moi-même,  au  point  de  vue  unitéiste  et  que  l’on  ait  la 
conviction  que  toute  espèce  de  lésion  primaire,  chancre  mou  ou  chancre 
dur,  érosion,  sclérose  ou  papule  peut,  comme  produit  de  la  contagion 
directe,  être  le  point  de  départ  et  devenir  la  source  de  l’infection  géné- 
rale, ou  que,  comme  les  dualistes,  on  n’attribue  ce  rôle  qu’à  la  sclérose 
typique.  Il  importe  seulement  de  se  mettre  en  garde  contre  l’opinion 
jadis  professée  par  v.  Bàrensprung,  que  la  sclérose  est  une  manifes- 
tation de  l’empoisonnement  général  déjà  réalisé,  de  la  syphilis  cons- 
titutionnelle complète.  Car  avec  cela  le  terrain  manquerait  à priori 
pour  la  méthode  de  l’excision.  Si  l’on  part  de  cette  donnée,  très  proba- 
blement la  seule  vraie,  que  le  virus  spécifique  reste  au  point  de  la  lésion 
primitive  un  certain  temps,  qu’il  n’est  du  reste  pas  possible  de  pré- 
ciser, et  qui  vraisemblablement  n’est  pas  toujours  le  jnême,  et  que  ce 
virus  n’est  absorbé  que  pour  être  porté  dans  les  courants  sanguin 
et  lymphatique,  puis  dans  les  tissus  : théoriquem^t,  il  en  ressort  tout 
naturellement  ce  précepte  qu’il  faut  empêcher  cette  résorption  et  par 
là  l’infection  générale,  mettre  obstacle  dès  le  début  à la  syphilis  consti- 
tutionnelle, la  couper  (1). 


(1)  Deux  points  sont  à relever  dans  ce  passage  où  l’auteur  donne,  du 
haut  de  sa  chaire  magistrale,  un  enseignement  que  nous  considérons 
comme  n’étant  pas  conforme  à la  réalité  des  faits  : 1®  La  déclaration  de 
l’identité  de  tous  les  chancres,  l'unitéîsme ; 2°  la  doctrine  de  l'arrêt  du 
virus  syphilitique  au  point  d'insertion , dans  laquelle  le  chancre  n’est  pas 
considéré  comme  la  première  manifestation  de  l’infection  syphilitique 
réalisée,  mais  seulement  comme  un  accident  local. 

1®  Unitéisme  et  dualisme.  — Le  lecteur  n’attend  pas  que  nous  nous 
attardions  à discuter  des  choses  jugées  ; il  y a longtemps  que  Ricord, 
avec  quelques  réserves,  Bassereau  franchement,  et  surtout  l’Ecole  de 
Lyon,  Diday,  Rollet,  ont  fait  complète  justice  de  la  théorie  de  l’identité, 
que  le  professeur  Kaposi  a reprise  pour  son  compte  dans  son  Traité  de 
la  Syphilis  (1881),  et  qu’il  poursuit  encore  aujourd’hui,  lui  seul. 

Si  quelques  chancres  simples  s’indurent  accidentellement,  et  si 
quelques  chancres  syphilitiques  ne  sont  pas  durs  ; si  les  deux  lésions 
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En  réalité,  la  méilecine  pratique  n’a  jamais  renoncé  à s’acquitter  de 
cette  tâche  et  à considérer  les  tentatives  de  couper  la  syphilis  comme 
une  partie  importante  de  la  thérapie. 

Il  y a pour  atteindre  ce  but  théoriquement  et  pratiquement  trois 
moyens  différents. 

1“  La  destruction  du  virus  au  lieu  et  place  de  son  introduction,  donc 
dans  et  avec  la  lésion  primaire.  On  peut  y parvenir  de  deux  manières. 
Par  une  cautérisation  énergique  qui  détruit  le  tissu  et  neutralise  le  virus 
qui  végète  là  localement.  Déjà  Ricord  a appliqué  cette  méthode,  mais  il 
n’en  attendait  pas  de  grands  résultats. 

2“  Par  l’excision  de  la  lésion  primaire,  de  la  sclérose. 

Cette  deuxième  méthode  a été  pratiquée  durant  ces  dernières  années 
dans  beaucoup  de  cas  et  par  bon  nombre  de  médecins  et  a été  le  sujet  de 
fréquentes  discussions.  Les  résultats  ne  sont,  en  apparence,  satisfaisants 
que  pour  une  très  minime  proportion  des  cas,  et_,  pour  la  plus  grande 
partie,  négatifs. 

Quant  à ce  qu’il  faut  penser  des  prétendus  résultats  positifs  obtenus 
par  la  cautérisation  ou  l’excision  (traitement  préventif),  il  y a lieu  de 
faire  les  remarques  suivantes  : 

L’absence  de  la  syphilis  après  la  cautérisation  ou  l’excision  de  l’affec- 
tion primaire  ne  peut  pas  être  considérée  en  elle-même  comme  un 
résultat  positif,  puisque  en  premier  lieu  toute  sclérose  n’est  pas  néces- 


peuvent  coexister  ; si  la  morphologie  des  chancres  est  souvent  atypique; 
ces  difficultés  particulières  ne.  changent  rien  à ce  fait  général  ^ni\  existe 
DEUX  CHANCRES,  absolument  distincts,  non  pas  seulement  par  l’ensemble 
de  leurs  caractères  objectifs,  mais  encore  par  la  durée  de  l’incubation, 
l’adénopathie,  la  ré-inoculabilité,  les  accidents  ultérieurs,  etc. 

2“  Internement  du  virus  syphilitique  dans  le  chancre. — L’auteur  déclare 
que  si  l’on  admettait  que  le  chancre  syphilitique  induré  est  déjà  la 
preuve  que  l’infection  syphilitique  est  faite,  « le  terrain  manquerait,  a 
priori,  pour  la  méthode  de  l’excision.  » Cette  considération  n’est  pas 
philosophique,  car,  de  deux  choses  l’une,  le  fait  existe  ou  non  ; si  il 
existe,  aucune  des  conséquences  qu’il  entraîne  ne  saurait  faire  qu’il 
n’existe  pas. 

Or,  malheureusement,  il  existe;  l’incubation  du  chancre  syphilitique, 
la  rapidité  de  la  diffusion  au  système  lymphatique,  l’insuccès  des  exci- 
sions chancreuses  les  plus  larges  et  les  plus  précoces,  la  non  ré-inocu- 
labilité, et  bien  d’autres  choses  encore,  l’établissent  surabondamment. 
Ajoutons  seulement  que  celte  question  reste  disjointe  de  celle  du  traite- 
ment « préventif  » des  accidents  syphilitiques  à l’aide  du  mercure,  seul 
argument  sur  lequel  compte  la  doctrine  unitéiste,  représentée  par  l’au- 
teur, et  dont  nous  nous  occuperons  un  peu  plus  loin. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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sairement  suivie  de  syphilis  (Bœck  et  moi-même  avons  cité  des  cas  de 
ce  genre)  et  parce  que,  en  second  lieu,  il  dépend  uniquement  du  jugement 
subjectif  du  médecin  qui  opère  à ce  moment  d’apprécier  si  la  lésion 
primaire  dont  il  s’agit  représente  bien  une  lésion  indiquant  la  syphilis, 
une  sclérose  typique.  Mais  combien  n’y  a-t-il  pas  de  lésions  primaires 
qui  n’ont  rien  de  scléreux  et  qui  cependant  sont  suivies  de  syphilis. 

Il  reste  donc  encore  à mettre  dans  la  balance  les  chiffres  de  la  sta- 
tistique. 

Mais  on  a démontré  jusqu’à  présent  qu’il  faut  réduire  les  chiffres 
dans  une  proportion  qui  est  de  plus  en  plus  considérable  à mesure  que 
le  temps  de  l’observation  après  l’opération  est  plus  prolongé. 

En  outre,  nous  manquons  de  toute  base  sérieuse  pour  fixer  un  terme 
où  théoriquement  il  serait  permis  d’admettre  que  l’extinction  ou  l’éli- 
mination locale  du  virus  serait  complète. 

Sigmund  a vu  une  sclérose  appréciable  dès  le  troisième  jour.  On 
ignore  si  l’absorption  ne  peut  pas  avoir  lieu  bien  plus  tôt. 

D’autre  part,  la  constitution  de  la  sclérose  présente  souvent  des 
variations  que  l’on  peut  observer  dans  bon  nombre  de  cas  jusqu’à  la 
troisième  semaine,  ce  qui  tendrait  à prouver  que  peut-être  le  virus 
reste  souvent  localisé  pendant  un  laps  de  temps  assez  long. 

L’absence  d’engorgement  distinct  des  ganglions  voisins  est  un  crité- 
rium négatif,  attendu  qu’on  peut  admettre  l’absorption  sans  qu’il  y 
ait  engorgement  ; mais  la  présence  de  l’adénite  n’est  pas  non  plus  un 
caractère  positif,  puisque  toute  lésion,  et  notamment  la  suppuration, 
peut  la  produire  (i). 

La  constatation  d’un  bacille  découvert  par  notre  assistant  clinique, 
le  D”  Luslgarten,  pourrait  être  un  critérium  certain  pour  caractériser 
spécifiquement  une  lésion  primaire  et  par  suite  aussi  ses  conséquences 
pratiques,  si  le  rapport  de  ce  bacille  à la  syphilis  était  déjà  solidement 
établi  à tous  les  points  de  vue.  En  tout  cas^  il  parait  indispensable  de 
continuer  encore  les  recherches  en  ce  qui  concerne  le  bacille  de  Luts- 
garten.  Il  est  vrai  que  depuis  la  constatation  de  bacilles  dans  lesmegma 
du  prépuce  par  Alvarez  et  Tavel,  la  coloration  caractéristique  indiquée 
primitivement  par  Lutsgarten  de  son  bacille  de  la  syphilis  a perdu  de 
son  importance,  de  même  que  d’ailleurs  le  rapport  d'autres  bacilles 
avec  la  matière  colorante  a perdu  la  valeur  d’une  caractéristi(iue  ; 


(1)  L’argumentation  de  l’auteur  ne  saurait  être  acceptée;  les  faits 
atypitjues  et  les  exceptions  ne  changent  rien  à la  règle  générale  ; l’adé- 
nopathie satellite  du  chancre  syphilitique  est  une  des  mieux  différen- 
ciées et  des  plus  sûrement  établies  ; il  n’y  a vraiment  pas  lieu  de  l’éta- 
blir à nouveau.  E.  R.  — A.  D. 
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cependant  il  faut  retenir  le  fait  et  considérer  comme  essentiel  que  Lust- 
garten  a reconnu  ces  bacilles  à l’intérieur  des  cellules,  qu’ils  ont  été 
vus  d’une  manière  certaine  par  moi  et  d’autres  auteurs  précisément 
dans  les  tissus  d’origine  syphilitique  : scléroses,  nodosités  gommeuses, 
papules  du  tronc,  etc.,  récentes,  non  ulcérées,  excisées  sur  une  peau 
intacte. 

Pratiquement,  l’excision  est  liée  à certaines  conditions  d’anatomie 
topographique  favorables.  Par  exemple  sur  le  limbe  du  prépuce,  on 
peut  la  faire  complète  ; sur  le  gland  et  dans  le  sillon  coronaire,  il  n’en 
serait  pas  de  même. 

Malgré  cela,  les  remèdes  et  les  méthodes  pour  le  traitement  propre- 
ment dit  du  chancre,  en  tant  que  traitement  de  l’ulcère,  présentent-ils 
tout  à fait  la  même  valeur  ou  sont-ils  indifférents  par  rapport  aux 
suites,  c’est-à-dire  à la  préservation  de  la  syphilis? 

On  sait  que  certains  auteurs  emploient  volontiers,  en  vue  du  trai- 
tement local,  des  préparations  de  mercure,  d’iode  et  d’iodoforme.  Le 
font-ils  en  vue  d’obtenir  seulement  un  bon  effet  curatif  local,  ou  avec 
une  sorte  d’intention  inconsciente  d’atténuer  ou  de  prévenir  les  suites? 
Expliquer  cela  nous  conduirait  trop  loin. 

Mais  je  crois  pouvoir  insister  sur  ce  fait  que  l’emplâtre  hydrargyrique 
agit  incontestablement  d’une  manière  favorable  sur  la  régression  de  la 
sclérose  ; — il  tarit  la  source  de  l’infection,  et  même,  comme  il  me  l’a 
souvent  semblé,  il  empêche  la  formation  de  la  sclérose. 

Le  second  moyen  qu’on  a proposé  et  qui  a été,  dit-on,  employé  pour 
couper  l’infection  générale  consiste  à lier  ou  à enlever  les  vaisseaux 
lymphatiques.  Puisque  on  est  forcé  d’admettre  que  c’est  dans  la  pre- 
mière zone  qu’alieu  l’absorption  du  virus  syphilitique  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  son  accumulation  dans  les  ganglions,  on  n’aurait  (dans 
les  affections  du  pénis)  qu’à  sectionner  — à exciser  — le  vaisseau  lym- 
phatique dorsal,  et  si  on  voulait  faire  plus,  il  faudrait  extirper  aussi 
les  ganglions. 

Cette  conception  est  bien  un  peu  naïve.  Que  l’on  examine  donc  un 
pénis  dont  les  vaisseaux  lymphatiques  sous-cutanés  sont  injectés,  et  on 
remarquera  que  cet  organe  tout  entier  se  trouve  dans  un  réseau  de 
vaisseaux  lymphatiques.  Quel  vaisseau  faudrait-il  donc  sectionner?  Et 
les  ganglions?  Lesquels  extirper  et  combien  de  ceux  qu’on  peut  trouver, 
sans  compter  ceux  qui  échappent  aux  recherches?  Et  si  de  telles  opé- 
rations on  tire  des  conclusions  relativement  aux  prétendus  résultats,  il 
y a assurément  peu  de  chose  à dire  sur  leur  valeur. 

On  peut  en  dire  autant  de  l’efficacité  de  la  méthode  de  Lipp  et  d’autres 
auteurs,  qui  consiste  à injecter  des  préparations  de  mercure,  l’iode,  etc., 
dans  les  premiers  ganglions  lymphatiques  (pour  le  chancre  génital,  les 
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ganglions  inguinaux)  ainsi  que  dans  le  tissu  ambiant,  afin  de  détruire  le 
virus  dans  les  points  où  il  s’absorbe  (1). 

Comme  troisième  moyen  pour  empêcher  l’infection  générale,  il  faut 
citer  le  traitement  général  préventif. 

Si  les  moyens  d’éteindre  ou  d’éliminer  le  virus  syphilitique  au  point 
d’inoculation  et  d’établir  à sa  pénétration  un  obstacle  mécanique  dans 
les  voies  de  résorption  sont  à ce  point  précaires,  n’y  aurait-il  pas  lieu  de 
recourir  de  bonne  heure  à une  médication  générale  et  de  chercher  ainsi  à 


(1)  Si  l’on  veut  bien  considérer  que,  dans  un  certain  nombre  de  faits, 
petit,  mais  positif,  la  sclérose  initiale  n'est  pas  suivie  d’accidents  appa- 
rents d’infection  générale,  et  que  toutes  les  tentatives  faites  pour  la 
stériliser  sur  place,  aussi  bien  que  son  éradication,  aboutissent  à des 
résultats  négatifs  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  cherchera  dans 
d’autres  voies. 

Sur  tous  les  points  où  pénètre  le  virus  syphilitique,  il  trouve  le 
réseau  lymphatique  ouvert  largement  pour  sa  diffusion  immédiate; 
sur  le  pénis  en  particulier,  il  rencontre  un  réseau  serré  de  vaisseaux 
lymphatiques,  sans  barrière,  et  sans  limite  avant  l’arrêt  momentaiié 
dans  le  ganglion  superficiel,  lequel  devient  bientôt  un  centre  actif  de 
multiplication  et  de  propagation,  également  illimité  et  sans  barrière, 
à l’aide  des  anastomoses  avec  le  système  profond. 

Gela  dit,  nous  ne  nous  croirions  pas  autorisés  à refuser  la  destruction, 
ou  l’éradication  de  la  lésion  initiale  de  la  syphilis,  dans  les  cas  où  son 
étendue,  et  son  siège,  en  rendraient  l’exécution  facile  et  inoffensive,  à un 
sujet  qui,  éclairé  sur  la  somme  de  probabilités  qui  existent  en  sa  faveur, 
la  réclamerait  positivement. 

Nous  serions  également  disposés  à tenter  une  destruction  locale 
immédiate,  ou  une  éradication,  dans  le  cas  où  \xï\q  plaie  joréa/ai/e  vien- 
drait d’être  accidentellement,  ou  dans  un  contact  vénérien,  contaminée 
certainement  par  le  virus  syphilitique  ; il  y a quelques  circonstances 
dans  laquelle  cette  indication  pourrait  réellement  se  présenter.  Mais, 
même  dans  les  cas  où  l’application  de  l’agent  destructeur,  ou  l’éradi- 
cation, pourraient  être  faites  sans  opération  importante  ni  mutilation, 
nous  conserverions  bien  peu  d’espoir  d’arriver  à temps  pour  mettre  un 
obstacle  réel;  la  conduite  à tenir  en  pareil  cas  serait  exactement  la 
même  que  celle  qui  est  la  règle  à l’égard  d’une  plaie  contaminée  par  le 
virus  rabique  ; la  chance  de  succès  également  problématique. 

Dans  la  syphilis,  l’éradication  de  la  sclérose  initiale  arrivera  commu- 
nément trop  Lard;  la  piste  suivie  dans  cette  direction  avec  tant  d’ardeur 
par  les  expérimentateurs  est  trompeuse  — Voy.  plus  loin,  le  texte  cou- 
rant et  les  notes  des  traducteurs  sur  le  chancre  syphilitique . 

Le  succès  est  plus  probable  dans  la  voie  qui  a mené  Pasteur  et  Kocli  à 
leurs  grandes  découvertes  dans  la  rage  et  dans  la  tuberculose  ; la  syphilis, 
il  est  vrai,  n’a  ni  microbe  connu,  ni  animal  réactif;  il  faut,  dans  ce  cas, 
expérimenter  empiriquement , et  par  analogie,  en  prenant  sur  l'homme,  le 
chancre,  ou  les  diverses  lésions  syphilitiques  comme  terrain  d’études 

Ernest  Besnieu.  — A.  Doyon. 
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détruire  dans  une  certaine  mesure  le  virus  dès  son  entrée  dans  l’orga- 
nisme? 

En  d’autres  termes,  si  une  affection  primaire,  grâce  à son  caractère 
clinique,  permet  cette  hypothèse  qu’au  bout  de  quatre  à six  semaines 
elle  sera  suivie  d’une  syphilis  générale,  ne  sera-t-il  pas  rationnel  de 
commencer  immédiatement  un  traitement  général  dont  l’eftlcacité  est 
reconnue  dans  la  syphilis  déclarée  ? 

Déclarons  toutefois  qu’il  serait  rationnel  de  faire  ainsi,  et,  comme  les 
partisans  de  cette  opinion  le  disent,  ce  serait  même  humain,  car  il 
paraît  absolument  irrationnel  de  laisser  une  maladie  se  développer 
dans  toute  son  intensité  pour  ensuite  la  guérir,  et  inhumain  de  laisser 
le  malade  marcher  tranquillement  au-devant  de  la  syphilis.' 

Mais  bien  que  théoriquement  j’approuve  le  traitement  général  pré- 
ventif, je  dois  cependant  déclarer  qu’il  n’est  pas  pratique  et  par  consé- 
quent le  déconseiller.  En  effet,  toutes  les  fois  que  j’ai  été  porté  par  la 
logique  ou  par  les  circonstances  extérieures  à prescrire  le  traitement 
général  avant  l’apparition  de  l’exanthème,  dans  la  pensée  d’agir  d'une 
manière  préventive,  je  l’ai  regretté.  Les  cliniciens  très  expérimentés, 
Hebra,  Sigmund  et  Zeissl,  ont  déconseillé  la  cure  préventive  en  s’ap- 
puyant sur  les  mêmes  désillusions.  L’expérience  enseigne  notamment 
que  cette  thérapeutique  précoce  n’empêche  pas  l’apparition  des  phéno- 
mènes généraux,  qu’elle  ne  fait  que  les  ajourner;  qu’ils  se  présentent 
tout  de  même,  non  pas  dans  leur  mode  typique  d’évolution,  mais  en 
désordre  (unordentlich),  et  que  le  plus  souvent  on  voit  apparaître  non 
plus  exclusivement  des  formes  exanthématiques  légères,  mais  en  même 
temps,  par  conséquent  de  très  bonne  heure,  des  symptômes  graves, 
par  exemple  des  lésions  du  périoste.  On  a donc  ainsi  allongé  la  période 
toute  entière  de  la  maladie,  de  plus  on  a provoqué  une  aggravation  des 
lésions  et  on  a perdu  complètement  le  bénéfice  de  la  première  cure,  puis- 
qu’on est  obligé  de  recommencer  le  traitement  par  suite  du  retard  d’in- 
vasion des  symptômes. 

Il  est  donc  selon  moi,  inutile,  il  est  même  nuisible  pour  le  malade,  et 
déconcertant  pour  le  médecin  c’est-à-dire  eu  égard  à l’observation 
objective,  de  faire  le  traitement  général  avant  que  la  syphilis  se  soit 
caractérisée  d’une  manière  évidente.  Je  conseille  même  de  ne  com- 
mencer la  cure  que  lorsque  l’exanthème  s’est  complètement  développé 
et  non  dès  le  premier  indice  de  roséole  (1). 


(1)  A quel  moment  doit-on  commencer  le  traitement  mercuriel? 
Faut-il  abandonner,  d’abord,  la  maladie  à elle-même,  et  se  borner 
aux  moyens  hygiéniques  et  diététiques,  aux  reconstituants,  jusqu’à  l’ap- 
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parilion  des  accidents  secondaires,  ou  bien  donner  le  mercure  dès  l’appa- 
rition du  chancre? 

Cette  question  est  une  de  celles  sur  laquelle  on  discute  depuis  le  plus 
longtemps  sans  que,  jusqu’à  ce  jour,  la  lumière  soit  faite;  à chaque 
Congrès,  se  produisent  de  nombreux  et  remarquables  travaux,  dus  aux 
observateurs  les  plus  autorisés,  sur  les  temps  d’opportunité  de  la  médica- 
tion spécifique,  sans  qu’on  soit  encore  parvenu  à s’entendre  sur  ce  point, 
dont  la  solution,  au  premier  abord,  paraît  cependant  des  plus  simples. 

Les  uns  donnent  d’emblée  le  mercure  dès  que  l’existence  de  la  sclérose 
chancreuse  est  seulement  soupçonnée;  d’autres,  aussitôt  qu’elle  s’accuse 
par  une  induration  et  par  la  pléiade  ganglionnaire  ; toute  une  école  attend 
l’apparition  des  premiers  accidents  de  l’infection  générale;  les  uns  regar- 
dent l’emploi  immédiat  du  mercure  comme  superflu,  d’autres  comme 
étant  nuisible;  d’autres  enfin  ajournent  autantque  possible  le  traitement 
mercuriel,  et  commencent  immédiatement  un  traitement  ioduré. 

J.  — Pas  plus  qu’aucun  syphiligraphe,  nous  ne  croyons  qu’un  traite- 
ment fait  dès  le  début  du  chancre  infectant  puisse  assurer,  absolument , 
contre  les  manifestations  ultérieures  de  la  syphilis? 

Mais  nous  affirmons  que  la  mercurialisation  des  tissus,  quand  elle  est 
suffisante,  les  stérilise,  et  les  rend  momentanément  impropres  à la  ger- 
mination de  l’élément  virulent.  Ce  qui  est  exact,  c’est  que  le  mercure 
est  impuissant  à détruire  cet  élément,  et  que  la  mercurialisation  nest 
pas  une  vaccination.  Mais  quelqu’imparfaite  qu’elle  soit,  cette  impré- 
gnation jnercurielle,  convenablement  réglée,  a une  action  préservatrice 
indéniable  contre  le  nombre  et  contre  la  gravité  des  manifestations 
ultérieures  de  la  syphilis;  plus  les  années  de  pratique  nous  instruisent, 
plus  nous  en  avons  l’entière  conviction. 

Dans  une  statistique  portant  sur  218  malades  atteints  de  lésions 
tertiaires,  Jullien  note  la  proportion  suivante  : les  hydrargyrisés 
ah  initio  ne  représentaient  que  21  p.  lOÜ,  contre  51  p.  100  des  hydrar- 
gyrisés a secundariis  et  27  p.  100  de  ceux  dont  la  syphilis  avait  été 
abandonnée  à ehe-méme.  Les  syphiliticjues  mercurialisés  a secundariis 
constituent  la  grande  majorité  des  tertiaires  ; viennent  ensuite,  par  ordre 
de  fréquence:  les  syphilitiques  abandonnés  à la  marche  naturelle  de 
la  maladie,  et  enfin  ceux  qui  ont  pris  d’emblée  du  mercure.  On  retrouve 
le  même  ordre  s’il  s’agit  de  marquer  l’allure,  le  degré  de  rapidité  de 
la  vérole.  Enfin,  il  ressort  d’un  dernier  tableau  que  ; la  syphilis  soumise 
au  mercure  dès  l’accident  primitif  est  celle  (jui  évolue  le  plus  lentement, 
vient  ensuite  la  syphilis  abandonnée  à sa  marche  naturelle,  puis  la 
syphilis  mercurialisée  seulement  à partir  des  secondaires. 

Sur  ■ une  statistique  comprenant  5,036  malades  traités  dans  une 
période  de  huit  années  pour  la  syphilis  à l’iiôpital  communal  de  Copen- 
hague, la  syphilis  tertiaire  a semblé,  à II.vslund,  due  dans  80,73  j).  100 
des  cas  à un  traitement  nul  ou  insuffisant  (10“ Congrès  iiitern.  août  1890]. 

11.  — Cependant,  l’avis  que  nous  avons  exprimé  n’est  pas  celui  de 
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plusieurs  syphiligraphes  éminents  : le  traitement  de  la  première  heure 
aurait,  en  outre,  d’après  quelques  auteurs  (Kaposi),  l’inconvénient  de 
troubler,  d’une  manière  grave,  la  marche  de  la  syphilis,  de  la  retarder, 
et  par  suite,  d’empêcher  le  médecin  de  se  rendre  compte  de  l’état  vrai 
du  malade;  selon  d’autres,  il  enlèverait  au  mercure  une  certaine  part 
de  son  énergie  en  raison  de  l’accoutumance,  et  dans  les  cas  où  des  acci- 
dents surviennent  malgré  le  traitement,  ou  encore  au  moment  où  on 
vient  de  l’interrompre. 

Pour  d’autres,  enfin,  le  traitement  hâtif  serait  inutile,  ou  même  dan- 
gereux : En  1890,  au  Congrès  international  de  Berlin,  l’illustre  doyen  des 
syphiligraphes  vivants,  Diday,  s’appuyant  sur  une  statistique  compre- 
nant deux  groupes  de  syphilitiques,  tous  traités  par  lui,  les  uns  avec  le 
mercure,  les  autres  sans  mercure,  a conclu  que  « quant  à l’intensité  de 
la  maladie,  et  au  degré  de  gravité  des  récidives  apparues  après  une 
mercurialisation  hâtive,  prolongée  et  soutenue,  par  comparaison  avec 
des  sujets  chez  qui  le  mercure,  omis  au  début,  avait  été  donné  ultérieu- 
rement d’une  façon  exceptionnelle,  temporaire,  parcimonieuse,  il  n'y  a 
aucune  différence.  » Malgré  tout  notre  respect  pour  l’autorité  légitime  de 
ce  savant  maître,  nous  ne  pouvons  souscrire  à cette  proposition,  qui  ne 
concorde  pas  avec  les  résultats  de  notre  observation  prolongée  ; pas 
plus  que  nous  ne  saurions  admettre  avec  Leloir  (Congrès  de  Paris,  1889), 
qu’un  traitement  prématuré  aggrave  parfois  la  marche  ultérieure  de  la 
maladie. 

III.  — Pour  qu’un  semblable  conflit  d’opinions  puisse  se  produire,  il 
faut  que  des  conditions  inexpliquées  fassent  varier  le  point  de  vue  auquel 
se  sont  placés  les  différents  observateurs.  Pour  nous,  nous  répétons 
que  toutes  les  fois  où  la  médication  mercurielle  a été,  chez  un  sujet 
syphilitique,  appliquée  le  plus  près  possible  du  début,  sous  une  surveillance 
effective,  en  même  temps  que  toutes  les  indications  émanant  de  l'état  par- 
ticulier du  sujet  étaient  remplies,  nous  n'avons  jamais  observé  aucun 
accident  qui  lui  fut  imputable  ; enfin  nos  chiffres  sur  la  proportion  du 
tertiarisme  sont  très  voisins  de  ceux  de  Haslund. 

Nous  n ajournons  l'emploi  du  mercure  chez  nos  malades  que  sur  contre- 
indication  SPÉCIALE,  quand  le  mercure  peut  être  nuisible  gravement 
dans  un  étal  pathologique  coexistant  • en  cas  d' intolérance  spéciale;  ou 
encore  quand  le  diagnostic  est  douteux,  litigieux;  ou  bien  s'il  y avait 
lieu  de  faire  une  preuve  médico-légale. 

IV.  — Le  retard  de  l’éclosion  secondaire  et  du  tertiarisme,  le  trouble 
apporté  à l’ordre  physiologique  des  symptômes,  l’absence  môme  de 
phénomènes  spécifiques,  à la  suite  du  traitement  hâtif,  dans  le  cas  de 
chancres  très  indurés  et  d’un  diagnostic  indubitable  — comme  on  en  a 
cité  quelques  exemples  — ont  une  signification  qu’il  ne  faut  pas  mécon- 
naître. Ces  faits  suffisent  à démontrer  que  le  mercure  a une  action  sur 
la  syphilis  à l'état  latent,  ce  que  quelques  auteurs  lui  refusent  tout  à 
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fait,  puisqu’ils  s’appuient  même  sur  cette  donnée  pour  ne  prescrire  le 
traitement  spécifique  que  lorsque  la  maladie  est  en  action. 

Y. — Partant  de  ce  même  principe,  ces  mêmes  auteurs  soutiennent  avec 
énergie  que,  durant  la  période  secondaire,  on  doit  également  réserver  le 
traitement  mercuriel  aux  seules  périodes  où  la  syphilis  se  révélera 
d’une  manière  effective.  De  Waïraszeswki,  au  Congrès  international  de 
Berlin  en  1890,  a reproduit  les  idées  de  Diday  sur  la  vie  latente  ou  mani- 
festée du  virus  syphilitique,  lequel  à certaines  époques,  passe  d’une  de 
ces  formes  à l’autre  : la  syphilis,  de  latente  devient  manifeste,  et  il  se 
présente  alors  une  série  d’accidents  en  même  temps  que  l’organisme  «se 
débarrasse  » d’une  partie  du  virus.  Les  spécifiques  seraient  impuissants 
contre  la  syphilis  latente,  tandis  qu’ils  agiraient  avec  succès  contre  la 
syphilis  manifestée.  Selon  le  même  auteur,  administrés  dans  la  période 
latente,  les  spécifiques  peuvent  empêcher  le  passage  d’une  période  à 
l’autre,  « ce  qui  serait  nuisible  pour  l’organisme  qu’ils  mettraient  dans 
l’impossibilité  d’éliminer  le  virus  qu’il  contient  ». 

Ainsi  donc,  selon  ces  derniers  auteurs,  le  mercure  n’agirait  utilement 
que  pendant  la  durée  des  manifestations  de  la  syphilis  soit  objectives, 
soit  traduites  par  des  altérations  des  organes  des  sens,  etc.,  soit  enfin 
sur  la  fécondation  ; son  action  serait  nulle  durant  la  période  latente 
de  la  syphilis;  leur  méthode  de  traitement  est  opportuniste  — méthode 
opportuniste. 

YI. — Nous  nous  séparons  absolumentde  cettedoctrine  etnotre  méthode 
est  toute  différente.  C’est  le  plus  tôt  possible,  c’est-à-dire  aussitôt  consta- 
tée la  sclérose  initiale,  que  nous  commençons  la  mercurialisation  ; nous 
nous  ferions  scrupule  d'en  ajourner  le  bénéfice  sous  un  prétexte  quelconque. 

La  cure,  une  fois  commencée,  nous  la  continuons  longtemps,  avec  les 
repos,  les  suspensions  utiles,  ou  nécessaires,  selon  les  cas  particu- 
liers. Nous  nous  proposons  ouvertement , non  pas  de  détruire  l’élément 
syphilitique,  mais  de  stériliser  les  tissus  de  l'organisme  entier  pendant 
toute  la  durée  de  la  période  virulente,  c' est-à-dire  pendant  deux  ou  trois 
années  en  moyenne. 

Si  le  médecin  dirige  avec  sollicitude  la  médication,  s'il  l'approprie 
dans  sa  forme,  dans  son  degré,  dans  son  intensité,  aux  conditions  particu- 
lières, et  aux  éventualités  intercurrentes,  il  saura  mettre  son  malade  à 
l'abri  de  la  plupart  des  accidents  de  la  médication  mercurielle,  que  l'on 
invoque  sans  raison,  et  qui  sont, dans  la  grande  majorité  des  cas,  imputables 
non  au  médicament,  mais  au  procédé  employé,  aux  doses  appliquées,  à 
des  conditions  extrinsèques  telles  que  une  ynauvaise  hygiène,  un  régime 
mal  approprié,  une  diététique  défectueuse,  etc. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

Tin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  les  temps  d'opportunité  du  traitement 
mercuriel  de  la  syphilis. 
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La  deuxième  question  qui  doit  nous  occuper  est  la  suivante  : 

Quels  sont  les  avantages  que  les  remèdes  spécifiques  offrent  contre 
la  syphilis  et  contre  quelles  formes  pathologiques  ces  avantages  ont-ils 
été  constatés?  Nous  ne  pouvons  répondre  qu’indirectement  à cette  ques- 
tion importante. 

1°  Nous  établirons  sur  des  bases  solides  le  principe  d’après  lequel 
nous  mesurons  l’efficacité  d’un  remède  ou  d’une  méthode  de  traitement  ; 

2“  Nous  soumettrons  les  remèdes  et  leurs  modes  d’emploi,  examinés 
en  eux-mêmes,  à une  étude  critique. 

Il  faut  estimer  un  remède  (ou  une  méthode),  premièrement  d’après  la 
promptitude  avec  laquelle  elle  amène  la  régression  et  la  disparition  des 
phénomènes  syphilitiques  locaux  visibles  et  appréciables  (altérations 
de  tissu  de  caractère  inflammatoire  et  néoplasique),  deuxièmement 
d’après  l’absence  de  récidives. 

Cette  première  condition  pour  l’appréciation  est  claire.  Si  une  syphi- 
lide  papuleuse,  une  tuméfaction  osseuse  douloureuse  existent  depuis 
trois  mois,  et  si  nous  voyons  que  la  première  spus  l’influence  des  fric- 
tions, la  seconde  sous  celle  de  l’iode,  présentent,  le  sixième  jour  de  la 
cure,  une  régression  manifeste  des  symptômes  sur  tous  les  points,  nous 
avons  le  droit  de  considérer  ces  remèdes  comme  actifs.  Mais  si  sous  l’in- 
fluence d’une  autre  médication,  par  exemple  d’une  décoction  ou  d’un 
extrait  f(uelconque  de  végétaux  ou  d’une  cure  hydrothérapique,  les 
symptômes  disparaissent  il  est  vrai,  non  partout  en  même  temps,  mais 
dans  l’ordre  de  leur  apparition  et  de  leur  ancienneté,  en  somme  dans 
l’espace  de  trois  à six  mois,  dans  ce  cas  je  rapporterai  la  guérison  à 
l’évolution  physiologique  et  non  à l’action  de  ce  dernier  remède. 

11  est  plus  difficile  d’apprécier  l’efficacité  des  médicaments  en  ce  qui 
concerne  l’absence  des  récidives,  qui  permet  seule  d’affirmer  la  guérison 
réelle  de  la  syphilis.  Vous  entendrez  dire  dans  ces  cas,  de  l’un  ou  de 
l’autre  remède  ou  de  l’un  ou  de  l’autre  mode  d’emploi  : celui-ci  donne 
très  peu  de  récidives,  celui-là  pas  du  tout,  cet  autre  fournit  les  données 
statistiques  les  plus  favorables. 

Mais  vous  comprendrez  facilement  que  ce  genre  de  preuves  n’est  pas 
propre  à nous  faire  connaître  la  valeur  des  différents  antisyphili- 
tiques et  des  diverses  méthodes  de  traitement;  en  effet,  les  données 
statistiques  sur  ce  point,  telles  qu’elles  sortent  des  hôpitaux,  sont  toutes 
dénuées  de  valeur. 

Car  les  syphilitiques  quittent  les  hôpitaux  dès  que  les  symptômes 
apparents  ont  cessé  et  que  les  malades  (extérieurement)  ne  parais- 
sent plus  en  état  de  transmettre  la  contagion.  Ce  n’est  qu’un  très  petit 
nombre  d’entre  eux  que  l’on  a plus  tard  l’occasion  de  revoir  et  qui,  par 
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conséquent,  peuvent  servir  pour  une  statistique  — laquelle  par  suite 
n’a  point  d’autorite'. 

Ce  n’est  que  dans  la  pratique  privée  que  l’on  a l’occasion  d’observer 
encore  pendant  des  années  les  malades  directement,  ainsi  que  leurs 
descendants,  relativement  à l’effet  d’une  cure  antisyphilitique. 

Mais  avec  un  matériel  privé  on  n’établit  pas  une  statistique  officielle. 

L’appréciation  du  résultat  durable  d’un  remède  ou  d’une  médication 
se  réduit  donc  à l’expérience  de  chacun.  Elle  se  développe  et  mûrit  avec 
l’expérience,  c’est-à-dire,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  elle  dépend  de 
l’âge  de  l’observateur,  et  toute  sa  valeur  se  mesure  à la  confiance  qu’il 
inspire. 

Voici  sur  ce  point  mon  opinion  personnelle  : 

Un  certain  nombre  de  malades  guérissent  d’une  manière  durable 
après  une  seule  cure  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois.  Je 
connais  beaucoup  de  cas  de  ce  genre. 

11  est  certain  aussi  que  bon  nombre  de  personnes  ont  une  ou  plusieurs 
récidives  et  sont  obligées  de  faire  a diverses  reprises  des  cures  après 
lesquelles  elles  restent  ^guéries. 

Et  enfin  il  n’est  pas  douteux  non  plus  que,  chez  une  petite  quantité  de 
sujets  infectés,  on  peut  voir  survenir  une  récidive  de  la  syphilis  de  la 
peau,  du  cerveau,  etc.,  après  des  années  et  des  dizaines  d’années  et 
même  pendant  et  après  qu’ils  ont  eu  plusieurs  enfants  bien  por- 
tants. 

11  est  donc  tout  à fait  impossible  de  préciser  pendant  combien  de 
temps  une  médication  peut  avoir  un  succès  définitif,  car  une  guérison 
qui  a paru  positive  pendant  vingt-cinq  ans  deviendra  négative  par  l'ap- 
parition subite  d’une  récidive. 

Je  pense  donc  que,  eu  égard  à toutes  ces  imperfections,  nous  pouvons 
et  devons  apprécier  autrement  les  faits. 

Si  les  symptômes  de  la  première  période  éruptive  aiguë  entrent  rapi- 
dement en  régression  et  disparaissent  sous  l’influence  du  traitement,  on 
doit  le  considérer  comme  efficace  et  comme  d’autant  plus  efficace  que 
les  phénomènes  morbides,  ceux  concernant  les  tissus  et  les  symptômes, 
ont  cédé  plus  promptement  et  plus  complètement. 

Par  contre  après  une  cure  d’une  durée  que  l’expérience  aura  indicjué 
comme  suffisante  en  moyenne  et  qui  aura  amené  la  disparition  des 
phénomènes  visibles,  on  est  en  droit  d’exiger  : 

1°  Qu’il  se  passe  au  moins  quelques  mois  sans  phénomènes  syphili- 
tiques appréciables  et  avec  un  aspect  et  un  état  satisfaisant  du  malade. 
La  régression  de  la  polyadénite  mérite  dans  ces  cas  notre  attention. 

2“  Que  les  récidives,  en  tant  qu’elles  affectent  la  peau,  restent 
régionnaires,  ce  qui  leur  donne  le  caractère  de  formes  tardives,  autre- 
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ment  dit  de  ces  formes  que  l’on  observe  d’ordinaire  à une  période  plus 
avancée  et  dont  l’apparition  chez  des  malades  que  l’on  n’a  pas  eu  l’occa- 
sion de  voir  auparavant  permet  de  conclure  très  justement  qu’il  s’agit 
de  récidives  éloignées. 

Mais  si  un  exanthème  des  formes  de  début  revient  peu  de  temps  après 
une  première  éruption  et  qu’il  se  généralise,  nous  sommes  autorisés  à 
dire  que  le  traitement  qui  a été  suivi  auparavant  n’a  pas  agi  ou  a été 
insuffisant. 

Nous  devons  considérer  avec  raison  comme  ayant  une  activité  moin- 
dre les  médicaments  et  les  méthodes  de  traitement  après  lesquels  on 
a observé  plus  fréquemment  celte  dernière  espèce  de  récidives. 

Mais  ici  encore  ce  n’est  que  l’expérience  en  somme  qui  permet  de 
porter  un  jugement  et  l’on  devra  toujours  tenir  compte  des  exceptions. 

Les  remèdes  et  leurs  modes  d’application  efficaces  contre  la  syphilis 
sont  les  suivants  : 

A.  Remèdes  proprement  dits  : 

1“  Mercure. 

2®  Iode. 

3°  Bois  sudorifiques. 

B.  ‘Cures  dites  consécutives  : 

Bains  sulfureux. 

Hydrothérapie  (Bains  de  mer). 

Méthode  de  Fournier  — cure  prolongée  — traitement  successif. 

On  introduit  le  mercure  dans  le  corps  par  différentes  voies,  en  vue  de 
combattre  méthodiquement  la  syphilis  ; par  la  méthode  endermique, 
hypodermique,  et  à l’intérieur. 

Endermique,  c’est-à-dire  à l’aide  de  pommades  et  de  bains. 

Parmi  les  pommades  qui  peuvent  être  constituées  par  différents  mé- 
langes de  mercure  (précipité  blanc,  oléate  de  mercure,  etc.),  l’onguent 
mercuriel  officinal,  l’onguent  napolitain,  est  certainement  le  meilleur. 
C’est  avec  lui  que  se  fait  la  cure  méthodique  par  les  frictions. 

La  cure  de  frictions  est  le  traitement  le  plus  actif  et  le  plus  sûr  que 
l’on  puisse  opposer  aux  lésions  locales  ainsi  qu’à  la  dyscrasie,  c'est  aussi 
celui  qui  donne  les  résultats  les  plus  durables,  et  dans  tous  les  cas  où  il 
y a péril,  c’est  le  plus  rationnel  que  l’on  puisse  employer. 

Au  lieu  de  la  graisse  ordinaire,  on  a dans  ces  derniers  temps  recom- 
mandé pour  la  préparation  de  l’onguent  gris  un  mélange  de  lanoline 
(Liebreich)  avec  10  p.  100  d’huile  d’olive.  Dans  ces  dernières  années 
également,  Charcot,  Schuster,  Oberlànder,  Nega,  Janowski,  Schwim- 
mer, etc.,  ont  conseillé  pour  la  cure  méthodique  de  frictions  l’emploi  de 
savons  mercuriels.  Je  préfère,  en  ce  qui  me  concerne,  me  basant  sur 
mon  expérience,  l’onguent  gris  aux  autres  préparations  ci-dessus. 


GOO 
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On  prescrit  : onguent  gris,  30  grammes,  que  l’on  divise  en  dix  ou  douze 
doses  égales  et  on  fait  pratiquer  de  préférence  le  soir  dans  une  chambre 
chaude  une  friction  sur  les  différentes  régions  du  corps,  en  les  fai- 
sant se  succéder  dans  un  cycle  déterminé.  Ce  dernier  mode  est  néces- 
saire pour  ne  pas  exposer  trop  tôt  une  région  de  la  peau  déjà  fric- 
tionnée à une  nouvelle  influence  irritante  du  mercure  et  au  danger 
d’une  éruption  eczémateuse.  On  sait,  en  effet,  que  l’eczéma  mercuriel 
compte  au  nombre  des  eczémas  artificiels  les  plus  intenses. 

Si  cela  est  possible,  on  laisse  le  malade  faire  lui-même  les  frictions. 

Il  est  inutile  d’insister  ici  plus  en  détail  sur  les  méthodes,  les  précau- 
tions, les  soins  de  la  bouche  et  de  la  peau  nécessaires  pendant  la  cure 
des  frictions  (1). 


(1)  Le  procédé  des  frictions  représente,  à n’en  pas  douter,  le  mode  par 
excellence  de  mercurialisation  ; et,  dans  les  cas  intenses  ou  graves,  le 
procédé  indispensable. 

Variable  selon  les  cas,  la  dose  d’onguent  employée  doit  souvent  être 
très  élevée  ; 6,  8, 10  grammes,  et  davantage  par  vingt-quatre  heures,  car 
dans  les  formes  sévères,  dans  la  syphilis  oculaire,  nerveuse,  viscérale, 
l’amélioration  ne  se  manifeste  que  lorsqu’on  arrive  à ces  doses.  Tou- 
tefois, la  généralité  des  praticiens  ne  donne  que  rarement  la  préférence 
à ce  mode  de  traitement  que  beaucoup  de  malades  trouvent  incom- 
mode, malpropre,  difficile  à dissimuler,  etc. 

Le  lieu  d’application  des  frictions  peut  être  varié  selon  les  circons- 
tances : les  jambes,  les  plis  de  l’aisselle,  de  l’aine,  les  régions  cervi- 
cales, — région  des  ganglions,  Kôbner  — mastoïdienne,  temporale, 
les  tlancs,  et  même  le  cuir  chevelu. 

La  durée  des  applications,  leur  étendue,  sont  réglées  par  l’action 
exercée  sur  l’état  des  gencives,  que  l’on  doit  surveiller  avec  soin,  et  sur 
l’état  thérapeutique  réalisé.  Le  plus  habituellement,  nous  ne  faisons 
conserver  l’onguent  que  pendant  la  nuit;  le  lendemain  matin,  les  sur- 
faces sont  lavées  avec' soin,  et  poudrées,  ce  qui  permet,  le  plus  ordinai- 
rement, d'éviter  tout  accident  d’hydrargyrisme  local;  quelques  malades 
préfèrent,  au  contraire,  faire  leur  friction  le  jour;  le  résultat  est  iden- 
tique. 

La  cure  par  les  frictions  est  tout  particulièrement  à sa  place,  durant 
une  saison  aux  eaux  minérales  sulfureuses.  Tous  les  médecins  qui  exer- 
cent dans  ces  stations  ont  constaté  (|ue  cette  cure  est  bien  supportée, 
même  pendant  un  ou  deux  mois;  qu’elle  s’accompagne  très  rarement  de 
salivation  ou  d’autres  accidents  mercuriels;  que  jamais  elle  n’est  nui- 
sible pour  l'état  général  des  malades,  mais  qu’au  contraire  presque 
toujours,  sous  cette  influence,  la  nutrition  s’améliore.  On  voit  de  nom- 
breux syphilitiques  en  état  de  cachexie,  qui,  au  bout  de  quelques 
semaines,  reprennent  la  santé  et  la  vigueur;  au  fur  et  à mesure  que  les 
forces  reviennent,  l’amélioration  de  la  santé  générale,  et  l’augmentation 
du  poids  du  corps,  coïncident  avec  la  disparition  des  symptômes  spéci- 
fiques. Chez  cent  syphilitiques  traités  à üriage,  et  dont  le  poids  avait 
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Les  emplâtres  hydrargyriqiies  de  quelque  espèce  qu’ils  soient  (de  Vigo, 
de  mousseline  sur  de  la  gutta-percha,  Unna)  ont  au  point  de  vue  du  trai- 
tement général  trop  peu  d’action  ; par  contre^  ils  sont  très  efficaces  contre 


été  pris  très  exactement  au  début  de  la  saison,  l’un  de  nous  constata,  chez 
plus  des  trois  quarts,  l’accroissement  du  poids  du  corps  variant  entre 
1/2  et  2 kilogrammes;  les  mêmes  succès  se  produisent  auprès  de  toutes 
les  sources  sulfureuses  où  l’on  applique  avec  soin  la  même  médication. 

Comment  le  mercure  employé  en  frictions  pénètre-t-il  dans  l’orga- 
nisme? Le  métal  traverse-t-il  directement  la  peau,  ou  bien  pénètre-t-il 
dans  les  follicules  où,  sous  l’influence  des  sécrétions  glandulaires,  il 
subirait  des  transformations  en  chloralbuminates  ou  en  oxydalbuminates 
solubles,  comme  le  pensaient  Mialhe,  Voit  et  Overbeck?  Ou  bien  enfin 
les  vapeurs  mercurielles  qui  se  produisent  pendant  les  frictions  sont- 
elles  le  seul  véhicule,  le  seul  agent  de  transport  du  mercure  dans 
l’organisme? 

Des  expériences  les  plus  récentes,  il  résulterait  que  le  mercure,  ni  à 
l’état  métallique  ni  même  à l’état  de  vapeurs,  n’arrive  dans  l’économie 
à travers  la  peau  intacte.  L’absorption  se  produirait,  durant  la  cure  de 
frictions,  par  le  mécanisme  suivant  : le  mercure  s’introduirait  suit  par 
effraction  dans  les  follicules  pileux  et  les  conduits  des  glandes  sébacées 
(d’où  il  passerait  dans  la  circulation),  soit  à l’état  de  vapeurs.  Ces  vapeurs 
mercurielles  peuvent  ainsi  participer  aux  échanges  gazeux  dont  les  pou- 
mons sont  le  théâtre,  étant  ainsi  parvenus  directement  dans  le  sang,  au 
même  titre  que  les  gaz  atmosphériques  auxquels  elles  sont  mélangées. 
(Voir  à cet  égard  la  très  remarquable  thèse  de  Merget:  Action  toxique, 
physiologique  et  thérapeutique  des  vapeurs  mercurielles.  Recherche  du 
mercure  dans  les  liquides  et  dans  les  tissus  de  l’organisme.  — Thèse  de  Bor- 
deaux, décembre  1888.)  Selon  cet  auteur,  les  frictions  n’agiraient  qu'en 
donnant  lieu  à une  abondante  émission  de  vapeurs  mercurielles  dont  la 
pénétration  dans  l’organisme  ne  se  ferait  que  par  la  voie  pulmonaire. 
Aussi  s’appuyant  sur  les  recherches  expérimentales  qui  lui  sont  propres, 
cet  auteur  fait-il  préparer  des  flanelles  mercurielles  de  8 à 20  décimètres 
carrés  de  surface,  qu’il  renferme  dans  des  sacs  en  toile  fine,  bien  clos. 
Il  conseille  d’en  recouvrir  la  partie  du  traversin  sur  laquelle  on  appuie 
la  tète  en  dormant,  ou  bien  de  les  porter  sous  forme  de  plastrons 
suspendus  au  cou  par-dessus  le  linge  de  corps.  Dans  une  expérience 
qu’il  a prolongée  pendant  trois  mois  sur  lui-même,  il  a observé  que,  dans 
le  premier  cas,  l’air  qu’il  respirait  pendant  son  sommeil  était  saturé  de 
vapeurs  mercurielles.  Cette  absorption  se  produisait  même  très  rapide- 
ment, car  Merget  a constaté  la  présence  du  mercure  dans  les  sécrétions 
et  excrétions  recueillies  aux  premières  heures  de  la  matinée  qui  suivit 
la  première  nuit  d’inhalation.  L’élimination  étant  moins  rapide  que 
l’absorption,  lorsque  celle-ci  a pris  fin,  le  mercure  n’a  totalement 
disparu  qu’après  un  intervalle  de  trois  semaines. 

Le  mercure  introduit  dans  le  sang  se  mélangerait  intimement  avec 
lui.  Une  fois  le  sang  saturé,  le  mercure  en  excès  tend  à passer  dans  la 
trame  des  tissus  organiques  à l’intérieur  desquels  le  mouvement  circu- 
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les  lésions  locales.  On  ne  saurait  assez  les  recommander  contre  les 
formes  gommeuses,  ulcéreuses  de  la  peau  et  du  périoste  (1). 

Comme  bains  mercuriels  il  faut  employer  le  sublimé,  10  grammes  par 
bain,  pour  les  adultes  ; 1 à 2 grammes  pour  les  enfants  à la  mamelle. 
Ils  sont  très  utiles  dans  la  syphilis  des  nouveau-nés  et  chez  les  adultes,  en 
cas  de  lésions  gommo-ulcéreuses  étendues. 

Dans  ces  dernières  années,  les  médecins  spécialistes  se  sont  beaucoup 


latoire  l’a  fait  pénétrer.  Le  sang  des  capillaires  étant  en  rapports  conti- 
nuels d’échanges  endosmotiques  avec  les  liquides  des  tissus  dont  il  par- 
court la  trame,  le  mercure  ((u’il  contient  à l’état  de  division  moléculaire 
participe,  lui  aussi,  à ces  échanges,  et  pénètre  ainsi  dans  les  oi’ganes  qui 
en  sont  le  siège,  le  tout  sans  avoir  perdu  son  état  métallique  (Merget). 

Donc,  selon  cet  auteur,  le  mercure  ne  subit  aucune  modification  chi- 
mique et  conserve  intégralement  dans  le  sang  et  dans  les  tissus  son  état 
métallique.  Mais  s’il  en  était  ainsi,  on  devrait  retrouver  trace  de  ce 
métal  en  nature  dans  les  urines  des  animaux  intoxiqués  par  le  mercure 
ou  dans  celles  de  syphilitiques  traités  par  les  frictions,  ce  qui  n’est  pas. 

Quoi  qu’il  en  puisse  être  des  observations  délicates  que  nous  venons 
de  relater,  il  est  hors  de  doute  que  le  mercure,  employé  en  friction, 
pénètre  par  les  orifices  sébacéo-püaires  et  sudoraux;  que  Faction  mé- 
canique de  la  friction  joue  un  rôle  efficace  et  nécessaire  dans  l’applica- 
tion, qui  doit  être  faite  énergiquement  pendant  o à 15  minutes,  et  par 
petites  quantités,  jusqu’à  siccité. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Tous  les  médecins  connaissent  depuis  longtemps,  et  emploient  les 
emplâtres  mercuriels  dans  le  traitement  local  des  altérations  syphiliti- 
ques les  plus  diverses.  Mais  Unna,  et  plus  récemment  Quinquaud  — 
Traitement  de  la  syphilis  par  le  sparadrap  au  calomel  — Ballet,  delà 
Soc.  franc,  de  Dermat.  et  de  Sijph.,  1890,  p.  63  — ont  proposé  d’appliquer 
ces  emplâtres  au  traitement  général  de  la  syphilis.  Cette  proposition  est 
très  logique,  et  il  est  remarquable  qu’elle  n’ait  pas  été  faite  plus  tôt,  car 
il  n'est  pas  de  syphiligraphe,  traitant  des  accidents  locaux  par  l’emplâ- 
tre de  Yigo  à grande  surface,  qui  n’ait  vu  se  produire  des  accidents 
d’absorption  mercurielle;  — nous  en  avons,  pour  notre  part,  fréquem- 
ment observé  dans  ces  dernières  années,  en  traitant  plusieurs  derma- 
toses, notamment,  et  avec  un  succès  certain,  le  lichen  plan,  par  des 
enveloppements  étendus  d’emplâtre  de  Vigo. 

La  formule  du  sparadrap  au  calomel  donnée  par  Qüinquaud  est  la 
suivante  : 


Emplâtre  diachylon  du  Codex 3,000 

Calomel  â la  vapeur 1,000 

Huile  de  ricin 300 


— La  dimension  à appliquer  est  d’un  décimètre  carré;  le  lieu  d'élec- 
tion, la  région  splénique,  après  avoir  préalablement  savonné  la  peau; 
il  est  évident  que  1a  surface  d’application  peut  être  accrue,  avec  la  su7'~ 
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plus  occupés  du  traitement  de  la  sj'philis  par  les  injections  hypodermi- 
ques de  mercure  proposées  par  Lewin  que  de  toute  autre  méthode, 
notamment  de  la  cure  de  frictions.  Ceci  se  comprend.  Cette  dernière 
méthode  est  plus  directe  et  plus  exacte  que  la  méthode  endermique;  et, 
outre  la  facilité  de  son  mode  d’emploi,  elle  a l’avantage  de  faire  péné- 
trer dans  l’organisme  des  mélanges  mercuriels  définis  chimiquement  et 
quantitativement  déterminés  d’une  manière  rigoureuse  (1). 


veillance  nécessaire.  Quinquaud  « enlève  et  remplace  l’emplâtre  tous  les 
huit  jours  ». 

C’est  assurément  un  mode  de  mercurialisation  simple,  commode, 
et  qui  peut,  au  moins,  servir  de  ressource  chez  des  sujets  dont  les  voies 
digestives  ne  supportent  pas  les  préparations  hydrargyriques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  A toutes  ses  périodes,  la  syphilis  se  particularise  à ce  point  dans 
les  individus  que  sa  médication  nécessairement  complexe,  embrassant 
une  série  d’années,  souvent  de  longues  portions  de  l’existence,  ne  sau- 
rait être  réduite  aux  proportions  d’une  formule  unique.  Or,  les  wjec- 
tions  sous-mtanées  de  mercure  'insoluble  ou  soluble  ne  représentent 
riep  autre  chose  qu’un  mode  particulier  d’introduction  du  mercure  dans 
l’économie,  (\\x  un  procédé  de  mercurialisation;  elles  ne  constituent  pas 
une  méthode  proprement  dite  de  traitement  de  la  syphilis. 

Il  y a déjà  longtemps  que  l’un  de  nous  — Amy.  E.  Besnier,  Sur  les 
procédés  de  mercurialisation  par  voie  hypodermique,  appliqués  au 
traitement  de  la  syphilis,  et  particulièrement  sur  les  injections  de  mer- 
cure insoluble,  Bullet.de  la  Soc.  rnéd.  des  Hôp.,  mars  1887,  p.  12o  — 
après  avoir  mis  à l’épreuve  publique  les  divers  modes  de  mercurialisa- 
tion hypodermique,  a montré  qu’il  n’y  avait  malheureusement,  par  l’in- 
troduction de  cette  « méthode  »,  rien  de  changé  dans  le  traitement 
général  de  la  syphilis. 

En  fait,  les  injections  sous-cutanées  de  mercure  soluble  sont  restées  ce 
qu’elles  devaient  rester,  un  excellent  procédé  de  mercurialisation  aiguë 
ou  instantanée,  applicable  à certaines  lésions,  à certains  sujets,  mais 
sans  objet  et  sans  justification  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  syphi- 
lis vulgaire,  pour  lesquels  la  médication  hydrargyrique  peut  être  appli- 
quée de  la  manière  la  plus  énergique,  et  la  plus  parfaite,  par  une  nom- 
breuse série  d’autres  procédés,  aussi  efficaces  et  moins  traumatiques. 

Quant  aux  injections  de  mercure  insoluble,  non  seulement  elles  ne 
guérissent  ni  mieux,  ni  plus  vite,  que  les  procédés  ordinaires  de  mercu- 
rialisation externe  ou  interne,  mais  encore,  elles  laissent  plus  que  ces 
derniers,  les  malades  exposés  aux  récidives  rapprochées,  et  aux  accidents 
du  tertiarisme.  Ce  n’est  pas  tout,  des  accidents  généraux  graves  peuvent 
survenir  à brève  échéance  si  l’injection  est  pratiquée  chez  un  sujet  à 
intolérance  mercurielle,  et  des  accidents  locaux.,  graves  même  pour  la 
vie,  peuvent  survenir  si,  par  erreur,  ou  autrement,  la  dose  de  mercure 
mise  en  dépôt  dans  les  tissus  a été  trop  forte. 

Dans  le  n“  41  de  1890,  p.  940  du  Berlin,  klin.  Wochensch.,  Vogeler 
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Depuis  que  Lewin  a,  pour  la  première  fois,  il  y a longtemps  déjà, 
employé  exclusivement  les  solutions  de  sublimé  en  injection,  on  a cher- 
ché, préparé  et  expérimenté  toute  une  série  de  sels  mercuriels  pour 


rapporte,  au  cours  d’un  long  mémoire  sur  les  injections  de  calomel, 
que  Leser,  privat-docent  à Halle,  en  présence  de  la  gravité  de  symp- 
tômes généraux  consécutifs  à des  injections  de  calomel,  s’est  vu,  dans 
deux  cas,  obligé  de  pratiquer  une  incision  au  niveau  du  point  injecté,  pour 
aller  enlever,  dans  la  profondeur  du  muscle,  le  foyer  mercuriel,  ce  qui 
ne  se  fit  pas  sans  de  longues  recherches  au  milieu  d’un  tissu  sanglant; 
il  est  convaincu  que  dans  les  cas  du  même  ordre  qui  ont  eu  une  évo- 
lution fatale,  les  malades  auraient  pu  être  sauvés  par  une  intervention 
opératoire  énergique. 

Il  serait  au  moins  superflu  de  mettre  en  parallèle  l’iitilité  probléma- 
tique de  ces  injections  avec  l’éventualité  de  semblables  accidents.  En 
vain  on  allègue  que  le  procédé  de  Scarenzio  assure,  dans  une  certaine 
mesure,  la  médication  mercurielle  contre  l’inexécution  des  prescriptions 
médicales  ; on  n’a  pas  assez  remarqué  que  les  malades  se  soustraient 
d’autant  plus  aux  médications  que  celles-ci  sont  traumatiques  et  dou- 
loureuses. Et  d’ailleurs,  la  syphilis  est-elle  une  maladie  que  l’on  puisse 
juguler?  Peut-on  oublier  qu’elle  a une  période  de  virulence  ouverte,  ou 
latente,  de  trois  années  au  moins,  pendant  lesquelles  le  syphilitique 
prudent  prolonge,  avec  les  entractes  convenables,  l’imprégnation 
mercurielle  qui  , seule,  peut  assurer  une  stérilisation  relative  de  ses 
tissus  contre  les  poussées  germinatives  de  la  maladie  inextinguible. 
Or,  pour  la  généralité  des  cas,  où  la  syphilis  est  inavouée  et  inavoua- 
ble, dont  le  traitement  doit  être  silencieux,  souvent  dissimulé,  n’est-il 
pas  manifeste  que  la  majorité  des  malades  préférera  un  traitement 
moins  intensif,  et  plus  discret,  que  celui  des  injections  hypodermiques. 

A aucun  titre,  nous  ne  pensons  qu’il  soit  plus  mathématique,  plus 
scientifique  de  déposer  dans  les  tissus  du  syphilitique  un  stock  de  mer- 
cure insoluble,  et  de  l’abandonner  au  hasard  des  réactions  chimico- 
vitales,  que  de  faire  des  frictions  méthodiques,  ou  d’administrer  le  mé- 
dicament par  la  voie  digestive.  Nous  trouvons,  au  contraire,  infiniment 
plus  médical,  plus  mathématique,  de  garder  toujours  la  clef,  si  l’on  peut 
ainsi  parler,  d’une  médication  que  le  médecin  ne  peut  jamais  trop  étroi- 
itement  diriger  et  surveiller. 

Dans  maintes  circonstances,  en  outre,  peuvent  exister  des  contre- 
indications  formelles;  nous  signalons  particulièrement  la 
de  certains  sujets  à la  syphilis  cérébrale  (sujets  à antécédents  nerveux, 
cérébraux,  personnels  ou  familiaux),  V alcoolisme  si  commun,  les  alté- 
rations des  vaisseaux,  l’àge  avancé,  etc. 

Dans  les  cas  où  il  faut  agir  vite,  et  énergiquement,  au  contraire,  ce 
serait  perdre  son  temps  que  de  recourir  aux  préparations  de  mercure 
insoluble.  Telles,  par  exemple,  les  affections  syphilitiques  de  l'œil,  dans 
lesquelles  la  salivation  calomélique  vulgaire,  les  frictious  mercurielles, 
et  mieux,  la  mercurialisation  aiguë  par  les  injections  de  mercure  solu- 
ble, vont  plus  rapidement  et  plus  droit  au  but. 

Euxest  Besmer.  — .\.  Doyox. 
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les  injections  sous-cutanées  en  s’efforçant  d’administrer  le  mercure 
dès  l’abord  sous  la  forme  ou  approximativement  sous  la  forme  où, 
comme  on  se  le  représente,  il  circule  dans  le  sang. 

Ces  sels  sont  : 

Solution  de  sublimé  de  Lewin; 

Sublimé  et  chlorure  de  soude  (Stern-Auspitz)  ; 

Albuminate  de  mercure  (Bamberger)  ; 

Peptonate  de  mercure  (Martineau)  ; 

Bicyanure  de  mercure  (Martineau)  ; 

Formamide  de  mercure  (Liebreich)  ; 

Calomel  en  suspension  (Scarenzio)  ; 

Mercure  et  sérum  du  sang  (Bockharl); 

Glycocoll-asparagine  et  alanine  de  mercure  (Wolff  et  Nega)  ; 

Tannate  de  mercure  oxydulé  (Lustgarten)  en  suspension; 

Oxyde  jaune  de  mercure  (Watraszewski). 

Si  l’on  considère  cette  grande  série  de  mélanges  mercuriels,  qui  tous 
sont  employés  avec  plus  ou  moins  de  succès  contre  la  syphilis  sous 
forme  d’injections  sous-cutanées,  il  sera  difficile  de  discuter  leur  valeur 
respective  avec  l’espoir  de  s’entendre  relativement  sur  plus  d’un  point 
important,  savoir  : la  douleur  qu’elles  occasionnent,  leur  facilité  d’ab- 
sorption, leur  tendance  à déterminer  de  l’inflammation  et  des  abcès  au 
point  injecté,  leur  rapidité  d’élimination,  leur  efficacité  directe,  leur 
action  préventive  des  récidives,  etc. 

Mais  si  je  compare  mes  expériences  à celles  qui  se  sont  produites  de 
différents  côtés  et  à celles  qui  ont  été  émises  au  Congrès  international 
de  Copenhague,  je  crois  en  somme  pouvoir  me  ranger  à l’avis  de 
Bockharl  qui,  pour  l’appréciation  de  l’efficacité  d’une  préparation 
mercurielle,  pense  que  ce  sont  celles  qui  séjournent  le  plus  longtemps 
dans  le  corps  qui  ont  l’influence  la  plus  durable  et  la  plus  efficace  et 
qui,  par  conséquent,  s’opposent  le  mieux  aux  récidives. 

D’après  leur  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans'  l’organisme,  con- 
dition que  l’on  ne  peut  apprécier  que  d’une  manière  approximative, 
Bockharl  divise  les  préparations  mercurielles  en  trois  groupes. 

I.  — Préparations  mercurielles  à action  très  prolongée. 

a. )  Onguent  gris  (on  retrouve  le  mercure  dans  l’urine  au  moins  pen- 
dant six  mois). 

b. )  Le  calomel  (est  la  préparation  qui  se  rapproche  le  plus  de  l’on- 
guent gris,  d’après  Neisser). 

c. )  Solution  de  sublimé  de  Lewin  (on  retrouve  le  mercure  dans  l’urine 
durant  dix-huit  semaines). 
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IL  — Pi'éjiaralions  mercurielles  à action  prolongée  moyenne. 

a. )  Solution  de  sublimé  et  de  chlorure  de  soude  (on  constate  la  pré- 
sence du  mercure  dans  l’urine  pendant  treize  semaines). 

b. )  Albuminate  et  peptonate  de  mercure  (présence  dans  l’urine,  dix 
à onze  semaines). 

c. )  Sérum  du  sang  et  mercure  (présence  dans  l’urine,  environ  onze 
semaines). 

111.  — Préparations  mercurielles  à action  faiblement  prolongée. 

a. )  Bicyanure  de  mercure. 

b. )  Glycocoll  de  mercure  (présence  dans  l’urine  après  huit  semaines). 

c. )  Formamide  de  mercure  (présence  dans  l’urine  après  six  semaines). 

Quant  à la  justesse  de  l'échelle  de  sensibilité  que  Bockhart  propose, 

les  avis  seraient  très  divisés.  Ainsi,  par  exemple,  je  n’ai  pas  trouvé  le 
bicyanure  de  mercure  particulièrement  douloureux  : celle  des  prépa- 
rations qui  cause  le  moins  de  douleur  est  le  formamide  de  mercure. 

On  fait  en  général  des  injections  avec  1 centigramme  de  la  prépara- 
tion et  par  conséquent  avec  des  solutions  d’après  les  formules  sui- 
vantes : 

Sublimé  corrosif 1 décigramme. 

Eau  distillée 10  grammes. 

ou  bien  : 

Calomel 1 gramme. 

Clycérine  10  — ■ 

Neisser,  Kopp  et  Chotzen  ont,  l’année  dernière,  employé  le  calomel 
en  suspension;  Lustgarten,  à ma  clinique,  le  tannate  de  mercure  en 
suspension  d’après  une  méthode  spéciale  et  dans  diü'érents  véhicules, 
par  exemple  : 

Tannate  de  mercure  oxydulé  2 grammes,  eau  distillée,  acide  sulfu- 
rique dilué  I p.  1000,  de  chaque  10  grammes  (Lustgarten); 

Ou  calomel  à la  vapeur  5 grammes,  chlorure  de  sodium  1 gr.  25, 
eau  distillée  50  grammes  (Kopp  et  Chotzen),  car  ces  auteurs  ne  faisaient 
pour  une  cure  complète  qu’une  injection  chaque  semaine  ou  tous  les 
quinze  jours,  en  tout  de  quatre  à huit  injections.  On  espère  en  effet 
que  le  mercure  insoluble,  introduit  par  la  méthode  sous-cutanée,  ne 
forme  que  peu  à peu  des  mélanges  chlorurés  solubles  et  résorbables, 
et  qu’il  arrive  ainsi  continuellement  de  petites  quantités  de  mercure 
dans  le  torrent  circulatoire,  tandis  qu’avec  l’administration  de  doses 
plus  élevées  de  mélanges  solubles  une  grande  partie  doit  être  éliminée 
rapidement. 
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A l’intérieur,  les  préparations  mercurielles  : 

Sublimé,  calomel,  tannate  de  mercure  oxydulé  agissent  en  général 
plus  lentement,  quelquefois  aussi  assez  promptement.  Les  deux  der- 
nières préparations,  bien  qu’elles  occasionnent  la  plupart  du  temps  de 
la  diarrhée,  ne  déterminent  cependant  que  de  légers  malaises  gastri- 
ques et  elles  conviennent  très  bien  aussi  dans  la  pratique  chez  les 
enfants  : 


Tannate  de  mercure  oxydulé.  ...  5 grammes. 

Sucre  de  lait 7 — 


Divisez-en  cinquante  doses  dans  des  capsules  d'amidon  : trois  par 
jour.  Aux  enfants,  je  donne  de  3 jusqu'à  3 centigrammes  par  dose,  trois 
fois  chaque  jour. 

Les  Français  préfèrent  pour  l’usage  interne  des  préparations  de 
mercure  et  d’iode,  le  proto  et  le  deuto-iodure  de  mercure  (1). 

Le  traitement  mercuriel  est  indiqué,  d’après  moi,  dans  toutes  les 
formes  de  la  première  période  et  celles  de  la  période  tardive  des  mani- 
festations cutanées,  ainsi  que  dans  les  lésions  des  os,  des  organes 
parenchymateux,  du  système  cérébro-spinal  dans  les  périodes  aiguës; 
tandis  que  les  affections  du  système  nerveux  à leurs  phases  ultérieures, 
celles  des  articulations  et  la  céphalalgie  syphilitique  cèdent  plus  sûre- 
ment et  plus  rapidement  à l’iode. 

D’après  quels  principes  devons-nous  diriger  notre  choix  parmi  les 
nombreuses  préparations  mercurielles?  Je  suis  persuadé  que,  dans  la 
première  période  aiguë  de  la  maladie,  plus  le  traitement  auquel  on  a 
recours  est  décisif  et  énergique,  plus  sûrement  on  est  à l’abri  soit  des 
récidives,  soit  d’une  évolution  trop  prolongée  de  la  maladie. 

D’après  cela  et  d’après  le  mode  d’action  indiqué  ci-dessus  des  prépa- 
rations mercurielles,  je  suis  d’avis  que  de  prime  abord  il  faut  faire  des 
frictions,  et  ce  n’est  que  dans  le  cas  oû  elles  ne  sont  pas  possibles  — 
ce  qu’au  reste  je  n’ai  jamais  trouvé  — qu’on  doit  avoir  recours  aux 
injections,  en  choisissant  celles  qui  ont  l’influence  la  plus  prolongée 
possible  : Sublimé,  calomel  ou  peptonate  de  mercure. 

Neisser  place  à.  ce  point  de  vue  les  injections  immédiatement  après 
les  frictions  avec  l’onguent  gris. 

Mais  je  pense  que  pour  la  première  période  les  médications  à action 
lente  ne  sont  pas  justifiées  — elles  traînent  la  maladie  en  longueur,  par 


(1)  Sans  avoir  perdu  toute  actualité  , ce  renseignement  n’est  pas 
absolu;  beaucoup  de  médecins  français  ne  limitent  pas  leur  pratique 
à l’usage  d’une  préparation  mercurielle  systématique,  mais  les  mettent 
toutes  en  usage  selon  les  indications,  et  les  circonstances  particulières. 

E.  B.  — A.  D. 
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exemple  les  injections  légères  et  la  médication  interne  avec  les  prépa- 
rations de  mercure  ou  d’iode  et  de  mercure.  Pour  les  formes  tardives, 
en  tant  qu’elles  ne  sont  pas  d’une  nature  menaçante,  comme  les  variétés 
papuleuses  régionnaires,  etc.,  la  médication  peut  être  moins  énergique. 
Mais  si  elles  ont  un  caractère  dangereux,  comme  l’iritis,  les  affections 
ulcéreuses  du  nez  et  du  pharynx,  les  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle. 
Je  suis  encore  une  fois  pour  une  médication  plus  active. 

D’après  mon  expérience  personnelle,  la  médication  mercurielle  n’a 
absolument  aucun  inconvénient,  si  l’on  a soin  de  veiller  attentivement 
aux  complications. 

On  sait  que  certaines  préparations  occasionnent  plus  facilement  de  la 
salivation.  Depuis  des  années,  je  n’ai  pas  vu  de  salivation  à la  suite  des 
frictions,  uniquement  parce  que  je  suis  attentif  (1).  Quant  aux  ulcères 
dits  mercuriels,  à la  cachexie  mercurielle,  etc.,  nous  pouvons  les  passer 
sous  silence. 

Le  deuxième  spécifique  contre  la  syphilis  est  l’iode. 

Iode.  — On  le  donne  sous  la  forme  d’iodure  de  potassium  ou  d’iodure 
de  sodium  en  solution  ou  en  pilules  de  1 à 2 grammes  par  jour.  Nous 
pouvons  nous  contenter  de  dire  que  l’iode  est  le  médicament  par  excel- 
lence contre  les  affections  des  os  et  des  articulations,  contre  les  douleurs 
ostéocopes  et  la  céphalée;  du  reste  dans  d’autres  cas  encore,  il  s’est 
montré  très  utile  (2). 

Mais  c’est  sans  motif  que  l’on  considère  l’iode  comme  une  sorte  de 
correctif  contre  l’abus  du  mercure,  quoiqu’il  soit  efficace  là  où  d’autres 
remèdes  ont  échoué.  Ce  n’est  pas  ainsi  qu’il  faut  expliquer  ce  fait  d’ex- 


(1)  On  ne  saurait  trop  méditer  les  préceptes  si  précis  et  si  simples 
que  vient  de  formuler  le  professeur  Kaposi.  L'aride  mercuriaiiser  les 
syphilUiques  sans  occident  ne  réclame  qu’une  instruction  suffisante,  un 
peu  d’indépendance  d’esprit  et  d’initiative,  et  beaucoup  de  soin  et  de  sur- 
veillance à l'égard  des  malades;  ces  derniers  doivent  être  dûment  avertis 
parle  médecin  qu’il  ne  prend  la  l’esponsabilité  que  des  traitements  qu’il 
dirige,  et  qu’il  surveille. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Toutes  les  syphilides  néoplasiques  subissent  l’action  de  l’iodure 
de  potassium,  mais  souvent  à la  condition  d’en  élever  considérablement 
les  doses,  ou  encore  de  Vassocier  au  mercure  — médication  mixte  — ou 
mieux  de  donner,  le  même  jour,  séparément,  du  mercure  ou  de  l’iodure 
de  potassium  — médication  associée,  qui  est  la  nôtre.  11  faut  savoir, 
dans  la  direction  d’un  traitement  de  la  syphilis,  agir  en  médecin,  sur- 
veiller l’application  et  l'action  de  la  médication  qui,  si  elle  est  convena- 
blement dosée  et  exécutée,  doit  agir  dans  les  délais  raimdes. 

Ernest  Bes.mer.  — Doyo.n. 
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périence  qu’il  est  préférable  d’administrer  l’iode  après  une  cure  mer- 
curielle. 

Par  contre,  je  n’approuve  pas  l’emploi  exclusif  de  l’iode  pour  les 
accidents  de  la  période  primaire.  Le  processus  serait  ainsi  sûrement 
allongé. 

Contre  les  exanthèmes,  il  agit  en  général  très  lentement. 

♦ 

Quant  au  troisième  remède,  à la  décoction  de  Zittmann,  c’est  un 
agent  extrêmement  actif  contre  les  formes  tardives,  principalement  les 
affections  ulcéreuses  du  pharynx  et  même  de  la  peau;  je  la  prescris 
volontiers  — par  différents  motifs  — en  même  temps  que  les  cures  mer- 
curielles, notamment  les  frictions.  Son  efficacité  ne  doit  pas  être  attri- 
buée à la  petite  quantité  de  mercure  que  peut  contenir  la  préparation 
officinale,  car  elle  réussit  très  bien  précisément  dans  les  cas  où  les  fric- 
tions, etc.,,  ont  échoué.  De  plus,  au  xvU  siècle  ainsi  que  dans  les  temps 
modernes,  on  a préparé  cette  décoction  sans  petits  sachets  de  calomel  et 
de  cinabre  et  on  l’a  trouvée  efficace. 

Quant  û la  décoction  de  Pollini  (antimoine  et  brou  de  noix),  je  n’ai 
que  peu  d’expérience  sur  son  action.  Elle  a très  mauvais  goût  et  enlève 
rapidement  l’appétit. 

Comme  la  décoction  de  Zittmann,  en  provoquant  des  garde-robes  diar- 
rhéiques, amène  des  troubles  des  voies  intestinales,  il  faut  observer 
pendant  sou  emploi  certaines  précautions,  quant  au  régime.  On  fait 
boire,  le  matin  de  bonne  heure,  250  à 300  grammes  de  décoction  de 
Zittmann  forte,  chaude,  et  l’après-midi  on  en  donne  la  même  quan- 
tité de  décoction  faible. 

En  ce  qui  concerne  les  cures  dites  consécutives  comme  les  bains  sul- 
fureux, les  bains  de  mer,  l’hydrothérapie,  les  cures  dites  de  soustraction, 
elles  n’exercent  pas  la  plus  légère  inlluence  directe  contre  la  syphilis. 
Mais  on  peut  les  recommander  pour  exciter  l’activité  de  la  peau,  les  excré- 
tions et  favoriser  le  relèvement  général  des  forces,  ainsi  que  pour  prolon- 
ger la  période  pendant  laquelle  l'observation  médicale  peut  s’exercer  (1  ). 


(1)  Ces  diverses  médications  ne  sont,  en  effet,  que  des  auxiliaires  de 
la  cure  spécifique,  favorisant  l’activité  de  la  peau,  les  échanges  nutri- 
tifs, l’élimination  du  mercure,  etc.;  elles  relèvent  les  forces,  et  per- 
mettent d’élever  notablement  le  taux  de  la  mercurialisation.  Les  bains 
chauds,  les  douches  chaudes  exercent,  sous  ces  divers  rapports,  une 
action  marquée;  enfin,  les  excellentes  conditions  hygiéniques  des  sta- 
tions balnéaires  placées  à une  certaine  altitude,  l’air  pur,  l’éloigne- 
ment de  toutes  les  causes  déprimantes  propres  au  séjour  des  villes, 
réalisent  aussi  un  appoint  favorable. 


Parmi  les  eaux  minérales  et  thermales,  les  eaux  sulfureuses  sont  à 
KAPOSI,  2e  ÉD.  — XI.  39 
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Pendant  combien  de  temps  et  combien  de  fois"doit-on  faire  des  traite- 
ments antisyphilitiques?  On  saitque  les  auteurs  ont  en  principe  répondu 
de  différentes  manières  à cette  question;  ainsi  Fournier  pense  qu’on  doit 
traiter  les  malades  pendant  au  moins  deux  ans  et  croit  que  l’on  peut 
éviter  sûrement  les  récidives. 

Voici  mon  opinion  : J’ai  vu  beaucoup  de  malades  guéris  après  une 
seule  cure  et  la  guérison  se  maintenir.  A quoi  bon  alors  faire  encore 
des  traitements?  J’en  connais  d’autres  qui,  malgré  des  cures  répétées, 
ont  eu  constamment  des  récidives,  ont  nonobstant  procréé  des  enfants 
sains,  et  parfois  ont  fini  par  succomber  à une  syphilis  cérébrale. 

Puisque  tel  a été  le  résultat  du  traitement  renouvelé  périodiquemeni, 
il  ne  faut  donc  pas  généraliser.  En  somme,  je  conseillerai  de  faire 
le  premier  traitement  long  et  suffisamment  soigneux.  Puis  on  le  renou- 
velle aussi  souvent  qu’il  survient  des  phénomènes  syphilitiques  vrais,  ^ 
c’est-à-dire  caractéristiques  (lésions  de  la  peau  et  des  muqueuses,  ' 

engorgement  des  glanglions,  etc.),  mais  dans  ces  cas  seulement.  S’il  n’y  ' 

a aucun  signe  de  syphilis,  toute  cure  est  superflue.  Mais  chez  des  indi- 
vidus d’ailleurs  sains,  une  cure  pratiquée  d’une  manière  rationnelle  est 
sans  inconvénient.  Je  n’ai  donc  rien  à dire  en  principe  contre  la  répéti-  | 
tion  d’une  cure  de  ce  genre  faite  à propos  pendant  les  premières  années  'j'  s 
C’est  au  praticien  exercé  de  trancher  la  question. 

Mais  la  tâche  qu’impose  le  traitement  rationnel  de  la  syphilis  n’est  I a 
nullement  épuisée  par  la  mise  en  œuvre  convenable  des  remèdes  i l 
indiqués  ci-dessus  qui  sont  efficaces  contre  la  maladie  constitution-  | i 
nelle.  ■ al 

On  doit  plutôt  insister  sur  ce  que  souvent  on  a l’occasion  et  même  le  , 'T]  le 
devoir  de  traiter  localement  une  affection  syphilitique  de  la  peau,  en  "ÿ 


juste  titre,  dans  tous  les  pays,  considérées  comme  les  plus  utiles;  les 
plus  fréquentées  en  France  sont  Ludion,  Barèges,  Uriage;  en  Alle- 
magne, Aix-la-Chapelle. 

Leur  indication  existe  surtout  dans  les  syphilis  graves,  dans  celles 
qui  sont  rebelles,  malignes,  progressives,  sans  cesse  récidivantes,  et  dans 
toutes  les  formes  de  la  syphilis  des  viscères,  réserve  faite  des  cas  de 
syphilis  du  système  nerveux.  On  a dit  aussi  que  les  eaux  sulfureuses 
étaient  une  « pierre  de  touche  » pour  la  guérison  de  la  svqihilis.  S’il 
est  vrai  que,  dans  quelques  cas,  elles  ont  pu  déterminer  l’appari- 
tion d’éruptions  syphilitiques,  en  raison  de  l’action  stimulante  sous 
forme  de  bains  ou  de  douches  qu’elles  exercent  sur  la  peau,  celte  action 
n’a  rien  de  constant,  et,  en  ce  qui  concerne  le  prétendu  jugement  des  eau.v 
appli(piéàla  question  du  mariage,  le  pouvoir  décisif  qu’on  leur  a attri- 
bué n’a  rien  de  fondé. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doïon. 
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dehors  de  l’effet  curatif  que  l’on  attend  de  la  médication  antisyphilitique 
générale.  Ainsi,  dans  le  cas  de  syphilide  ulcéreuse  du  nez  ou  d’un  point 
quelconque  de  la  face,  on  ne  devra  pas  attendre  les  effets  d’une  médi- 
cation générale  qui,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  tarderont 
assez  pour  laisser  le  processus  destructif  envahir  des  organes  impor- 
tants, tels  que  la  cloison  ou  les  ailes  du  nez.  En  présence  d’un  danger 
local  pressant,  il  faut  limiter  le  processus  aux  points  atteints;  on  y 
arrive  presque  à coup  sûr  par  des  cautérisations  au  crayon  de  nitrate 
Ij  d’argent  ou  de  potasse,  s’étendant  jusque  dans  le  tissu  sain.  Dans  les  cas 
(I  moins  urgents  et  là  où  on  pourra  l’appliquer  facilement,  on  se  servira 
( d’emplâtre  mercuriel  qui  adhère  exactement;  ce  dernier  mode  de 
( traitement  est,  à tort,  trop  négligé,  car  il  est  le  meilleur  pour  provoquer 
••  rapidement  la  résorption  de  certaines  formes  de  syphilides.  On  l’em- 
'<  ploiera  surtout  dans  le  traitement  du  psoriasis  palmaire  et  plantaire 
ancien,  des  condylomes  larges,  des  papules  avec  rhagades  doulou- 
I reuses,  des  paronyxis  ulcéreux,  du  lichen  syphilitique  rebelle,  des  syphi- 
>1  lides  à gros  tubercules  et  des  gommes,  même  quand  celles-ci  com- 
; mencent  déjà  à se  ramollir.  Les  ulcères  guérissent  aussi  très  rapidement 
par  ce  moyen,  rinfîllration  du  fond  et  des  bords  de  l’ulcère  disparais- 
sant sous  l’influence  de  l’emplâtre  hydrargyrique. 

Le  sublimé  se  recommande  également  comme  médicament  local  à 
action  rapide;  dans  le  psoriasis  palmaire  et  plantaire,  sous  forme  de 
bains  locaux  (o  pour  100);  en  solution  légèrement  caustique  (1,0  pour  30 
d’alcool  ou  de  collodion),  ou  sous  forme  de  solution  de  Plenck  (sublimé, 
alun,  camphre,  céruse,  esprit-de-vin,  vinaigre  de  vin,  ana  5,00)  contre 
les  plaques  muqueuses. 

La  teinture  d’iode,  la  glycérine  iodée,  l’iodoforme,  l’iodol,  le  collo- 
dion et  les  pommades  à l’iodoforme  ont  une  action  résolutive  très 
manifeste  sur  les  gommes,  moins  prononcée  sur  les  autres  formes  de 
syphilides:  leur  action  sur  les  ulcères  n’est  pas  non  plus  assez  rapide 
pour  que,  dans  les  cas  pressants,  on  ne  cherche  pas  à agir  par  les 
moyens  sûrs  indiqués  plus  haut  (p.  589)  (l). 


(1)  Le  traitement  externe,  local  et  direct,  d’un  grand  nombre  de  lésions 
syphilitiques,  localisées  ou  généralisées,  par  les  pommades,  les  em- 
plâtres, les  bains,  les  poudres,  les  caustiques,  mercuriels  ou  autres, 
est  usuel  entre  les  mains  de  tous  ceux  qui  traitent  particulièrement 
la  syphilis.  Cependant,  beaucoup  de  médecins  de  pratique  générale 
oublient  presque  complètement  l’utilité  de  ces  applications,  et  cela 
à ce  point  que  l’on  a pu  croire  leur  emploi  comme  nouveau,  et  les 
recommander  comme  une  « nouveauté»;  en  fait,  cette  méthode  est 
extrêmement  ancienne,  et  ses  règles  ont  été  depuis  longtemps  formu- 
lées en  France  par  les  Écoles  de  Paris  et  de  Lyon.  Il  n’y  a donc  qu’à 
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Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

approuver  les  avis  donnés  dans  le  texte  courant;  nous  n’avons  que 
cjuelques  préceptes  à ajouter.  Ils  s’ appliquent  à tous  les  syphilitiques, 
et  au  traitement  intégral  de  la  syphilis. 


I.  — Chez  tous  les  syphilitiques,  la  certitude  où  nous  sommes  que  la 
peau,  dans  sa  totalité,  peut  recevoir  en  dépôt,  dès  les  premiers  stades, 
des  germes  latents,  foyers  éventuels  des  syphilides  de  l'avenir,  nous 
engage  à faire  une  attention  spéciale  au  traitement  éliminatoire  par  la 
sud^ition,  les  bains  de  vapeur,  les  frictions,  le  massage,  de  même  que 
nous  provoquons  systématiquement  des  éliminations  réglées  parle  rein, 
et  par  les  voies  biliaires  et  intestinales.  Chez  tous,  nous  proscrivons 
sévèrement  l’usage  de  l’alcool  en  boisson  sous  toutes  ses  formes,  comme 
nuisible  absolument,  à titre  local  et  général. 


II.  — Dans  toutes  les  siiphilides  généralisées  non  ulcératives,  les  bains 
mercuriels,  les  applications  iodées,  les  emplâtres  hydrargyriques  en 
feuilles  papyracées,  conviennent  particulièrement.  — Exception  est  faite 
pour  les  formes  secondaires  anomales  ou  malignes,  où  la  nature  ulcé- 
rative  des  altérations  contre-indique  les  bains  mercuriels  à cause  du 
danger  de  l’absorption^  et  où  les  emplâtres  mitigés,  les  poudres,  la  gaze 
iodoformée,  etc.,  conviennent  particulièrement. 

Dans  les  syphilides  tuberculeuses  ou  papuleuses  à évolution  torpide, 
malgré  le  traitement  interne,  les  emplâtres  mercuriels,  en  couche 
épaisse,  conviennent  spécialement  et,  dans  quelques  cas,  comme  dans 
\os  syphilides  tuberculeuses  lupoides  de  la  face,  on  peut,  par  des  appli- 
cations de  nitrate  acide  de  mercure,  convenablement  faites  et  surveil- 
lées, obtenir  des  résultats  extraordinaires  de  rapidité  et  de  pré- 
cision. 


Su 
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III.  — Pour  toutes  les  lésions  érosives  humides,  muqueuses,  les 
lavages  mercuriels  faibles,  iodés  et  iodurés,  les  gargarismes,  les  pulvé- 
risations, les  poudres  bismuthiques  et  iodoformées,  bismuthiques  et 
mercurielles,  l’asepsie  et  la  propreté  locale  minutieuse,  suflisent  le  plus 
ordinairement;  on  insistera  en  particulier  sur  ces  dernières  recom- 
mandations, toutes  les  fois  où  \esexc7'eta,  l’urine,  les  fèces,  etc.,  entre- 
ront en  contact  avec  les  lésions  syphilitiques. 

La  cavité  buccale  réclame  des  mesures  de  prophylaxie  et  de  traite- 
ment local  spécial;  le  tabac,  l’alcool,  les  aliments  épicés  ou  crus,  les 
irritants  de  tout  ordre  doivent  être  proscrits;  la  dentition  mise  en  bon | 
état  et,  pendant  toute  la  durée  du  traitement  mercuriel,  les  gencives 
doivent  être,  plusieurs  fois  par  jour,  frictionnées  à l’aide  du  doigt  ou 
d’une  brosse  très  douce,  garnie  d’une  poudre  impalpable,  composée  de 
parties  égales  de  charbon  de  peuplier,  de  quinquina  et  de  chlorate  de 
potasse. 

Il  y a là  toute  une  série  de  soins  indispensables  dont  la  nécessité  pj 
s’impose,  mais  que  le  médecin  ne  sait  généralement  pas  conseiller,  ou  ‘ 
néglige  de  prescrire. 

IV.  — Pour  les  lésions  érosives,  qui  ne  cèdent  pas  à ces  moyens  dans 
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Jlycosis  fongoïde  (Frambœsia).  — Lymphodei'mie  pernicieuse. 

Sarcomalose  de  la  peau. 

MYGOSIS  FONGOÏDE  (ALIBERï) 

Le  terme  granulome  fongoïde  (Auspilz)  est  la  de'nomination  aujour- 
d’hui usitée  pour  désigner  une  des  formes  morbides  de  la  peau  encore 
inexpliquée  sous  beaucoup  de  rapports;  forme  commençant  par  des 
lésions  à peine  perceptibles,  eczématiformes,  et  accompagnées  d’un  vio- 
lent prurit,  lesquelles,  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  se 
transforment  en  infiltrats  plats  et  en  infiltrats  tubéreux,  plus  tard  en 
tumeurs  très  étendues,  fongueuses,  ulcérées  et  papillaires;  en  général, 
la  maladie  se  termine  par  le  marasme  et  la  mort. 

' Le  nom  de  mycosis  fongoïde  a été  donné  à cette  affection  par 
libert,  qui  a décrit  et  représenté  (183a)  sous  ce  titre  un  cas  de  tumeur 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs  sur  le  traitement  externe  des  syphilides. 

^es  délais  rapides,  les  cautérisations  superficielles,  mais  réitérées,  avec 
e crayon  de  nitrate  d'argent,  blanc,  mitigé,  doivent  être  mises  en  action 
vec  la  plus  grande  exactitude.  Dans  quelques  cas  de  plaques  rebelles 
e la  peau  ou  des  muqueuses,  végétantes,  diplithéroïdes,  le  nitrate  d’ar- 
ent  est  insuffisant,  et  l’on  arrive  promptement  à la  répression,  à l’aide 
’applications  convenablement  faites  et  surveillées,  de  nitrate  acide  de 
'mercure.  La  douleur  est  très  vive,  mais  elle  peut  être  ti'ès  atténuée  par 
^es  imprégnations  préalables  de  solutions  fortes  de  cocaïne. 

1 V.  — Dans  toutes  les  syphilides  ulcéreuses,  idcératives,  ulcérantes, 
érébrnntes,  etc.,  localisées,  le  nitrate  acide  de  mercure,  sur  la  peau  ou 
ans  les  cavités,  est  le  caustique  spécifique;  mais  il  faut,  de  la  part  du 
édecin,  la  notion  du  mode  d’action  énergique  de  ce  caustique  et  l’ap- 
irentissage  de  son  application.  — Dans  toutes  celles  qui,  primitivement 
U secondairement,  en  sont  à la  période  de  l'éparation,  le  nitrate  d’ar- 
;cnt  suffit  amplement. 

Dans  les  formes  ulcéreuses  généralisées  de  la  syphilis  secondaire 
.nomale  ou  maligne,  le  bain  prolongé,  les  poudres  au  bismuth  addi- 
ionné  de  1 p.  100  de  calomel  ou  d’iodoforme  et  de  1 à 5 p.  de  salol,  la 
aze  iodoforinée,  conviennent  particulièrement. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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spéciale  de  la  face,  sans  cependant  la  distinguer  comme  un  pro- 
cessus morbide  particulier  et  notamment  des  deux  autres  variétés  de 
mycosis  indiquées  comme  syphilitiques  (M,  frambœsioïde  et  M.  syphi- 
loïde)  (1).  La  conception  d’un  processus  morbide  spécial  et  symptomati- 
quement bien  limité  ne  fut  donnée  qu’après  1860,  au  mycosis  fongoïde. 


(1;  La  maladie  dénommée,  en  1835,  par  Aubert  « Mycosis  fongoïde  », 
avait  déjà  été  décrite  par  lui  en  décembre  1812,  sous  le  nom  de  « Pian 
fungo'ide  »,  Frambœsia  mycoides,  et  figurée  dans  la  neuvième  livraison 
de  l’ouvrage  grand  in-folio  qui  porte  le  millésime  de  1806-1827,  et 
qui  a pour  titre  : Description  des  maladies  de  la  peau,  observées  à l'hô- 
pital Saint-Louis , et  exposition  des  rneilleures  méthodes  de  les  guérir, 
p.  157,  et  pl.  XXXVI.  C'est  encore  le  titre  de  « Pian  fungoïde  » que 
l’on  trouve  dans  les  deux  éditions  petit  zn-8  du  Précis  théoi'ique  et  pra- 
tique sur  les  maladies  de  la  peau,  2®  édit.,  1822,  p.  126.  Le  terme  pléo- 
nastique de  « Mycosis  fongoïde  » n’apparaît  que  dans  le  Tome  11  de  la 
Monographie  des  dennatoses,  gr.  in-8,  Paris,  1835,  p.  413,  et  dans  l’édi- 
tion m-4,  de  la  même  année,  p.  594,  pour  spécifier  la  seconde  espèce 
du  Mqcosis,  genre  créé,  le  second  de  la  classe  des  dermatoses  véroleuses, 
laquelle  comprenait  les  mycosis  fram boisé,  fongoïde,  syphiloïde. 

A part  les  titres,  et  quelques  variantes  dans  les  mots  ou  dans  la 
rédaction,  la  publication  de  1812  contient  tout  ce  que  l’on  trouve  dans 
les  reproductions  ultérieures  : voici  les  termes  propres  dans  lesquels 
a été  fondée  l'espèce  Mycosis  fongoïde  : 


« B.  Le  mycosis  fongoïde  {mycosU  fungoïdes).  Je  ne  puis  manquer  de  fonder 
cette  espèce,  que  j’ai  longtemps  observée,  quoique  ce  fnt  toujours  chez  le 
même  individu.  Elle  se  manifeste  sur  une  ou  plusieurs  parties  du  corps,  par 
des  tumeurs  fongueuses,  ovales,  qui  naissent  et  se  développent  successi-^| 
vement  sur  le  visage,  sur  les  membres  thoraciques  et  abdominaux.  Ces' 
tumeurs,  dont  le  tissu  a beaucoup  d’analogie  avec  celui  des  champignons, ‘ 
après  avoir  pris  de  l’accroissement,  s’ouvrent  comme  des  fruits  putréfiés,  etl 
laissent  échapper  une  matière  ichoreuse,  souvent  puriforme,  d’une  odeur j 
repoussante...  » 'j 


Alibert  n’a  pas  spécifié  que  les  éruptions  qui  précèdent  le  mycosis 
fongoïde  faisaient  partie  intégrante  de  la  maladie,  mais  il  n’a  pas  omis  de 
rapporleb,  dans  l’observation  de  l’unique  malade  qu’il  ait  observé,  le 
nommé  Lucas,  que  la  maladie  « débuta  par  une  éruption  furfuracée  qui' 
n'offrit  d'abord  aucun  symptôme  alarmant  ».  11  a nettement  signalé, 
aussi,  le  phénomène  très  remarquable  de  la  conservation  prolongée  de 
la  santé  générale  ; « On  n’est  pas  moins  surpris  que  cette  maladie  ail, 
duré  cinq  années  sans  empêcher  Lucas  de  vaquer  aux  exercices  de  sonj, 
état,  car  il  était  employé  à l’administration  des  eaux  et  forêts.  » Enfin,: 
il  y a lieu  encore  de  constater  qu’il  avait  reconnu  le  caractère  de  mali-^ 
gnité  àc,  la  maladie.  1 

Un  dernier  mot  : Alibert  a,  il  est  vrai,  décrit  le  mycosis  parmi  lesjj 
maladies  « véroleuses  » mais  il  ne  les  assimilait  pas  à la  syphilis,  il  les 
comparait  : « mycosis  syphiloïûJe  » et  non  sypbilïu'ÿiu?. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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en  premier  lieu  par  les  travaux  fondamentaux  de  Bazin  (1862-1873), 
de  Gillot  et  Ranvier  (1). 

C’est  en  France  aussi  que  furent  publiées  la  plupart  des  observations 
ultérieures  des  cas  de  cette  maladie  et  des  travaux  qui  traitaient  de  ce 


(1)  Bien  que  la  part  d’Alibert  soit  un  peu  moins  petite  que  ne  l’a  faite 
le  professeur  Kaposi,  il  est  à reconnaître  que  sa  description,  enche- 
vêtrée dans  une  série  confuse  de  maladies  mal  définies,  et  pour  la 
plupart  exotiques,  resta  sans  résultat  effectif;  les  affections  qui  gra- 
vitent aujourd’hui  autour  du  type  qu’il  a créé  demeurèrent  confondues 
avec  des  maladies  diverses  : si/philUiques,  carcinomateuses  communes, 
exotiques,  avec  des  variétés  de  lèpre;  avec  les  « molluscum  »,  plus 
souvent  encore,  parmi  les  cachexies,  et  les  cas  extraordinaires  de  lichen, 
de  pityriasis,  ou  d'eczéma  pernicieux  et  malins  — ou  entièrement  mécon- 
nues et  innommées. 

Dès  l’année  1831,  beaucoup  plus  tôt  que  cela  n’est  indiqué  dans  le 
texte  courant,  Bazin  avait  reconnu  la  maladie  observée  par  Alibert  sur 
le  nommé  Lucas,  et  U l’avait  figurée  et  dénommée  <à  nouveau,  « myco- 
sis  fongo’ide;  » chaque  année,  il  en  faisait  l’objet(de  quelques-unes  de  ses 
leçons,  ou  de  quelques-uns  de  ses  entretiens  cliniques,  et  il  lui  a donné 
place  en  1862  dans  le  volume  composite  et  très  riche  qui  a pour  titre  : 
Leçons  théor.  et  clin.  s.  les  aff.  eut.  artificielles,  Paris,  1862,  p.  372. 
Sans  dissimuler  les  inconnues  de  la  question,  il  reconnaît  qu’il  y a là 
une  maladie  spéciale  dont  toutes  les  formes  ne  sont  pas  dégagées,  la 
« Diathèse  fongo'idlque  » ; mais  il  y englobe,  de  la  façon  la  plus  inatten- 
due, deux  autres  maladies  : le  fongus  acnéique  ; les  tumeurs  érectiles. 

En  fait,  à cette  époque  où  Bazin  avait  vu  trois  cas  de  mycosis,  y compris 
l’observation  de  Nicolas  Herbette  — si  remarquable  par  la  régression 
des  tumeurs  — il  avait  reconnu  définitivement  que  le  cas  d’Alibert,  cons- 
tituait bien  une  espèce  morbide  individualisée,  distincte  du  « cancer  ». 

Pendant  le  même  temps,  Hardy,  frappé  surtout  par  les  phénomènes 
eczématiques  ou  lichénoïdes  de  la  maladie,  la  considérait  comme  une 
« dartre  dégénérée  »,  et  la  décrivait  sous  le  nom  de  Lichen  hypertro- 
phique — Leç.  s.  les  aff.  eut.  dart.  professées  à l’hôp.  Saint- Louis  en 
1861,  réd.  p.  Pihan-Dufeillay,  p.  92.  — Nous  verrons  tout  à l’heure 
que,  tout  en  abandonnant  la  dénomination,  ce  maître  éminent  a con- 
servé, en  réalité,  son  opinion  première. 

En  1863,  se  place  le  mémoire  de  Guérard,  élève  de  Bazin,  le  rédac- 
teur de  ses  leçons  de  1862  — Du  mycosis  fongoide  généralisé;  des  rap- 
ports qu'offre  cette  affection  avec  V éléphantiasis  des  Grecs  — dans  lequel 
l’auteur  rappelle  deux  observations  nouvelles,  et  expose  les  idées  de  son 
maître  qui  avait  tenté  d’assimiler  le  mycosis  à la  lèpre,  et  l’avait  appelé 
« lèpre  indigène  »,  bien  qu’il  se  soit  défendu  plus  tard  d’avoir  jamais 
conclu  à l’identité. 

En  1864,  dans  un  livre  de  « mélanges  » qui  est  un  des  plus  remar- 
quables de  la  dermatologie  contemporaine  — Klinische  u.  experiment. 
Mittheilungen  a.  d.  Dermat.  u.  Syph.,  Erlangen,  1864,  Kap.  IV,  p.  33-47 
— Heinrich  Kôbner,  qui  avait  observé  à l’hôpital  Saint-Louis,  à Paris, les 
malades  des  services  de  Bazin  et  de  Hardy,  relate  le  premier  examen 
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))rocessus,  par  exemple  ceux  de  Gaillard,  Landouzy,  Démangé,  Vidal, 
Brachet,  Hillairet,  Debove,  Besnier,  Hallopeau,  Perrin,  Malassez,  Fabre, 
etc.  ; la  re'cente  publication  de  Vidal  et  Brocq,  par  son  exactitude  his- 
torique et  positive  et  sa  solidité,  a montré  les  causes  des  multiples 
divergences  d’opinions  qui  régnent  parmi  les  dermatologistes  sur  cette 
maladie  aussi  énigmatique  que  grave  (1). 

Parmi  les  auteurs  non  français,  Kôbner  a le  premier  décrit  la  ma- 
ladie sous  le  nom  de  tumeur  papillaire  multiple  semblable  à un  cham- 
pignon en  forme  de  baie  (beerschwammanliche  Papillargesclnvülste), 
plus  tard  Geber,  Duhring,  sous  celui  de  tumeur  fongeuse  inflammatoire, 
de  Amicis,  Engelstedt,  etc.  Dans  le  sens  de  Gillot-Ranvier,  de  tumeur 


histologique  de  mycosis  qui  ait  été  exécuté,  et  adopte  pour  dénomiua- 
<i  tion  beersckwammillinliche’ multiple  Papillargesclnvülste  der  Haut», 
« tumeurs  papillaires  multiples  fongoïdes  de  la  peau  »;  tumeurs  de 
granulations,  granulomes.  Bien  que  Kôbner  soit  un' auteur  non  fran- 
çais, sa  place  est  bien  dans  la  période  française,  dont  il  représente  une 
émanation  directe  et  brillante. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Avec  le  mémoire  de  Kôbner,  qui  inaugure  la  période  étrangère 
(allemande)  de  l’histoire  du  mycosis,  clinique  et  histologique,  se  ter- 
mine la  seconde  période  française  — à peu  prés  exclusivement  clinique, 
malgré  l’examen  histologique  fait  par  Damaschino  d’un  cas  de  mycosis 
fongoïde  [in  mém.  de  Guérard,  loc.  sup.  cit.) — période  d’Alibert,  1806- 
1830;  période  de  Bazin  et  de  Hardy,  1831-1869.  Plusieurs  années  se 
passent  pendant  lesquelles  il  n’y  aurait  à signaler,  à l’étranger  suiiout, 
que  des  confusions  multiples,  mais  pendant  lesquelles  se  préparent  les 
travaux  histologiques  sur  lesquels  sera  basée  une  théorie  nouvelle  de  la 
maladie,  qui  va  sortir  de  l’école  de  Banvier. 

La  troisième  période  française,  période  histologique,  période  de  Ran- 
vier,  s’ouvre  en  1809  avec  la  Thèse  inaugurale  de  Xav.  Giu.ot,  élève 
d’Ilillairet,  dans  le  service  duquel  il  recueillit,  à l’hôpital  Saiut-Louis, 
l'observation  de  la  nommée  Battet  (Julienne),  femme  Poisson;  les  pièces 
anatomiques  furent  soumises  à l’examen  histologique  par  Ranvier,  et 
c'est  sur  cet  examen  que  Gillot  basa  son  travail  qui  a poui’  titre  ; 
Elude  sur  une  affection  de  la  peau  décrite  sous  le  nom  de  mycosis  fon- 
go'ide  [Igmphadénie  cutanée).  Avec  une  réserve  que  l’on  n’a  pas  assez 
louée,  Gillot,  tout  en  considérant  les  tumeurs  du  mycosis  comme  des 
lymphadénomes  de  la  peau,  conserva  le  mot  d’Aliberl  et  de  Bazin,  et 
ajouta  seulement,  en  sous-titre,  « Lymphadénie  cutanée.  » 

Puis,  les  travaux  confirmatifs  se  multiplièrent  : Ranvier,  Malassez, 
Landouzy,  Debove,  Desnos  et  Barié,  E.  Vidal,  etc.,  clc.,  toujours  exclu- 
sivement en  France,  et  la  doctrine  de  la  lymphadénie  atteignit  son 
apogée  dans  les  monographies  d’ÉMiLE  Démangé,  élève  de  Vidal  — Du 
mycosis  fongoïde  ou  Lymphadénie  cutanée,  Ann.de  Uermol.  etde Syph., 
P“  série,  3“  année,  1873,  187-4,  p.  21,  et  Étude  sur  la  lymphadénie,  ses 
diverses  formes  et  ses  rapports  avec  les  autres  diathèses.  Thèse  de 
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lymphadénoïde,  elles  auteurs  récents,  soit  comme  les  Français,  sous  la 
dénomination  de  mycosis  fongoïde  (Rindfleisch,  Hammer,  Kobner, 
Geber),  soit  sous  celle  de  granulome  fongoïde  (Auspitz,  Hochsinger  et 
Schilf),  tandis  que  plus  tard  Tanturini,  Heitzmann,  Hyde  et  moi,  avons 
signalé  cette  affection  comme  une  variété  de  sarcomatose. 

Cette  différence  des  opinions  qui  se  traduit  déjà  par  les  diverses 
dénominations  citées  ci-dessus,  sans  que  pour  cela  cette  question  soit 
épuisée,  tient  à la  diversité  de  l’interprétation,  qui  a été  donnée  des 
symptômes  cliniques  de  la  maladie,  de  la  lésion  anatomique  qui  en 
résulte,  ainsi  que  de  son  étiologie  (1). 


Paris,  1874.  — Dans  le  premier  de  ces  travaux,  l’auteur  voyait  dans  le 
mycosis  fongoïde  «quelque  chose  de  spécial  qui  échappe  encore»; 
mais  dans  le  second,  l'annexion  du  mycosis  à la  lymphadénie  est  entière; 
le  mycosis  fongoïde  n’est  plus  qu’une  des  formes  de  « la  lymphadénie  » 
qui  peut  être  splénique,  ganglionnaire,  cutanée,  intestinale,  amygda- 
lienne,  etc. 

Enfin,  cette  troisième  période  française  a pour  couronnement  Varticle 
Mj/cosis  fongoide  de  Bazin,  inséré  dans  le  Dict.  encyclop.  des  Sc.  méd., 
2*^  série,  t.  XI,  1876.  L’illustre  dermatologiste  y donne  une  description 
cliniqué'd'e  la  maladie  qui  compte  parmi  ses  meilleures;  il  accepte  la 
r théorie  lymphadénique ; propose  la  dénomination  de  diathèse  lympha- 
I dénique  pour  corriger  le  terme  de  diathèse  hpnphatique  adopté  par 
I Démangé,  mais  sans  conviction,  et  en  faisant  « des  réserves  ». 

[ Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

[ (1)  Commencée  en  1864  par  Kobner,  loc.  sup.  cit.,  la  période  étran- 

f gère  se  continue  latéralement  : Tilbury  Fox  — Skin  diseuses,  3®  édit., 
I London,  1873,  p.  332, — sous  le  nom  de  A’iôroma /bnpoh/es,  rapporte  som- 
I mairement  quatre  cas  dont  deux  sont,  peut-être,  des  cas  de  mycosis; 
É mais  il  ne  prononce  le  nom  ni  d’Aliberl,  ni  de  Bazin,  et  ne  paraît  pas 
I savoir  qu’il  existe  une  affection  désignée  sous  le  nom  de  mycosis  fon- 
1 go'ïde.  En  1874,  se  place  le  travail  de  H.  Port,  Ein  fall  v.  mult.  Sarhom- 
1 bildung  d.  Haut  unter  dem  Bible  der  Mycosis  (Alibert),  aus  der  mediz. 
Klin,  zu  Erlangen,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  T.  XII,  p.  134.  Pen- 
dant ce  temps,  1872,  1873,  on  observait  à l’hôpital  général  de  Vienne  un 
exemple  de  mycosis  vaguement  dénommé  par  <.<.  néoptlasme  n — 

Voy.  Artzl.  Bericht  d.  K.  K.  allgm.  Krankenh.  z.  Wie)i  v.  J.  1873, 
Wien,  1874  — publié  un  peu  plus  longuement  par  Hans  Hebra  — Ein 
seltsamer  Krankheitsfall  « une  maladie  extraordinaire  »,  Vierlelj.  f. 
Dermat.  u.  Sijph.,  1875,  p.  73;  et  un  second  avec  la  même  dénomination 
— Arizl.  B.d.  K.  K.  a.  Krankkenh.,  etc., Wien,  1874. — G le  premier  de 
ces  cas  qui  a été  publié  à nouveau,  chromolithographié  et  histologié  par 
Geber,  en  1878  — Deulsch.  Arch.  f.  klin  Med.,  XXI,  p.  290  — il  est 
absolument  typique,  et  tout  à fait  semblable  au  fait  remarquable 
observé  par  L.  A.  Durring  en  1877  et  qu’il  communiqua  à l’Asso- 
ciation dermatologique  américaine  en  août  1878.  De  même  que  Geber 
avait  dénommé  la  maladie  tumeur  inflammatoire  fongueuse  de  la 
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Les  symptômes  du  mycosis  fongoïde  débutent  presque  dans  chaque 
cas  avec  les  caractères  de  l’eczéma.  11  se  manifeste  sur  le  tronc,  aux 
plis  des  articulations,  à la  face,  principalement  au  front,  des  taches 
rouges  de  l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  à celte  de 
la  paume  de  la  main  et  même  plus  grandes  en  forme  de  disque,  sur 
lesquelles  l’épiderme  présente  une  fine  desquamation,  et  ce  n’est  que 
rarement  et  seulement  par  places  qu’il  y a une  légère  humidité  avec 


peau  semblable  à un  champignon  en  forme  de  baie  («  entzündlich 
fungose  Geschwulstform  der  Haut  »),  DuHRiNola  dénomme  anatomique- 
ment — Arch.  of.  Dei'mat.,  janv.  1879,  p.  I et  suiv.  ; suppl.  et  discuss., 
p.  386  — a case  of  inflammatory  fungoïd  neoplasm  ; il  reconnaît  que 
c’est  une  affection  « sui  generis  » mais  de  nature  inflammatoire,  et  il 
ajoute  : 

« In  corroboration  of  the  view  of  the  simple  inflammatory  nature  of  the 
process,  which  I bave  put  fortli,  we  bave  the  clinical  facls  that  both  arsenic 
and  iodide  of  potassium  seriously  aggravated  the  disease  on  the  sevei’al 
occasions  on  wbich  tliey  were  prescribed,  producing  symptoms  identical  to 
sucb  as  we  should  expect  from  their  employment  in  simple  acute  inflamma- 
tory diseases  of  the  skin,  as,  for  example,  in  eczema.  » 

Duhring  connaît  et  cite  Alibert,  Kôbner,  Bazin,  Hardy,  Gillot;  mais  il 
ne  prononce  pas  le  nom  de  Ranvier  ni  de  Démangé,  et  il  n’avait  pas 
encore  eu  connaissance  de  l’article  de  Bazin  paru  en  1876;  il  ne  dis- 
cute pas  lalymphadénie,  et  même  cliniquement  (ce  qui  est  bien  extraor- 
dinaire de  la  part  d’un  clinicien  aussi  consommé  que  Duhring),  il 
nie  l’analogie  : 

« In  regard  to  the  diagnosis  of  the  disease,!  cannot  see  lhat  any  difficulty 
could  possibly  arise,  for  the  features  are  so  striking  and  peculiar  that  they 
must  impress  themselves  forcibly  upon  the  observer.  The  several  diseases 
with  which  I couceive  it  miglit  be  confounded,  are  the  végétative,  hypertro- 
phie or  fungoïd  varielies  of  syphiloderma,  lupus  vulgaris,  carciiioma, 
leprosy,  and  lymphadenoma  of  the  skia  « mycosis  fungoïd  of  Gillot  »,  and 
with  frambœsia  (yaws). 

ît  seems  scarcely  necessary,  afler  ail  that  has  been  said,  to  add  that  the 
diseases  hâve  ail  been  carefully  excluded  in  the  présent  case.  The  disease 
is,  without  doubt,  one  sui  generis.  » 

A l’Association  dermatologique  américaine,  la  question  de  la  lympha- 
dénie  cutanée  ne  fut  pas  davantage  soulevée,  et  personne  n’y  parla  des 
travaux  français;  Heitzmann  renouvela  seulement  l’exposé  de  son 
opinion,  qu’il  avait  déjà  antérieurement  exprimée  à Duhring  — /oc. 
Slip,  cit.,  p.  18,  19  — et,  d’après  laquelle  les  altérations  constatées  étaient 
celles  du  sarcome,  du  fibrosarcome  ; il  discuta  sommairement  l’examen 
histologique  fait  par  Longstreth,  et,  en  terminant,  s’écria  : 

« ...  Who  had  ever  heard  of  an  inflammatory  affection  proving  fatal  with 
sucb  insignifiant  lésions,  without  attackiny  any  noble  organ?  » 

Et  en  conclusion,  il  ajouta  qu’il  n’y  avait  aucune  raison  de  faire  de  ce 
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formation  de  croûtes  minces,  analogues  à de  la  gomme.  L’altération 
correspond  complètement  au  tableau  connu  de  l’eczéma  squameux  en 
plaques  des  personnes  chloro-anémiques,  chez  lesquelles  les  foyers 


cas  une  maladie  nouvelle,  et  qu’il  s’agissait  simplement  de  sarcome. 
Cette  opinion  fut  appuyée  par  Taylor,  et  ne  fut  pas  exclue  par  Sherwell, 
lequel  ajouta  que  la  dénomination  de  « fungoïd  néoplasme  » lui  parais- 
sait suffisante. 

A la  même  époque,  le  professeur  Kaposi,  qui  avait  été  témoin  des 
observations  (citées  plus  haut)  faites  à l’hôpital  général  de  Vienne,  et 
en  tenant  compte  des  faits  de  Bazin,  Kobner,  Wegsclieider,  L.  Meyer, 
reconnaissait  dans  le  groupe  « mycosis  » deux  catégories.  « Parmi  les 
cas  publiés,  dit-il  — Trad.  française,  t.  Il,  p.  143  — un  certain  nombre 
peuvent  rentrer  dans  la  catégorie  de  la  sarcomatose  générale,  telle 
qu’elle  s’est  présentée  à nous  dans  ces  dernières  années,  tandis  que, 
dans  d’autres  cas,  l’accroissement  illimité  de  ces  végétations  fongueuses, 
et  leur  ulcération,  pourraient  être  regardés  peut-être  comme  l’expression 
d’une  cachexie  ordinairement  mortelle.  » 

Ainsi  donc,  au  commencement  de  la  dernière  période  décennale  — 1880 
— lefnycosis  fongoïde  est  pour  les  auteurs  français  un  lymphadénome,ei, 
pour  quelques-uns,  une  des  localisations  d’une  diathèse  spéciale,  la  lym- 
phadénie;  inconnue  ou  méconnue,  cette  doctrine,  à peu  près  exclusive- 
ment française,  n’a  fait  quelque  fortune  que  chez  nos  voisins  immédiats, 
en  Italie  : Voy.  V.  Tanturri — Tre  casi  di  mycosis  fungoïdes.  Il  Morgagni, 
genn.  e febr.  1877  ; Tommaso  de  Amicis,  Contribuz.  clin,  ed  anatomo- 
patologica  allô  studio  del  dermo-linfo-adenoma  fungo'ide  [Mgcosi  fun- 
goïde  di  Alibert,  Napoli,  1882,  avec  pl.  ethistol.  ; Lorenzo  Mannino,  — 
Sulla  Micosi  fongoïde  di  Alibert,  Giorn.  ital.  d.  malat.  ven.  e.  d.  pelle, 
XVII,  1882,  p.  148,  avec  phot. 

A l’étranger,  pendant  la  même  période,  le  mycosis  représente  une 
affection  sui  generis,  un  néoplasme  inflammatoire,  la  manifestation 
d’une  cachexie  ou  une  affection  sarcomateuse  ; ces  opinions  ne  sont 
pas  discutées  en  France,  pas  plus  que  les  opinions  françaises  ne  sont 
admises  à l’étranger. 

Cette  phase  est  naturellement  close  par  la  courte  discussion  qui 
suivit,  au  Congrès  international  de  Londres  en  1881,  les  communica- 
tions de  Vidal  et  deHiiLAiRET  sur  la  « Igmpliadénie  cutanée  » — Voy. 
Transact.  of  the  internat,  med.  Congr.  sevenlh  session,  held  in  London, 
1881,  p.  17S — L’identité  clinique  est  reconnue  par  Kaposi  et  par  Oscar 
Simon;  de  plus  Simon  déclare  que,  dans  cette  maladie  qu’il  appelle 
« granulome  multiple  »,  la  structure  microscopique  est  bien  celle  que 
Vidal  a décrite. 

Voilà  à présent  le  lecteur  introduit  au  cœur  de  la  question,  et  en 
mesure  d’en  suivre  le  développement  ; la  maladie  va  être  étudiée  plus 
scientifiquement  et  d’une  manière  plus  éclairée,  mais  ses  difficultés  ne 
seront  pas  aplanies  ; elle  reste  en  état  d’évolution,  en  même  temps  que 
les  limites  du  type  morbide  demeurent  indécises. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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eczémateux  sontrouge  pâle  et  ont  une  faible  tendance  à devenir  humides. 
Cet  état  s’accompagne  de  prurit  intense  et  d’insomnie. 

L’eczéma  peut  ainsi  persister  plusieurs  mois,  un  à deux  ans  (période 
érythémateuse  et  eczémateuse  du  mycosis  fongoïde  d’après  les  auteurs 
français),  tandis  que  quelques  foyers  pâlissent,  dispai'aissent,  d’autres 
surviennent  ou  bien  ils  ont  une  marche  centrifuge  sur  de  grandes  sur- 
faces de  la  peau  et  augmentent  jusqu’à  ce  qu’ils  se  réunissent  aux  pla- 
ques voisines.  Parfois  on  voit  ainsi  se  développer  un  eczéma  généralisé 
avec  quelques  points  restant  encore  indemnes.  Quelques  foyers  pâlissent 
au  centre  par  suite  de  leur  progression  à la  périphérie  et  forment  ainsi 
des  foyers  eczémateux  en  anneaux.  Outre  la  desquamation  et  la  faible 
humidité,  on  trouve,  consécutivement  au  grattage  intense,  des  excoria- 
tions, de  petits  furoncles  et  abcès,  une  teinte  brune  diffuse  du  tégu- 
ment (1). 


(1)  Voici  le  tableau  sommaire,  mais  typique  et  précis,  de  cette  pre- 
mière période,  tel  que  nous  l’avons  donné  en  1880,  dans  la  première 
édition  de  cette  traduction  ; il  n’est  pas  inutile  de  le  reproduire  : 

Le  mycosis  fongoïde  est  relativement  rare,  sa  durée  est  longue 
(plusieurs  années);  sa  marche  est  progressive,  sa  terminaison  presque 
toujours  (non  toujours)  fatale. 

Dans  îid,  première  période,  qui  dure  généralement  uneannée  au  moins 
{souxeni  plusieurs  années),  l'affection  ne  peut  être  devinée  que  par  un 
médecin  particulièrement  expérimenté;  elle  n’est  alors,  en  effet,  carac- 
térisée que  par  des  lésions  en  apparence  banales  : taches  congestives, 
fugaces  ou  fixes,  évoluant  par  poussées,  ortiées  ensuite,  quelquefois 
hémorrhagiques,  petites  ou  grandes,  isolées  ou  coalescentes,  très  pru- 
rigineuses souvent,  non  toujours. 

Après  être  restées  longtemps  à l’état  de  taches,  ces  efflorescences 
prennent  corps,  la  peau  s’épaissit  à leur  niveau;  le  grattage  détermine 
des  dermites  eczématiformes  ; puis  les  plaques  deviennent  plus  épaisses, 
lichéno'ides.  Tout  cela  se  développe  et  évolue  progressivement,  mais  d’un 
pas  inégal,  avec  des  rémissions  dans  le  progrès  et  des  rét?vactions  dans 
les  lésions  qui  peuvent  disparaître  sans  laisser  aucune  trace.  Ce  sont  ces 
lésions  primaires,  prodromiques,  préliminaires,  qui  ont  fait  penser,  à 
tort,  à quelques  auteurs,  que  le  développement  ultérieur  des  tumeurs 
fongoïdes  n’était  qu’une  sorte  d’accident,  de  complication  d’un  eczéma 
ou  d’un  lichen  chroniques;  mais  en  dehors  même  de  la  négation  que 
l’examen  histologique  des  tunieurs  a apportée  à cette  supposition,  l’ob- 
servation clini(|ue,  en  montrant  ([ue  les  lymphadénodcrmes  peuvent 
naître  sur  la  peau,  dans  les  points  respectés  par  ces  lésions  diverses, 
aurait  suffi  pour  la  renverser. 

Durant  les  deux  stades  (hyperhémicjue  et  exsudatif  ou  hypertrophique) 
de  cette  première  période,  l'état  général  s’altère  un  peu,  mais  sans  rien 
de  caractéristique  autre  que  de  l’anémie,  de  la  faiblesse,  des  troubles 
digestifs,  et  un  malaise  général  plus  ou  moins  indéfinissable. 

Le  professeur  Kaposi  assigne  une  ou  deux  années  à la  durée  de  la 
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première  période  du  mycosis  fongoïde;  celte  durée  peut  être  beaucoup 
plus  longue  ; elle  a dépassé  dix  années  chez  deux  malades  soumis  à notre 
observation  l’un  à l’hôpital  Saint-Louis,  l’autre  dans  notre  pratique  de 
la  ville.  Voici  le  sommaire  de  ces  deux  faits  : 

Obs.  î. — Un  coiffeur,  âgé  de  trente  ans,  né  à Castres,  le  dernier  de  douze 
enfants,  de  parents  sains  qui  ont  vécu  plus  de  quatre-vingts  ans,  non  syphi- 
litique, ne  paraissant  pas  être  alcoolique,  toujours  de  bonne  santé,  n’ayant 
jamais  quitté  la  France,  commence,  en  1870  ou  1871 , à éprouver  assez  souvent 
des  démangeaisons  sur  tout  le  corps,  plus  accentuées  la  nuit. 

En  1872,  apparition  de  taches  rouges  disséminées  sur  le  corps,  prédomi- 
nantes au  tronc  et  à l’abdomen,  manquant  à la  face  et  aux  membres  infé- 
rieurs, lisses,  non  squameuses,  augmentant,  diminuant,  disparaissant  plus 
on  moins  complètement,  mais  toujours  extrêmement  prurigineuses  ; dès 
cette  époque,  les  démangeaisons  étaient  devenues  assez  vives  pour  que  le 
malade  ne  put  les  calmer  qu’en  se  faisant  frictionner  la  peau  à l’aide  d’une 
brosse  rude.  Cependant  il  se  serait  produit  pendant  l’année  suivante  une 
accalmie  presque  complète  aussi  bien  dans  les  efflorescences  que  dans  le 
prurit.^ 

En  Ï8~2-Ii,  le  malade  entre  à l’bôpital  Saint-Louis,  et  il  en  sort  après 
un  séjour  de  deux  mois  ; le  diagnostic  de  sortie,  a été  « Prurigo.  » 

En  1875,  le  malade  entre  à rhôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de  Lail- 
1er;  les  lésions  qu’il  présente  sont  moulées  par  Babetta,  et  la  pièce  est  dé- 
posée dans  le  Musée  de  riiôpital  avec  l’étiquette  : Lichen  ruber  ? — Tborax, 
bras. 

En  1875,  le  malade  affirme  que,  pendant  toute  une  année,  il  a été  tour- 
menté par  des  éruptions  de  « clous  » (furoncles),  guérissant  à la  manière 
vulgaire,  et  se  reproduisant  sans  cesse.  Puis,  les  éruptions  du  premier  type 
se  sont  reproduites  comme  dans  la  première  phase,  et  il  s’écoule  près  de  dix 
ans  pendant  lesquels  le  malade,  lassé  de  l’insuccès  de  tous  les  traitements 
qu’il  avait  subis,  ne  voit  plus  aucun  médecin.  Sa  situation  reste  station- 
naire, sa  santé  générale  excellente  ; il  continue  sans  interruption  son  métier 
de  coiffeur. 

C’est  seulement  en  1887,  seize  à dix-sept  ans  après  le  début  du  prurit  et 
des  éruptions  cutanées,  qu’il  vient  à notre  policlinique  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  nous  demander  secours  parce  que,  sur  le  devant  de  la  poitrine,  sur 
deux  ou  trois  des  plaques  rouges  et  squameuses  qui  y existaient  depuis  des 
années,  il  s’élevait  de  petites  « bosses  »,  tumeurs  rondes,  rouges,  pisi- 
formes, dont  l’une  avait  déjà  disparu  spontanément  quand  nous  avons  vu 
le  malade  pour  la  première  fois.  Mais,  dans  les  mois  qui  suivirent,  une 
tuméfaction  diffuse  réunit  par  la  base  les  nodosités  en  s’étendent  vers  l’ais- 
selle gauche;  quelques  tumeurs  s’ouvrirent  et  suppui’èrent,  d’autres  persis- 
taient. 

Pendant  l’année  1888,  la  multiplication  des  tumeurs  se  fit  autour  du 
groupe  principal  constituant  une  immense  cuirasse  de  tumeurs  dermiques, 
la  peau  conservant  sa  mobilité  sur  les  parties  profondes  ; tumeurs  de  toutes 
les  dimensions,  depuis  un  pois  jusqu’à  une  mandarine,  les  unes  rouge  vio- 
lacé, dures,  immobiles,  les  autres  se  ramollissant  par  le  centre,  et  s’évacuant 
sur  le  mode  typique.  Pendant  tout  ce  temps,  il  continuait  à se  former  de  nou- 
velles plaques  lichéno'ides ; aucune  des  tumeurs  ne  naissait  de  la  peau  non  préala- 
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blement  altérée,  et  l'on  pouvait  voir,  sur  le  même  sujet,  les  lésions  à tous  les  âges 
et  à tous  les  degrés. 

Sur  tout  le  pourtour  de  la  masse  centrale,  particulièrement  au  niveau  de 
l’épigastre,  nombreuses  tumeurs  satellites  du  volume  d'un  pois,  en  voie  de 
développement,  et,  de  plus,  nombreuses  plaques  proliférantes  sur  le  côté 
gauche  du  col,  au  pourtour  des  aisselles,  à la  partie  postérieure  du  thorax, 
le  long  de  la  crête  iliaque  ; très  peu  aux  membres,  quelques-unes,  de  petite 
dimension,  autour  des  genoux  ; et,  au  milieu  de  tout  cela,  rétrocession 
curative  imparfaite  d’un  certain  nombre  de  placards  simples,  ou  de  tumeurs; 
celles  qui  ont  été  ouvertes  ne  guérissant  qu’avec  une  cicatrice  saillante  et 
irrégulière.  Sauf  un  phlegmon  aigu  de  l'aisselle  gauche,  épisodique,  le 
malade  reste  dans  un  état  de  santé  satisfaisant,  il  souffre  peu  ou  pas,  il  n’y 
a que  du  prurit;  l'appétit  est  conservé;  la  nutrition  générale  se  fait  bien  ; il 
n’y  a ni  leucémie,  ni  hypersplénie,  quoique  tous  les  ganglions,  surtout  ceux 
des  aisselles,  soient  volumineux. 

En  1889,  nous  faisons  mouler  par  Baretta  la  moitié  gauche  du  thorax  et 
la  racine  du  bras  du  même  côté  ; la  pièce  est  déposée  par  nous  dans  le  Musée 
de  l’hôpital  et  nous  inscrivons  sur  son  étiquette  : Mycosis  fongoïde  à la 
période  ulcérante.  Coexistence  des  lésions  à tous  les  degrés,  y compris 
l’eczéma  figuré  pré-mycosique  que  l’on  aperçoit  en  haut  sur  la  face  interne 
du  bras. 

C’est  au  cours  de  cette  année  que  l’état  général  commence  à s’altérer 
malgré  tous  les  soins  donnés,  et  la  conservation  de  l’appétit;  le  malade  mai- 
grit, et  commence  seulement  à s’inquiéter.  Non  seulement  le  groupe  central 
prolifère,  mais  un  grand  nombre  de  points,  depuis  des  années  à l’état  torpide, 
entrent  eu  période  de  tumeurs  : — sur  les  régions  claviculaires,  à la  nuque 
à la  région  sous-mentonnière  ; sur  le  dos  et  sur  les  membres,  ce  sont  tou- 
jours les  plaques  polymorphes  qui  existent,  conservant  leur  prurit  inextin- 
guible. 

En  1890,  tout  s’aggrave  ; les  tumeurs  se  développent  à la  racine  du 
membre  supérieur  gauche  ; un  grand  nombre  des  tumeurs  des  périodes 
précédentes  sont  remplacées  par  des  cicatrices  blanches,  entremêlées  de 
tumeurs  profondément  ulcérées.  Au  mois  de  mars,  les  plaques  polymorphes 
des  régions  lombaire,  fessière,  de  la  hanche,  de  la  face  inlerne  de  la  cuisse 
à gauche,  le  pli  génito-crural,  de  Thypogastre,  de  la  crête  iliaque  droite,  de 
l’omoplate  gauche  entrent  en  prolifération,  et  en  période  de  tumeurs.  Le 
malade  accuse  de  la  dysphagie,  et  le  pharynx  présente  des  ulcérations  pro- 
fondes à bords  déchiquetés  ; puis  il  survient  de  l’œdème  des  membres  infé- 
rieurs, et  du  scrotum  sans  albuminurie.  Pendant  le  mois  d’avril,  eschare  au 
sacrum,  perte  d’appétit  et  refus  d’alimentation;  émaciation  et  alfaiblis- 
sement  rapides;  les  placards  lichénoïdes  et  prurigineux  persistent,  mais  toutes 
les  tumeurs  subissent  un  affaissement,  et  ta  sécrétion  ichoreuse  diminue  considéra- 
blement. Un  peu  d’albumine  apparaît  dans  l’urine,  l’œdème  se  généralise  ; 
un  délire  permanent  s’établit  ; elle  malade  succombe  le  22  mai,  après  une 
courte  agonie. 

L’autopsie  a été  pratiquée  par  L.  de  S.vint-Germain,  interne  du  service;  la 
partie  histologique  en  sera  ultérieurement  publiée.  Aucune  lésion  macros- 
copique importante  n’a  été  relevée,  autre  que  l’augmentation  de  volume  de 
la  rate  et  la  tuméfaction  avec  ulcération  des  régions  adénoïdes  — orifice 
supérieur  du  larynx,  replis  ar-épiglottique-s,  face  postérieure  du  larynx.  La 
trachée,  les  poumons,  les  plèvres,  le  tube  digestif,  le  foie  sont  normaux. 

Obs.  il  — Le  cas  observé  dans  notre  pratique  de  la  ville  est  relatif  à une 
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dame,  d’une  très  belle  santé  jusqu’à  l’àge  de  la  ménopause,  et  qui  à partir  de 
cette  époque,  devint  tourmentée  par  des  douleurs  articulaires  et  péri-articu- 
laires  symétriques,  occupant  surtout  les  membres  avec  prédominance  aux 
genoux,  douleurs  rémittentes,  mais  progressives,  rebelles  à toute  médica- 
tion, que  l’on  désigne  encoi’e  improprement  sous  le  nom  de  « rhumatis- 
males n,  faute  de  savoir  leur  nature  exacte,  et  qui  ne  sont  autres  que  les 
manifestations  de  maladies  générales  à peine  estompées  dans  leurs  contours, 
en  réalité  inconnues. 

En  même  temps,  que  ces  douleurs  se  produisirent,  sur  les  membres  infé- 
rieurs d’abord,  des  disques  érylhémato-squameux,  assez  nettement  arrondis 
pour  frapper  l’attention,  immobiles  sur  les  mêmes  points  pendant  des  mois  et 
des  années,  résistant  à tous  les  moyens  de  traitement,  et  que  pendant  plu- 
sieurs années  nous  avons  hésité  à dénommer  eczéma  ou  psoriasis,  bien  que 
les  altérations  fussent  celles  de  l’eczéma  à la  période  de  retour  pityiâasique, 
ou  du  psoriasis  pityrasiforme  des  vieillards  et  des  cachectiques.  Les  seuls 
caractères  vraiment  spéciaux  étaient  la  permanence  immuable  des  éléments, 
leur  extension  périphérique  lente  sans  guérison  du  centre,  et  le  prurit 
inlolérahle. 

Il  y avait  déjà  longtemps  que  nous  pensions  à l’existence  d’un  mycosis 
fongoïde  à la  période  de  germination  ; mais  comme  les  années  s’écoulaient 
sans  qu’aucun  élément  dépassât  le  niveau,  et  bien  que  la  maladie  s’étendît 
progressivement  aux  membres  supérieurs  et  au  tronc,  qu’elle  envahît  les 
régions  plantaires,  nous  hésitions  encore  lorsque  survinrent  tout  à coup, 
plus  de  dix  ans  après  le  premier  début,  les  phénomènes  caractéristiques,  et  la 
période  de  floraison  sous  deux  formes  distinctes  : a.)  petites  tumeurs  fon- 
goïdes,  du  volume  d’une  noisette  et  d’une  noix  élevées  sur  le  bord  de  deux 
plaques  très  anciennes  qui  ne  furent  envahies  que  parliellement  ; h.)  infiltra- 
tion dermique  d’un  grand  nombre  de  plaques  avec  phlyctène  annulaire  et 
végétations  fongoïdes  à la  périphérie,  quelques  plaques  bulleuses  complètes 
naissant  sur  une  ancienne  plaque  lichénoïde  — véritable  « pemphigus  végé- 
tant » ou  mieux  état  fongoïde  et  bulleux  — constituant  soit  des  disques 
végétants,  soit  de  véritables  anneaux  fongoïdes  à bords  larges  et  élevés  de  1 à 
2 centimètres,  se  recouvrant  de  croûtes,  s'ulcérant,  et  constituant  des  plaies 
ichoreuses  fétides. 

Il  y avait  douze  ou  treize  ans  au  moins,  peut-être  quatorze  ou  quinze,  que 
la  maladie  avait  débuté  quand  la  nutrition  commença  à s’altérer,  et,  en  une 
année  et  demie  environ,  amena  la  cachexie  terminale  et  la  mort. 

Examen  histologique  d’une  des  tumeurs  {enlevée  pendant  la  vie),  par  Dabier. 
— « La  pièce  reçue  à l'état  frais  a été  divisée  en  fragments  et  durcie  partie 
par  le  bichromate  d’ammoniaque,  partie  par  l'alcool  au  tiers,  la  gomme  et 
l'alcool. 

Sur  des  coupes,  examinées  à un  faible  grossissement,  on  reconnaît  que  la 
tumeur  occupe  le  derme  presque  entier  et  le  corps  papillaire  ; elle  devait 
faire  une  saillie  notable  à la  surface  de  la  peau  ; elle  est  ulcérée  dans  une 
petite  étendue. 

Le  tissu  qui  compose  cette  tumeur,  étudié  à l’aide  d’un  fort  grossisse- 
ment, présente  tous  les  caractères  du  tissu  adénoïde  typique.  Sur  des  pré- 
parations non  traitées  par  le  pinceau,  on  ne  voit  que  des  cellules  rondes  ou 
polygonales  par  pression  réciproque  ; il  est  nécessaire  de  chasser  mécani- 
quement ces  éléments  pour  reconnaître  qu’ils  sont  logés  dans  une  trame  de 
tissu  conjonctif  réticulé.  Les  mailles  du  réticulum  sont  très  petites,  ren- 
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Après  une  durée  aussi  longue,  il  se  produit  déjà  et  par  plaques 
un  épaississement  en  différents  points  de  la  peau,  par  suite  de  l’infil- 
tration œdémateuse  inflammatoire  du  chorion  (deuxième  période, 
d’après  Kôbner),  qui  est  surtout  appréciable  aux  foyers  orbiculaires  de 
l’eczéma  dont  les  bords  sont  légèrement  saillants,  et  paraissent  tendus, 
lisses  et  brillants. 

Désormais  apparaissent  des  infiltrats  plus  épais  sous  forme  d’éle- 
vures  demi-sphériques,  dures,  rouge  brun  pâle  ou  rouge  vif  ou  de 
nodosités  nettement  circonscrites,  situées  au  centre  ou  sur  les  bords 
irréguliers  des  parties  eczémateuses  de  la  peau.  On  voit  survenir  aussi 
d’autres  nodosités  très  dures,  du  volume  d’un  pois  à celui  d’un  haricot. 
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ferment  une  ou  deux  cellules  chacune;  les  travées  en  sont  très  fines,  anas- 
tomosées, portent  encore  des  cellules  plates  quand  faction  du  pinceau  n’a 
pas  été  complète.  Ces  travées,  comme  dans  le  tissu  réticulé  des  ganglions, 
s’insèrent  sur  la  paroi  des  vaisseaux  capillaires  qui  parcourent  le  tissu. 

En  d’autres  points,  le  réseau  est  formé  de  travées  plus  grosses  et  cela 
notamment  vers  les  bords  de  la  tumeur. 

11  faut  noter  en  effet  qu’il  n’y  a pas  une  transition  brusque  entre  la  néo- 
plasie et  le  tissu  sain  qui  l’environne. 

Il  y a au  contraire  pénétration  réciproque  du  tissu  adénoïde  et  des  élé- 
ments du  derme  tout  autour  delà  tumeur.  En  partant  du  centre,  on  voit  les 
travées  du  réseau  devenir  moins  grêles;  on  retrouve  des  fibres  élastiques  et 
des  faisceaux  conjonctifs  et  qui  se  terminent  en  s’effilant  dans  le  néoplasme, 
et  qui  d’autre  part  deviennent  de  plus  en  plus  gros  et  nombreux  à mesure 
qu’on  se  rapproche  des  bords.  Dans  le  derme  avoisinant,  on  retrouve  des 
nids  de  cellules  rondes  dans  les  fentes  du  tissu  conjonctif,  se  prolongeant 
assez  loin  et  cela  notamment  autour  des  vaisseaux. 

Au-dessous  de  la  tumeur,  se  voient  des  glomérules  de  glandes  sudoripares 
qui  ne  sont  pas  notablement  altérés. 

A sa  surface,  j’ai  dit  qu’il  y avait  une  petite  ulcération;  le  tissu  adénoïde 
n’est  recouvert  en  ce  point  que  par  une  croûte. 

Autour  de  l’ulcération,  les  papilles  sont  très  augmentées  de  volume  et 
allongées,  composées  de  tissu  réticulé  à grosses  travées  ; leur  direction  est 
modifiée,  elles  s’inclinent  en  divers  sens. 

L’épiderme,  là  où  il  n’y  a pas  d’ulcération,  est  composé  des  couches  nor- 
males, mais  il  est  manifestement  tiraillé  et  distendu  par  le  développement 
de  la  tumeur.  Le  fait  est  évident  surtout  au  niveau  des  prolongements  intei'- 
papillaires  de  l’épiderme  qui  sont  effilés  et  étirés,  beaucoup  plus  longs  que 
normalement,  puisque  les  papilles  sont  accrues,  et  dirigés  en  tous  sens.  Les 
cellules  malpbigiennes  du  revêtement  épidermique  et  des  bourgeons  inter- 
papillaires, par  l’effet  sans  doute  de  ce  tiraillement,  présentent  des  filaments 
d'union  d’une  grande  netteté. 

C’est  même  au  point  de  vue  de  la  structure  filamenteuse  de  l’épiderme 
une  des  pièces  les  plus  démonstratives  que  j’aie  rencontrées.  Cette  disposi- 
tion tient  probablement  au  développement  relativement  rapide  de  la  tumeur 
et  à l’absence  d’une  irritation  concomitante  de  l’épiderme  qui  s’est  laissé 
distendre  mécaniquement. 

Au  niveau  de  la  tumeur,  les  poils  et  leurs  glandes  sébacées  ont  disparu  ; 
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arrondies,  rouge  brun  ou  des  saillies  dures  en  forme  de  pompbi,  mais 
aussi  sur  des  régions  du  tégument  indemmes  d’eczéma  (1)  (période 
lichénoïde,  Bazin),  sur  les  points  les  plus  divers  de  la  peau  et  sans 
aucune  régularité  dans  leur  disposition.  Bon  nombre  de  ces  lésions 
disparaissent  de  nouveau  complètement  après  une  durée  de  plusieurs 
jours  ou  de  plusieurs  semaines,  ou  même  très  rapidement  dans  l’espace 
de  peu  de  jours,  en  laissant  de  la  pigmentation  ou  une  dépression 
atrophique  superficielle,  tandis  que  sur  d’autres  points  il  s’en  produit 
de  nouvelles. 

D’autres  se  transforment  par  dépression  centrale  et  atrophie  avec 
progression  périphérique  simultanée,  en  cercles  infiltrés  aplatis  et  durs, 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  à celle  de  la 
paume  de  la  main.  D’ordinaire,  les  nodosités  sont  disséminées.  Dans 
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les  muscles  des  poils  persistent  au  contraire,  mais  ils  sont  dissociés  par  le 
tissu  réticulé  qui  disperse  les  éléments  musculaires  en  petits  faisceaux  com- 
posés de  deux  ou  trois  fibres  seulement.  Les  glandes  sudoripares  sont  con- 
servées "puisque  j’ai  signalé  leurs  glomérules  au-dessous  de  la  tumeur  ; 
cependant  je  n’ai  pas  réussi  à voir  les  canaux  excréteurs  correspondants  qui 
sont  peut-être  repoussés  sur  les  côtés. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  que  l’on  voit  dans  le  voisinage  de  la  tumeur  ou 
même  dans  son  intérieur  ne  sont  pas  modifiés  quant  à leur  structure. 

i<  La  discussion  ci-dessus  ne  me  paraît  autoriser  qu’un  seul  diagnostic 
histologique,  celui  de  lymphadénie  cutanée  ou  mycosis  fongoïde  d’Alihert.  Si 
l’on  a,  en  effet,  signalé  la  présence  du  tissu  adénoïde  dans  d’aulres  produc- 
tions morbides  telles  que  les  tubercules  et  la  gomme,  ou  ne  le  trouve  jamais 
dans  ces  cas  à l’état  de  pureté  sur  une  surface  aussi  étendue.  Il  n’y  a pas,  ici, 
ce  groupement  nodulaire  habituel  dans  les  granulomes  infectieux  (follicules 
tuberculeux,  nodules  syphilitiques). 

Les  cellules  géantes  font  absolument  défaut.  Enfin  les  lésions  vasculaires 
sont  absentes  et  corrélativement  il  n’y  a aucune  tendance  à la  classification 
des  parties  centrales  de  la  tumeur.  L’ulcération  doit  vraisomblablement  trou- 
ver son  explication  dans  un  trouble  de  nutrition  de  l’épiderme  sous 
l’influence  de  la  distension.  » 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


(1)  Ce  point  comporte  de  notre  part  quelques  re'serves  ; Sur  les 
malades  que  nous  avons  examinés  avec  soin  dans  le  but  de  le  déter- 
miner, et  qui  présentaient  la  forme  typique  du  mycosis  d’Alibert,  c’esl- 
dire  une  période  préalable  d’efflorescence,  nous  n’avons  jamais  constaté 
la  production  primitive  de  tumeurs  sur  des  points  de  tégument  absolu- 
ment sains.  Les  efflorescences  préliminaires  du  mycosis  sont  mobiles, 
et  à moins  d’une  enquête  minutieuse,  faite  sur  un  malade  suivi  sans 
interruption,  il  est  difficile  d’affirmer  qu’il  n’y  avait  eu,  antérieure- 
ment, aucune  tache  sur  les  points  où  l’on  déclare  que  les  tumeurs 
sont  apparues  « primitivement  » ; nous  ne  faisons  allusion  ici,  nous  le 
répétons,  qu’à  la  forme  complète  et  typique  du  mycosis  fongoïde. 


E.  B.  — A.  D. 
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un  cas  j’ai  vu  sur  le  tronc  tout  entier,  le  thorax,  l’abdomen  et  le  dos, 
les  nodosités  très  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  par  suite  la  peau 
de  ces  régions  était  dure  comme  une  planche,  rugueuse,  extrêmement 
douloureuse. 

Enfin  il  se  développe  directement  de  la  surface  des  foyers  aplatis 
d’eczéma,  ou  par  la  croissance  rapide  des  infiltrats  et  des  nodosités, 
des  tumeurs  un  peu  volumineuses,  rouges,  tubéreuses,  de  la  grosseur 
d’une  noix  à celle  d’un  œuf,  voire  même  d’un  citron  et  même  plus. 
Celles-ci  de  consistance  irre'gulièrement  dure  ou  flasque,  en  général 
rouge  vif,  sessiles  ou  étranglées  à la  hase  en  forme  de  gâteau  aplati 
et  puis  légèrement  lobées  et  dentelées  (par  conséquent  comparables, 
selon  Aliberl,  au  fruit  du  solanum  lycopersicum),  se  désagrègent  rapide- 
ment à la  pointe  en  ulcères  sanieux,  à base  fongueuse  et  saignant  très 
abondamment,  avec  sécrétion  visqueuse  et  nécrose  en  masse  partielle. 
J’ai  vu  des  cas  de  ce  genre  sur  le  cuir  chevelu,  au  sein,  au-dessus  de 
la  rotule,  sur  le  bras. 

Des  proliférations  papillaires  humides  et  saignantes  (flambœsiformes), 
rouges,  mamelonnées,  à plusieurs  lambeaux,  s’élèvent  soit  de  la  base 
des  tumeurs  ulcérées  ou  directement  des  infiltrats  aplatis  et  des  points 
de  la  peau  devenus  eczémateux. 

Déjà  pendant  la  période  eczémateuse  les  malades  s’affaiblissent  en 
général  d’une  manière  très  sensible,  à ce  qu’il  semble,  à la  suite  du 
prurit  intense,  de  l’insommie  et  de  l’inappétence,  qui  existe  souvent, 
produits  par  le  processus  lui-même  (1). 

Il  n'y  a en  général  pas  de  fièvre  pendant  toute  l’évolution  de  la 
maladie  jusqu’au  moment  des  paroxysmes  déterminés  par  les  ulcéra- 
tions locales  et  par  l’inflammation  érysipélateuse  et  lymphangitique 
qui  en  résulte.  Mais  le  développement  aigu  et  subaigu  des  nodosités  est 
accompagné  de  fièvre  rémittente  ou  intermittente. 

Par  suite  de  la  marche  progressive  du  marasme  (quatrième  période 
des  auteurs  (2),  qui  peut  débuter  déjà  pendant  la  période  eczémateuse,  les  . 


(1)  Nous  avons  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  à longue  évolution, 
dont  nous  avons  produit  deux  exemples,  la  santé  générale  pouvait  être 
conservée  pendant  de  longues  années  ; notre  coiffeur  — obs.  I,  p.  621 
— travaillait  de  son  état  plus  de  seize  ans  après  le  début  de  la  maladie, 
et  dix  ans  après  les  premières  manifestations;  la  malade  de  notre 
observation  II,  p.  622 — avait  encore  tout  son  embonpoint  fort  remar- 
quable; elle  ne  se  serait  pas  considérée  comme  « malade  »,  si  elle 
n’avait  été  rendue  impotente  par  les  douleurs  articulaires. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  P.  Fabiie  (de  Commentry)  — Des  manifestations  cutanées  de  la 
Lyinpkadénie-,  Paris,  1884 — distingue  quatre  périodes  : a.)  p.  initiale 
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malades  succombent  soit  dans  cette  période  par  suite  des  complications 
locales,  par  exemple  suppuration  du  tissu  cellulaire,  soit  pendant  la 
phase  de  formation  des  nodosités,  soit  enfin  seulement  dans  le  stade 
d’ulcération  et  de  prolifération  papillaire  (1). 

Les  nécropsies  n’ont,  jusqu’à  présent,  révélé  aucunes  lésions  des  orga- 
nes internes,  ou  du  moins  aucunes  altérations  dépendant  directement  du 
processus.  Hammer  et  Rindfleisch  ont,  dans  un  cas,  Hochsinger  et 
Schiff,  dans  un  autre,  trouvé  des  cocci,  mais  ces  micro-organismes 
' paraissent  n’avoir  rien  de  commun  avec  le  processus,  car  dans  les  cas 
> examinés  avec  le  même  soin  et  la  même  connaissance  de  la  question 
par  Kôbner,  Geber  et  Neisser,  il  n’a  rien  été  trouvé  de  semblable  (2). 

' ^ Jusqu’à  ce  jour,  la  thérapie  s’est  montrée  impuissante  contre  cette 
forme  morbide  décrite  sous  le  nom  de  mycosis  fongoïde.  Seulement 

ï ^ 

fÛ  i (taches  congestives  simulant  l’urticaire  ou  l’érythème  papuleux,  ou 
; l’eczéma);  b.)  p.  Uchénoide  (papules  persistantes^  prurit  très  vif,  etc.); 
} c.)  p.  de  transition  (plaques  indurées  rouge  brun,  altérations  multi- 

J formes  ; apparition  des  néoplasies,  adénopathies)  ; d.)  p.  de  cachexie. 

1 ; E.  B.  — A.  D. 
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’ (1)  Rien  n’est  plus  saisissant  que  la  longue  extérmdté  de  cette  atroce 

; maladie;  dans  les  cas  où,  quelque  étendue  qu’elle  soit,  la  néoformation 
reste  disséminée,  n’altérant  qa  une  partie  de  la  surface  tégumentaire, 

■ mais  non  sa  totalité  (mycosis  d’Alibert)  ; la  terminaison  funeste  est 
toujours  très  lente  à venir.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  solution  de  cette  question  est  entièrement  à ajourner  à une 
époque  ultérieure  ; elle  reste  subordonnée  aux  progrès  des  connais- 
, sances  mycologiques  et  de  la  technique  histobactériologique.  En  dépit 
des  résultats  contradictoires  des  recherches  de  Kôbner,  Geber,  Neisser 
et  de  leurs  élèves,  nombre  de  raisons  militent  en  faveur  de  la  nature 
extérieure,  parasitaire,  de  l’agent  irritatif  cause  de  la  maladie  : 

Cf.  H.  Auspitz,  Ein  Fall  von  Granuloma  fongoïdes  (Mik.  f.  Alibert) 
m.  3 Taf.,  Viert.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1885,  p.  123;  Fr.  Hammer, 
Mitlheil.  d.  med.  Klin  zu  Würsburg,  I,  1885  ; Rindfleisch,  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  n“  15,  1885  ; Carl  Hochsinger,  z.  Frage  d.  Gran. 
fung.  (Auspitz),  Mik.  f.  (Alibert),  Viertel  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1885, 
p.  711;  H.  Hallopeau,  Du  mycosis  fongoïde.  Revue  des  Sc.  m.  de 
Hayem,  1885,  p.  747  ; Carl  Hochsinger  u.  Eduaru  Schiff,  z.  Lehre 
vom  Granuloma  fungoïdes  (M.  f.  Alibert),  Viert.  f.  Dermat.  u.  Syph., 
1886,  p.  361  ; H.  Kôbner,  Histologisches  u.  Bacteriologisches  iiber 
M.  f.  (Alibert)  Fortschritte  d.  Med.,  etc.,  1886,  p.  549,  et  Mycosis  fun- 
goïdes (Alibert),  Cinquante-neuvième  Congrès  scient,  de  Berlin,  1886, 
Deutsch  med.  Wochensch.  n°®  39  u.  40;  Neisser,  Schiff,  Lewin,  Geber, 
Kôbner,  idem,  in  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  1886,  iF  11;  Reiniiold 
Lederman,  zwei  Fàlle  v.  Myc.  fung.,  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1889, 
p.  683,  etc.,  etc. 
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Kobner  a vu  dans  un  cas  récent  la  guérison  se  produire  sous  l’influence 
de  la  médication  arsenicale  et  Bazin  une  guérison  réalisée  par  l'ac- 
tion de  l’érysipèle.  J’ai,  jusqu’à  présent,  observé  cinq  cas  de  ce  genre. 
Dans  l’iin  de  ces  cas,  une  dame  non  mariée,  âgée  de  trente-cinq  ans, 
chez  laquelle,  après  une  durée  de  deux  ans  de  la  période  eczémateuse, 
l’éruption  de  nodosités  compactes,  telle  que  nous  l’avons  indiquée,  et 
qui  n’étaient  pas  ulcérées,  s’arrêta,  la  dernière  éruption  disparut  dans 
l’espace  de  trois  semaines  sous  l’influence  d’injections  sous-cutanées 
d’arsenic.  Mais  peu  après,  l’éruption  se  renouvela  et  fut  suivie  très  rapi- 
dement d’une  terminaison  falale  (1). 


(1)  La  marche  longue  et  rémittente  de  la  maladie,  les  probabilités  de 
sa  cause  extrinsèque,  le  long  répit  laissé  par  les  mois  et  les  années 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  non  moins  que  les  ébauches  de  guérison 
spontanées  ou  produites  sous  l’action  de  divers  agents  thérapeutiques, 
sont  de  nature  à encourager  les  expérimentateurs,  malgré  l’insuccès 
trop  réel  des  efforts  tentés  jusqu’à  présent. 

C’est  sans  aucun  résultat  favorable  que  nous  avons  tenté  l'emploi 
interne,  à toutes  doses,  de  Viodure  de  potassium,  du  mercure,  des  com- 
posés salicylés  et  phéniqués,  du  bromure  de  potassium,  des  bicarbonates 
alcalins,  de  l'arsenic,  etc.,  etc. 

C’est  cependant  ce  dernier  médicament  par  la  voie  hypodermique 
qui,  sur  les  indications  de  Kobner,  semble  devoir  être  expérimenté  à 
nouveau,  malgré  les  difficultés  matérielles  de  son  application  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  par  lassitude  ou  inobéissance  des  patients. 

C’est  avec  un  résultat  aussi  nul  que  nous  avons  poursuivi  la  guérison 
réelle  des  efflorescences  primaires  avec  l’aide  des  agents  de  réduction 
les  plus  énergiques;  c’est  surtout  avec  un  insuccès  absolu  que  nous 
avons  poursuivi  par  tous  les  moyens  imaginables  la  cure  du  prurit 
atroce,  horrible,  qui  excrucie  les  malheureux  malades  ; il  faut  varier  à 
l'infini  l’usage  externe  de  tous  les  modificateurs  externes  dont  l’effet  est' 
rapidement  usé.  Nous  n’avons  pas  osé,  en  raison  de  la  grande  faculté  ’ 
d'absorption  des  efflorescences  pour  les  substances  toxiques,  et  de  leur 
étendue,  avoir  recours  aux  fomentat'ions  faites  avec  les  solutions  de 
cyanure  de  potassium  à la  dose  qui  serait  nécessaire,  et  que  nous  esti- 
mons à 1 pour  200.  Henry  Wm.  Blanc  — Report  of  a case  of  the  Mycosis 
fongo'ide  of  Alibert,  Journ.  of  eut.  and  gén.  ur.  dis.,  Vol.  Yl, 
July-Aug.  1888,  et  tirage  à part,  p.  8 et  10  — a essayé  l’emploi  d’une 
pommade  composée  de  « a drachm  of  dilute  hydrocyanic  acid  and  an 
ounce  of  vaseline  >>  sans  effet  marqué  : « its  elfects  on  the  pruritus  is  i 
very  slight  ». 

Dans  les  cas  où  les  tumeurs  sont  discrètes,  comme  chez  la  malade  de 
notre  observation,  l’exérèse  peut  en  être  exécutée  sans  aucune  appré-  ^ 
hension,  et  est  d’un  grand  secours  : Dans  deux  opérations  de  ce  genre, 
exécutées  à notre  demande  par  ïehrier,  tes  suites  opératoires  ont  été  i 
des  plus  simples;  la  réunion  par  première  intention  parfaite  ; et  il  ne  i 
s’est  pas  produit  de  récidive  sur  place. 

A la  période  des  tumeurs  ulcérées,  quelques  pansements  utiles,  très  i 
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L’examen  histologique  révèle  dans  le  chorion  et  le  tissu  sous-cutané 
une  infiltration  partant  des  vaisseaux  avec  de  petites  cellules  rondes 
typiques  (Neisser,  Hochsinger,  SchifT  et  Kaposi)  qui  sont  enchâssées  dans 
un  réseau  à mailles  étroites  de  tissu  conjonctif  fribrillaire  fin.  Au  début, 
l’épithélium  est  en  prolifération,  formant  des  prolongements,  plus  tard 
il  s’amincit  au  niveau  des  os.  Cette  structure  réticulée  et  le  dépôt  de 
cellules  rondes  (Démangé)  a déterminé  Ranvier  et  après  lui  la  plupart 
des  auteurs  français  (Vidal)  à désigner  le  processus  sous  le  nom  de  lym- 
phadénie  cutanée.  Mais  tandis  qu’on  n’exprime  par  là,  dans  ces  cas,  que 
la  seule  ressemblance  avec  la  structure  des  ganglions  lymphatiques, 
d’autres  auteurs  ont  prétendu  trouver  dans  cette  maladie  un  rapport 
avec  la  leucémie,  car  outre  l’anémie  propre  à tous  les  cas,  on  a constaté 
(Démangé,  etc.)  aussi  une  diminution  des  corpuscules  rouges  du  sang, 
et  des  tumeurs  ganglionnaires.  Mais  je  n'ai  vu  de  leucémie  vraie  que 
dans  un  cas  d’une  dermatose  dont  je  parlerai  bientôt,  que  j’ai,  pour  le 
moment  encore,  des  raisons  de  distinguer  du  mycosis  fongoïde(I). 

Maintenant  il  y a des  cas  dans  lesquels,  sans  stade  eczémateux  ou 
lichénoïde  préalable  (Bazin),  on  voit  les  tumeurs  volumineuses  en  voie 
d’ulcératio^  et  papillaires  décrites  ci-dessus  apparaître  en  une  seule  fois 
(d’enablée),  disséminées  et  en  nombre  moindre  et  avec  la  même  évolu- 
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utiles,  peuvent  être  exécutés;  les  pulvérisations  pliéniqiiées,  matin  et 
soir,  et,  dans  les  intervalles,  des  applications  de  poudre  composée  de 
sous-nitrate  de  bismuth  90,  pour  1 0 de  salol,  constituent  la  médication 
externe  que  nous  considérons  comme  préférable;  le  poudrage  se  fait  par 
insufflation,  et  le  pansement  est  complété  par  un  enveloppement  de  gaze 
aseptique,  recouverte  d'une  couche  épaisse  de  coton  hydrophile,  maintenue 
par  un  bandage  approprié.  A l’aide  de  ce  pansement  et  de  l’emploi  du 
salol,  la  famille  du  malade,  ou  les  voisins  de  lit  dans  la  salle  d’hôpital, 
mne  sont  pas  incommodés  par  l’odeur;  le  patient  lui-même  obtient  un 
üminimum  de  malaise  et  de  prurit.  Brocq,  loc.  sup.  cit.  p.  512,  rapporte 
||un  cas  où  les  pansements  au  naphtol  camjjhré,  et  des  injections  intersti- 
tielles dans  les  tumeurs,  amenèrent  une  nécrose  et  une  cicatrisation 
rapide  des  tumeurs,  en  même  temps  que  la  guérison  de  celles  qui 
-;étaient  préalablement  ulcérées,  en  ajoutant  seulement  que  « le  panse- 
'ment  ouaté  causait  des  démangeaisons  insupportables.  11  sera  aisé  de 
juger  promptement  de  la  valeur  de  ce  modificateur  énergique. 

Ernest  Besnier  — A.  Doyon. 


jljjeèjî  (1)  L’auteur  a reconnu  ailleurs — Ueber  Myc.  fong,  and  ihreBezieh- 
jjppL  ungen  zu  andren  ànhlichen  Erkrankungsformen , Wiener  medic. 

Wochenschr.,  1887,  n"®  19à22 — que  le  cas  de  Philippart  — Obs.  de 
.(([ÿi  j diathèse  lymphogène  à forme  cutanée,  léontiasique,  ganglionnaire, 
(jilus  ' hépatique,  et  leucocythémique,  Acad.  roy.  de  Méd.  de  Belgique,  21  août 
1880,  — U correspond,  en  beaucoup  de  points,  au  mycosis  fongoïde  ». 
j;,  lrè>  ’ E.  B.  — A.  D. 
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lion  fatale.  Vidal  considère  ces  cas  comme  une  deuxième  variété  du 
mycosis  fongoïde  (1). 


(1)  Dans  leur  remarquable  mémoire,  si  justement  apprécié  tout  à 
l’heure  par  le  professeur  Kaposi  — Étude  sur  le  mycosis  fongoïde, 
France  médicale,  n°’  79-85,  t.  II,  1885  — E.  Vidal  et  L.  Brocq  recon- 
naissent dans  le  mycosis  fongoïde,  au  point  de  vue  de  l’aspect  extérieur 
et  de  l’évolution  clinique,  deux  « grandes  variétés  ». 

I 

La  « première  variélé  » correspond  au  type  classique  du  mycosis  de 
Bazin  comprenant  trois  périodes  ; eczématiforme,  lichénoïde,  et  de 
tumeurs  fongoïdes.  On  y peut  ajouter,  comme  le  propose  Kaposi,  une 
période  d’ulcération. 

Ce  premier  type  constitue  pour  nous  la  première  espèce  d\i  genre  Mj-co- 
sis,  la  forme  clinique  typique,  dans  laquelle  une  étude  plus  attentive  et 
plus  précise  des  observations  passées,  ou  à venir,  permettra  d’établir 
des  variétés  proprement  dites.  Relativement  à Vordre  hiérarchique 
des  périodes,  il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  qu’elles  ne  s’excluent 
pas  l'une  l’autre;  jusqu’à  la  fin,  en  pleine  période  de  cachexie,  on  peut 
encore  voir  se  développer  des  plaques  superficielles,  des  plaques  super- 
ficielles devenir  profondes,  etc. 

C’est  bien  à cette  première  espèce  que  se  rattache  l’observation  du  fonda- 
teur du  genre  Mgcosis,  laquelle,  comme  nous  l’avons  dit  ailleurs  — 
E.  Besnier,  Ann.  de  Dermat.  et  de  St/ph.,  2®  série,  T.  V,  1884,  p.  57,  à 
propos  d’un  travail  de  Kôbner  intitulé:  Beerschwammæhnlichen  multi- 
plen  papillar  Geschwulsten  der  Haut,  Berliner  med.  Gesellschaft, 
7 mars  1883  — doit  être  désignée  sous  le  nom  de  Mgcosis  d'.Alibert. 
Dans  son  mémoire  de  1887,  Kaposi  range  le  cas  d’Alihert  dans  le 
« troisième  type  »,  celui  dans  lequel  les  tumeurs  mycosiques  appa- 
raissent sans  période  d’efflorescence  préalable.  Cela  n’est  pas  justifié, 
car  Alibert  dit  expressément:...  « L’affection  extraordinaire  de  Lucas 
débuta  par  une  érupti07i  furfuracée.  » La  durée  de  la  maladie  de  Lucas 
fut  au  moins  de  cinq  ans;  elle  présenta  épisodiquement  des  « vésicules 
ou  ampoules»,  etc.,  caractères  qui  complètent  le  type  fondamental. 


La  « seconde  vcnûété  » de  Vidal  et  Brocq,  reçoit,  de  ces  auteurs,  les  ca- 
ractères suivants  ; 

« Les  lésions  sont  beaucoup  plus  circonscrites,  n’ont  pas  le  caractère  diffus 
des  précédentes,  ne  sont  jamais  généralisées  si  elles  sont  multiples,  ne 
forment  parfois  qu’une  ou  plusieurs  tumeurs  bien  limitées,  et  semblent  offrir 
un  caractère  de  fixité  d'autant  plus  grand  qu'elles  sont  moins  nombreuses; 
ou  n'y  observe  ni  période  eczématiforme,  ni  période  lichénoïde  prémonitoires  ; 
loin  d’être  moins  grave  que  la  forme  précédente,  celle-ci  arrive  peut-être 
parfois  plus  rapidement  qu’elle  à une  terminaison  fatale  (obs.  I,  11,  IV). 

Il  faut  savoir  le  plus  grand  gré  à Vidal  et  à Brocq,  d’avoir  mis  en  évi- 
dence, et  séparé  nettement,  les  cas  dans  lesquels  les  tumeurs  se  déve- 
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loppent  en  dehors  des  altérations  eczématiformes  et  lichénoïdes,  ce  qui, 
dans  la  description  de  Bazin,  était  resté  obscur  et  confus.  Toutefois,  la 
seconde  variété  de  ces  auteurs  doit  être  décomposée,  et  cette  dissocia- 
tion a été  commencée  par  Kaposi,  loc.  sup.  cil.,  qui  après  le  premier  type, 
en  reconnaît  deux  autres: 

« Le  second  type  de  développement  du  mycosis  fongoïde,  dit-il  dans  son 
mémoire  de  1887 — loc.  cil.  — débute  par  des  taches  ovales,  arrondies,  aplaties 
très  légèrement  saillantes,  de  dimensions  variables,  rouge  pâle,  à reflet  blanc 
jaunâtre,  semblables  à des  plaques  d’urticaire  dont  elles  ne  se  distinguent  du 
reste  que  par  leur  consistance  plus  dure  et  l’absence  de  reflet.  Le  prurit  fait 
souvent  complètement  défaut,  d’autres  fois  il  est  très  vif.  Elles  apparaissent 
principalement  au  tronc,  plus  tard  en  grand  nombre  sur  les  membres.  Au 
bout  de  plusieurs  mois,  ou  remarque  des  plaques  dermiques  épaisses  en 
forme  de  plateau,  analogues  à celles  qui  surviennent  dans  la  sclérodermie, 
qui  se  traduisent  par  une  coloration  rouge  bleu  et  un  éclat  plus  accentué, 
i Les  plaques  semblables  à celles  de  l’urticaire  ont  souvent,  comme  ces  der- 
nières,  un  aspect  annulaire.  Ces  infiltrais  peuvent  disparaître,  de  nouveau, 
J complètement,  sans  laisser  de  traces  ou  bien  en  laissant  de  l’atrophie, 
k Enfin,  après  plusieurs  mois,  un  à deux  ans,  ils  se  transforment  en  nodo- 
I sités  et  en  tumeurs  — période  des  tumeurs  fongueuses. 


Parmi  le-s  trois  observations  du  mémoire  de  Vidal  et  Brocq,  1,  II,  IV, 
la  dernière  seule  se  rapporte  certainement  au  second  type  de  Kaposi; 
les  tumeurs  proprement  dites  sont,  en  effet,  précédées  par  une  « macule 
non  surélevée  »,  par  une  «vascularisation  exagérée,  arrivant  même  à la 
, congestion  hémorrhagipare  » ; dans  la  première  et  dans  la  seconde  sur- 
tout, ce  point  reste  un  peu  douteux. 

Ces  faits  sont  donc  assez  compliqués,  bien  difficiles  à interpréter 
quand  on  n’en  a pas  lu  la  relation  entière,  aussi  n’hésitons-nous  pas  à 
mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les  trois  observations  du  mémoire  de  nos 
savants  collègues. 


Obs.  I.  — « Mycosis  fongoïde  de  la  tête  et  de  la  face.  (Ou  trouvera  celle  observa- 
tion publiée  in  extenso,  par  le  C Démangé,  dans  les  Annales  de  Dermatologie 
de  1874.)  — L...  (Charles),  âgé  de  soixante-neuf  ans,  ouvrier  fileur,  d'une 
bonne  santé  antérieure,  entre  le  février  1873,  à la  salle  Saint-Louis,  n“  46. 
Au  mois  de  juillet  1872,  il  a remarqué  au  cuir  chevelu  deux  petites  tumeurs 
assez  dures  el  indolentes,  qui  onl  rapidement  atteint  le  volume  d’un  œuf  de 
pigeon,  puis  se  sont  ulcérées.  En  même  temps,  la  peau  du  front  et  le  reste 
du  cuir  chevelu  devenaient  violacés,  et  se  couvraient  même  de  taches  noires 
en  certains  points. 

Après  leur  ulcération,  les  tumeurs  précédentes  ont  graduellement  diminué, 
mais  d’autres  plus  petites,  semblables  aux  pi’emières,  se  sont  montrées  tout 
autour,  et  en  somme  l’état  n’a  fait  qu’empirer. 

Lors  de  son  entrée  à riiôpilal,  la  face  est  notablement  tuméfiée;  le  gonfle- 
ment occupe  surtout  le  front,  le  cuir  chevelu,  la  joue  droite;  un  œdème 
considérable  des  paupières  ne  permet  plus  au  malade  d’entr’ouvrir  l'œil 
droit.  La  peau  est  très  sensible  au  toucher,  dure,  comme  épaissie  et  adhé- 
rente aux  parties  sous-jacentes;  sa  coloration  est  rouge  et  violacée;  par 
places,  on  voit  quelques  taches  ecchymotiques.  Sur  le  cuir  chevelu,  une 
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tumeur  molle  et  ulcérée,  du  volume  d'une  noisette,  laisse  écouler  un  liquide 
ichoreux;  autour  d’elle  se  trouvent  quatre  petites  tumeurs  dures,  non  ulcé- 
rées, au  niveau  desquelles  le  cuir  chevelu  est  aminci  et  les  cheveux  ont  dis- 
paru. Il  n’y  a pas  de  plaques  d’anesthésie. 

Le  25.  La  tuméfaction  œdémateuse  delà  face  a augmenté  surtout  à droite; 
quelques  phlyctènes  se  forment  sur  la  joue,  le  malade  y éprouve  de  grandes 
douleurs  ; les  veines  du  côté  droit  sont  évidemment  le  siège  de  phlébites 
mulliples  ayant  déterminé  des  coagulations  intra-vasculaires  appréciables 
au  toucher. 

Le  28.  Les  téguments  s’escharifient  en  plusieurs  points. 

3 mars.  Les  eschares  se  détachent  au  niveau  de  la  pommette  et  près  de 
l’oreille;  en  d’autres  points,  la  peau  est  complètement  insensible. 

Le  10.  Des  lambeaux  de  tissus  sphacélés  continuent  à se  détacher;  la 
moitié  droite  de  la  face  n’est  plus  qu’une  vaste  plaie  à fond  grisâtre  et 
sanieux;  néanmoins,  l’état  général  du  malade  est  assez  bon;  on  lui  prescrit 
un  régime  tonique  et  4 grammes  d'iodure  de  polassium  par  jour. 

Ce  Irailement  est  continué  jusqu’à  la  fin  de  mai,  et,  pendant  tout  ce  laps 
de  temps,  l’état  local  s’améliore.  La  vaste  plaie  du  visage  se  cicatrise  en 
partie  ; les  tumeurs  qui  n’ont  jias  suppuré  s’affaissent  et  diminuent  de  volume  ; 
il  est  vrai  qu’il  s’en  forme  d'autres,  en  tout  semblables  aux  premières. 

Vers  la  fin  de  mai,  sans  aucune  cause  ajtpréciable,  le  travail  de  cicatrisa- 
tion s’arrête  brusquement  en  l’espace  de  huit  jours,  toutes  les  surfaces  qui 
s’étaient  réparées  s’ulcèrent  de  nouveau  : le  côté  gauche  de  la  face  se  prend 
avec  la  plus  grande  rapidité;  la  peau  s'épaissit,  s'indure,  devient  violacée,  et 
sur  les  limites  inférieures  de  cette  vaste  nappe  se  forment  des  hémorrhagies 
cutanées. 

Dès  lors,  le  malade  s’épuise  en  peu  de  jours;  il  est  obligé  de  garderie  lit; 
le  masséter,  la  région  mastoïdienne,  puis  le  pariétal  se  dénudent  à droite, 
l.es  eschares  de  plus  en  plus  profondes,  qui  ne  cessent  de  se  détacher,  lais- 
sent béantes  des  veines  par  lesquelles  ont  lieu  de  petites  hémorrhagies. 
Enfin,  la  mort  airive  dans  le  marasme  le  10  aoCit,  à 7 heures  du  soir. 

L’examen  histologique  d’une  des  tumeurs  de  ce  malade  a été  faite  au 
Collège  de  France,  par  M.  Debove;  en  voici  le  résultat:  « Au  niveau  delà 
tumeur,  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  du  derme  sont  dissociés  par  un 
grand  nombre  de  globules  blancs;  en  certains  points,  ces  globules  forment 
des  masses  de  grandeur  variable;  en  pratiquant  des  coupes  fines  et  en  chas- 
sant ces  éléments  avec  le  pinceau,  on  reconnaît  qu’ils  sont  supportés  par  un 
réticulum  lymphatique.  » 


Ous.  IL  — « B...  (Honorine),  âgée  de  quarante-huit  ans,  fleuriste,  entre  le 
4 avril  1873  à l’hôpital  Saint- Louis,  dans  le  service  du  D''  Vidal,  salle  Saiut- 
Tliomas,  n°  36. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  cette  malade  vit  dans  la  plus  profonde 
misère,  et  elle  ne  donne  que  des  renseignements  fort  imparfaits  sur  la  ma- 
nière dont  la  maladie  actuelle  a débuté.  Ce  qu’elle  sait,  c’est  que  depuis  son 
enfance  elle  a la  peau  écailleuse,  et  elTectivement  elle  est  atteinte  d’ichthyose. 
Elle  vient  surtout  à l'hôpital  pour  des  tumeurs  fongueuses  et  ulcérées  qu’elle 
porte  au  coude  droit. 

C’est  en  janvier  1873  qu’elle  s’est  présentée  pour  la  première  fois  en  chi- 
rurgie : le  gonflement  inflammatoire  et  l’aspect  général  du  bras  et  de  l’avaut- 
bras  étaient  tels  qu’après  l’avoir  soumise  pendant  quelque  temps  à un  trai- 
tement ioduré,  on  lui  proposa  l’amputation.  Elle  refusa  et  entra  dans  le 
service  du  D''  llillairet,  qui  jugea,  lui  aussi,  qu’une  intervention  chirurgicale 
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était  nécessaire.  Ne  pouvant  s’y  résoudre,  la  malade  demanda  son  exeat,  et 
après  avoir  tenté  de  se  faire  admettre  dans  plusieurs  autres  hôpitaux,  elle 
rentra  le  19  février  dans  le  service  du  Lh  Péan. 

A cette  époque,  les  lésions  du  coude  étaient  un  peu  améliorées;  mais,  par 
contre,  la  main  gauche  était  complètement  sphacélée.  Cette  gangrène  aurait 
débuté,  d’après  la  malade,  il  y a huit  ou  dix  jours  à peine,  à.  la  suite  d’un 
refroidissement.  Au  moment  de  l’entrée,  il  ne  reste  plus  sur  le  squelette  de 
la  main,  sur  les  tendons  et  sur  les  ligaments,  que  quelques  lambeaux  noirâ- 
tres et  desséchés  des  parties  molles.  On  résèque  tous  les  tissus  sphacélés  ; 
on  panse  tout  le  bras  droit  avec  de  l’eau  alcoolisée  et  on  administre  des 
toniques. 

Les  jours  suivants,  on  voit  se  former  une  ulcération  profonde  de  la  cornée, 
qui  finit  par  aboutir  à la  perforation  de  la  chambre  antérieure,  perforation 
par  laquelle  se  fait  une  hernie  de  l’iris.  Cependant  l’état  général  se  maintient 
assez  satisfaisant  jusqu’au  milieu  de  mars;  à cette  époque,  la  malade  perd 
l’appétit,  s’affaiblit  rapidement,  se  plaint  d’un  violent  point  de  côté  à gau- 
che ; il  ne  tarde  pas  à se  développer  un  épanchement  pleurétique  assez  consi- 
dérable pour  déterminer  une  déviation  du  cœur,  et  pour  qu’on  la  fasse  passer 
d’urgence  en  médecine,  salle  Saint-Thomas,  le  4 avril.  Le  pouls  est  assez 
faible,  mais  l’oppression  n’étant  pas  considérable,  on  ne  pratique  pas  la 
thoracentèsB. 

La  malade  meurt  subitement  à une  heure  du  matin,  dans  la  nuit  du 
O au  6 avril. 

A l’autopsie,  que  l’on  pratique  trente-quatre  heures  environ  après  la  mort, 
on  trouve  2 litres  1/2  de  liquide  séreux  et  citrin  dans  la  plèvre  gauche  et  rien 
de  bien  notable  dans  les  autres  viscères. 

La  tumeur  fongueuse  du  coude  droit  est  bien  moins  saillante  que  pendant 
la  vie.  Elle  occupe  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutaué. 

Les  muscles  voisins  de  l'articulation  et  l’articulation  elle-même  sont  par- 
faitement indemnes.  Cette  tumeur  est  ulcérée  au  sommet,  et  cette  ulcération 
est  irrégulière,  anfractueuse,  à bords  décollés,  à fond  sanieux.  A la  coupe, 
elle  présente  un  aspect  lardacé,  blanchâtre  avec  quelques  points  rosés;  elle 
est  un  peu  ramollie  par  places.  11  existe  sur  le  bras  une  deuxième  tumeur 
pâle  et  fongueuse,  analogue  d’aspect  à la  précédente. 

L’examen  histologique  de  ces  néoplasies  vint  confirmer  le  diagnostic  de 
mycosis  fongoïde  que  le  D‘‘  Vidal  avait  porté  à première  vue  ». 

Obs.  IV.  — « W...  (Annette),  âgée  de  soixante  et  onze  ans, journalière,  entre 
le  16  août  1879  à l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Jean,  n“  68.  Rien  de  nota- 
ble dans  ses  antécédents  héréditaires,  ni  dans  ses  antécédents  personnels. 
Elle  a toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  soixante-sept  ans, 
époque  à laquelle  elle  a vu  se  former  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche 
une  macule  non  surélevée  sur  les  téguments  voisins,  d’une  teinte  rosée  uni- 
forme, de  la  grandeur  d’une  pièce  de  2 francs  environ,  et  donnant  au  tou- 
cher la  sensation  de  petits  grains  de  semoule.  Elle  n’aurait  jamais  été  le 
siège  d’aucune  desquamation,  d'aucune  sensation  douloureuse,  ni  spontanée 
ni  provoquée. 

Peu  à peu,  la  peau  s’est  indurée  au  niveau  de  cette  plaque  rouge;  elle  a 
graduellement  augmenté  d’épaisseur,  et  une  tumeur  rouge  fongueuse  a fini 
par  s’y  développer;  cette  tumeur  s’est  ulcérée  à plusieurs  reprises,  puis  elle 
a guéri  spontanément.  Pendant  cette  évolution,  d’autres  tumeurs  ont  apparu 
dans  le  voisinage,  de  plus  en  plus  loin  sur  les  jambes  et  sur  le  ventre.  On 
voyait  tout  d’abord  aux  points  où  elles  allaient  se  montrer  une  vascularisa- 
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tion  exagérée  du  derme  arrivant  même  à la  congestion  hémorrhagipare,  puis 
la  tumeur  se  développait.  Ces  tumeurs  avaient  l’aspect  ordinaire  des  néofor- 
mations du  mycosis,  mais  leur  surface  était  criblée  de  petits  points  blanchâ- 
tres dus  à l’accumulation  de  sébum  dans  les  conduits  oblitérés  des  glandes 
sébacées. 

La  malade  n’a  cessé  de  travailler  que  pour  entrer  à l’hôpital  ; l’état  général 
est  donc  satisfaisant.  Elle  ne  tousse  pas;  les  poumons  et  le  cœur  paraissent 
sains. 

Ni  le  foie  ni  la  rate  ne  sont  augmentés  de  volume. 

Il  n’y  a pas  d’engorgement  ganglionnaire  même  dans  les  régions  ingui- 
nales. Il  n’y  a pas  de  leucocythêmie,  mais  il  semble  que  les  globules  blancs 
soient  plus  nombreux  dans  le  sang  extrait  des  tumeurs. 

L’examen  histologique  d’une  de  ces  productions  morbides  en  démontre  la 
nature  lymphadénique.  On  trouve,  en  elï'et,  des  travées  conjonclives  et  des 
fibrilles  formant  un  réticulum  parfait  dans  les  mailles  duquel  sont  contenus 
des  éléments  embryonnaires,  en  tout  semblables  aux  leucocytes. 

Jusqu’au  20  octobre,  la  maladie  va  en  s’aggravant;  tes  tumeurs  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreuses,  volumineuses  et  ulcérées.  On  fait  alors  pen- 
dant trois  jours,  sur  l’une  des  productions  morbides  de  la  jambe  gauche, 
des  applicalions  d’une  pommade  à l’acide  pyrogallique  au  cinquième.  Il  se 
produit  une  réaction  inflammatoire  peu  considérable,  mais  il  se  forme  une 
eschare  qui  se  limite  exclusivement  au  tissu  morbide. 

3 novembre.  L’eschare  se  détache  et  laisse  à nu  une  surface  bourgeonnante 
qui  commence  à se  cicatriser  vers  les  bords. 

Les  jours  suivants,  la  cicatrisation  continue  à s’effectuer  et  il  ne  persiste 
plus  qu’un  léger  degré  d’induration  du  derme. 

Malheureusement,  les  tumeurs  voisines  se  développent  de  plus  en  plus.  En 
décembre,  elles  s’ulcèrent  par  un  processus  d’escharification  assez  superficiel 
de  leurs  parties  les  plus  saillantes. 

Vers  le  milieu  de  janvier  1880,  l’état  général  devient  ti’ès  mauvais;  la  ma- 
lade est  en  proie  à un  abattement  marqué  et  à une  somnolence  presque 
continuelle.  On  trouve,  en  l’auscultant,  un  point  de  pleuro-pneumonie  à 
gauche,  en  arrière  et  en  bas.  On  lui  pose  un  vésicatoire  et  on  lui  administre 
des  toniques. 

Le  22.  Les  lésions  thoraciques  n’ont  pas  empiré,  mais  l’état  général  est 
des  plus  mauvais.  Les  tumeurs  mycosiques  s’ulcèrent  avec  la  plus  grande 
rapidité. 

Enfin,  la  malade  succombe  le  25  janvier. 

A l’autopsie,  qui  eut  lieu  le  26  janvier,  on  trouva  une  pneumonie  du  lobe 
inférieur  gauche,  arrivée  à la  période  d’hépatisation  grise,  des  adhérences 
péritonéales  dues  à une  péritonite  ancienne.  Il  n’y  avait  l’ien  de  perceptible 
à l'œil  nu  dans  les  autres  viscères.  Les  ganglions  lymphatiques  des  diverses 
parties  du  corps  paraissaient  normaux.  » 

III 

Le  « troisième  type  » se  limite  aux  cas  dans  lesquels  les  tumeurs  fon- 
gueuses surviennent  sur  une  peau  saine  auparavant. 

Rrocq  et  Vidal  ont  justement  fait  remarquer  que  Bazin  n’avait  pas 
assez  nettement  détaché  ces  cas  du  type  à lésions  cutanées  préalables 
quand  il  dit  seulement  : « IL  peut  arriver  que  le  mycosis  s’établisse 
d’emblée  à sa  troisième  période...  mais,  le  souvent,  les  éruptions 
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accessoires  ne  laissent  pas  que  d’apparaître,  et  l’on  constate  une  sorte 
d’interversion  dans  Tordre  habituel  des  phénomènes.  » Cependant,  il  est 
nécessaire  de  le  dire,  les  divisions  catégoriques  nécessaires  dans  l’exposé 
didactique  d’une  question  ne  sauraient  être  considérées  comme  s’adap- 
tant rigoureusement  à tous  les  faits  ; il  faut  compter  avec  les  cas  mixtes 
où  les  caractères  des  deux  premiers  types  existent  en  même  temps,  et 
avec  les  associations  symptomatiques  ou  les  dissociations  de  phéno- 
mènes, lesquelles  peuvent  faire  varier  les  faits  dans  des  conditions 
multipliées,  qui  défient  toute  catégorisation  absolue.  En  voici  un 
exemple  : 

Depuis  plusieurs  années,  dans  le  service  du  professeur  Fournier,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  on  a pu  voir  un  malade  extraordinaire,  chez  qui 
des  néoplasies  cutanées  et  sous-cutanées,  chéloïdiformes,  en  tumeurs, 
disposées  en  arc  de  cercle,  naissent  sans  aucune  efflorescence  dermique 
préalable,  s’élèvent,  s’ulcèrent,  prennent  le  type  fongoïde  caractéris- 
tique, puis  disparaissent,  ne  laissant  à leur  place  qu’une  cicatrice  — 
Voy.  l’observation  de  ce  cas  remarquable,  donnée  par  Bruchet,  Réu- 
nion clinique  de  Thopital  Saint-Louis,  pendant  Tannée  scolaire,  1888- 
1889,  Comptes  rendus,  Vil,  p.  160  et  suiv.,  et  pièces  du  Musée,  1180, 
1245,  1295. 

Voilà,  sans  contredit^  un  fait  à ranger  dans  la  deuxième  variété  de 
Brocq  et  Vidal,  ou  dans  le  troisième  type  de  Kaposi.  Mais  voici  que, 
pendant  le  même  temps,  nous  avons  l’occasion  de  voir,  dans  la  pratique 
de  la  ville,  un  malade  chez  lequel  des  tumeurs  absolument  pareilles, 
disposées  aussi  en  arc  de  cercle,  en  éventail,  naissent,  soit  de  la  peau 
((  saine  »,  soit  au  niveau  d’efflorescences  du  type  des  plaques  eczémali- 
formes  de  Bazin,  lesquelles  se  retrouvent  sur  divers  points  du  corps  à 
l’état  simple. 

Force  est  donc  de  déclarer  que  chacune  des  divisions  classiques 
comporte  des  cas  mixtes,  des  faits  de  transition  qui,  s’ils  sont  embarras- 
sants pour  le  nosographe,  sont  providentiels  en  réalité,  car  ils  servent  à 
établir  péremptoirement  l’identité  de  cas  en  apparence  disjoints,  et  à 
constituer  l’unité  du  genre,  malgré  la  diversité  illimitée  des  espèces, 
formes,  variétés  et  sous-variétés. 

En  fait,  les  cas  conformes  au  type  de  Alibert  et  de  Bazin  sont  les  plus 
ordinaires  ; ceux  du  second  type,  et  surtout  ceux  du  troisième,  plus 
rares;  le  professeur  Kaposi  — Mém.  de  1887  — déclare  n’en  avoir  pas 
d’observation  personnelle;  enfin,  il  y a des  formes  mixtes. 

IV 

11  ne  sera  pas  inutile,  en  présence  de  cette  « rareté  » du  mycosis 
d'emblée,  de  rappeler  l’attention  sur  une  observation  que  nous 
avons  publiée,  en  1881,  sous  un  titre  et  avec  des  considérations 
que  nous  avions  formulés  dans  l’espoir  de  provoquer  la  discussion  et 
la  critique,  mais  qui,  évidemment  par  notre  faute,  n'ont  abouti  qu’à 
lui  assurer,  jusqu’à  présent,  un  oubli  immérité  — Voy.  E.  Besnier, 
Études  nouvelles  de  Dermatologie,  les  tumeurs  de  la  peau  (4®  article) 


636 


QUARANTE-SEPTIÈME  LEÇON. 


Si  l’on  compare  le  tableau  morbide  que  nous  avons  esquissé  du 
frambœsia  (Sauvages)  ou  Yaws  (tome  II,  p.  S33),  et  si  l’on  réfléchit 
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Sur  un  cas  de  tumeur  de  la  peau  a évolution  clinique  analogue  a celle 
DU  CANCER  (Cancer  clinique),  et  a détermination  histologique  ambiguë, 

PARTICIPANT  DES  CARACTÈRES  DU  LYMPHADÉNOME  ET  DU  GRANULOME,  Annales 

de  Dermat.  et  de  Sijph.,  2®  série,  T.  II,  1881,  p.  637. 

Voici  les  considérations  que  nous  avions  inscrites  en  tête  de  notre 
travail  (p.  638). 

« L’histologie  ne  peut  pas  toujours  donner  à la  clinique  une  réponse 
dépourvue  d’ambiguïté,  et  il  subsiste  un  certain  nombre  de  dermopatbie 
dont  les  caractères  cliniques  n'ont  pas  été  l'elevés  avec  assez  de  précision, 
ni  reliés  à des  altérations  anatomiques  histologiquement  assez  classées  pour 
que  le  diagnostic  puisse  toujours  sortir  de  la  voie  conjecturale,  même  pour 
les  médecins  les  plus  particulièrement  compétents. 

Nous  pensons  que  ces  faits  ne  doivent  pas  être  laissés  dans  l’ombre,  qu'il 
faut  au  contraire  les  mettre  en  évidence  et  les  soumettre  à l’examen  et  à la 
critique  de  tous.  A la  vérité,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  un  certain  dia- 
gnostic clinique  peut  être  porté  à l’aide  d’une  analyse  éliminatoire,  avec 
une  précision  suffisante  pour  les  besoins  immédiats  de  la  pratique,  mais  c’est 
là  une  conclusion  médiocre,  précaire,  et  dont  il  importe  de  ne  pas  se 
déclarer  satisfait. 

Pour  faciliter  la  discussion  du  fait  que  nous  publions,  nous  avons  soin  de 
donner  non  seulement  tous  les  détails  cliniques  et  histologiques  nécessaires, 
mais  encore  de  produire  la  représentation  macroscopique  (chromographique 
très  parfaite)  de  la  lésion,  ainsi  que  les  coupes  histologiques  — Voy.  Musée 
de  Saint-Louis,  pièce  ol3,  par  Baretta;  chromographies  par  Leuba. 

Quant  au  fait  lui-même,  et  à son  étude,  comme  il  est  nécessaire  au 
lecteur  qui  voudrait  s’enquérir  de  ce  sujet,  de  voir  les  planches  du 
mémoire,  nous  le  prions  d’y  consulter  aussi  le  texte,  dans  le  lieu  cité 
ci-dessus.  Annales  de  Dermatologie  de  1881. 

Bien  que,  dans  ce  cas,  notre  premier  diagnostic  ait  été  Igmphadénie 
cutanée,  le  caractère  lymphadénique  vrai  nous  a pas  paru  si  probléma- 
tique à la  suite  des  examens  histologiques,  que  nous  avions,  systéma- 
tiquement, sé/iaré  ce  fait  du  mycosis  d’Alibert,  à une  époque  — 1878  — 
où  les  mots  de  lymphadénie  et  de  mycosis  étaient,  en  France,  abso- 
lument synonymes,  ce  qui,  aujourd’hui,  même  en  France,  a cessé 
d’être. 

C’est  pourquoi  nous  avions  adopté,  comme  titre  à celte  observation, 
cancer  clinique,  c’est-à-dire  au  sens  préhistologique,  l’hislologie 
s’étant  montrée  impuissante  à lui  donner  sa  caractéristique  anato- 
mique; mais  aujourd’hui,  que  le  sarcome  et  les  sarcomatoses  frustes 
et  mixtes  ont  acquis  droit  de  domicile  dans  le  « mycosis  fongoïde  »,  il 
n’y  a plus  de  raison  de  détourner  ce  fait  qui  est,  en  réalité,  le  type  le 
plus  achevé  de  la  forme  en  tumeurs  d’emblée  du  mycosis  actuel. 

Ernest  Besnter.  — A.  Doyon. 
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que  de  nouveaux  témoins  oculaires,  Charlouis  (1)  et  Pontoppidan, 
admettent  l’indépendance  d’une  maladie  qu’on  pourrait  appeler  endé- 
mique, il  est  clair  que  maintes  confusions  sont  encore  possibles  et  qu’il 
reste  bien  des  points  obscurs  à expliquer. 

Il  ne  faut  pas,  non  plus,  oublier  que  dans  le  pemphigus  végétant, 
il  se  manifeste  des  faits  analogues  (tome  I,  p.  810). 

Mais  il  m’est  impossible  de  comprendre  comment  Neisser,  Schwim- 
mer, etc.,  ont  pu  faire  rentrer  ma  dermatite  papillaire  du  cuir 
chevelu  dans  ces  cas,  puisqu’il  s’agit,  en  effet,  dans  celle-ci,  d’un 
processus  qui  arrive  constamment  à la  sclérose  du  tissu  conjonctif 
(mycosis  frambœsioïde,  Alibert)  et  il  est  également  incompréhensible 
comment  certains  auteurs  ont  pu  englober  dans  le  même  groupe  les 
tumeurs  leucémiques  de  la  peau  décrites  par  Biesiadecki. 

On  devrait  donc,  en  attendant,  selon  moi,  ne  donner  comme  forme 
morbide  bien  caractérisée  et  typique  que  le  mycosis  fongoïde  décrit 
ci-dessus,  qui  débute  par  de  l’eczéma. 

Mais,  ^ ce  qui  me  concerne,  je  persiste  à croire  que  le  mycosis 
fongoïde  est  l’affection  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  sarcomatose 
cutanée  et  qu’elle  doit  lui  être  assimilée,  et  qu’il  s’agit,  chez  des  sujets 
calchectiques  ou  anémiques,  d’une  sarcomatose  cutanée,  dont  le  point 
de  départ  est  dans  de  simples  modifications  inflammatoires  (eczéma- 
teuses) du  tissu  (2). 


(1)  M.  Charlouis,  Ueber  Polypapilloma  tropicum  (Frambœsia),  Vier- 
telj.  f.  Dermat.  u.  Syphilis,  1881,  tome  XIII,  p.  431. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  A parler  clair,  la  nature  vraie  du  mycosis  fongoïde  est  encore  à 
déterminer  et  l’on  n’est  pas,  en  somme,  beaucoup  plus  avancé  à présent 
qu’on  ne  l’était  en  1881  au  moment  où  nous  avons  publié  le  travail 
que  nous  avons  cité  dans  la  note  précédente,  et  dans  lequel  nous 
avions  dénommé  au  point  de  vue  de  la  nature,  la  lésion  « cancer 
clinique  »,  parce  que,  à la  manière  d'un  cancer,  elle  avait  végété,  s’était 
ulcérée,  et  avait  ensuite  infecté  l’économie, 

I 

La  théorie  de  la  lymphadénie  pure  ne  peut  pas  se  soutenir  ; la 
théorie  parasitaire  est  en  décadence  presque  aussitôt  après  son  avène- 
ment; la  nature  sarcomateuse  mixte,  ou  modifiée,  compte  de  nombreux 
défenseurs,  même  en  France,  où  Vidal,  Brocq,  Sireduy,  etc.,  consi- 
dèrent le  mycosis  comme  une  entité  morbide  distincte,  se  rapprochant, 
au  point  de  vue  histologique,  des  granulomes  et  des  sarcomes  lym- 
phadéniques  myxoïdes  — Brocq,  Traitement  des  maladies  de  la  peau, 
1890,  p.  541.  — Cf.  : dans  la  monographie,  de  notre  élève  distingué, 
Leon  Perrin  (De  la  sarcomatose  cutanée,  Thèse  de  Paris,  1886)  le  cha- 
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pitre  II,  intitulé:  Rapports  du  mycosis  fongoïde  et  de  la  sarcomatose 
généralisée  primitive,  p.  90-105  ; Pelissier  — Du  mycosis  fongoïde  ou 
lymphadénie  cutanée,  Thèse  de  Montpellier,  1889;  Dubreuilh,  Un  cas 
de  mycosis  fongoïde.  Annales  de  la  polyclinique  de  Bordeaux,  T.  I, 
janv.  1889,  p.  52  ; etc. 

C’est-à-dire,  qu’en  somme,  le  mycosis,  dans  sa  période  de  tumeurs, 
rentrerait  dans  la  grande  classe  des  tumeurs  malignes  végétantes,  ulcé- 
rantes, destructives  et  infectantes;  qu’il  représenterait  simplement  une 
forme  toute  spéciale  de  sarcomatose  de  la  peau,  ou,  pour  parler  plus 
exactement,  une  espèce  du  genre  sarcome. 

Il 

Il  n’est  plus  besoin,  pensons-nous,  de  combattre  l’opinion  qui  assigne 
au  mycosis  une  nature  « inflammatoire  »,  soit  au  point  de  vue  clinique, 
soit  au  point  de  vue  anatomique  ; mais  il  faut  reconnaître  que  le  stade 
inflammatoire,  l’efflorescence  prémycosique,  n’ont  pas  encore  de  carac- 
téristique anatomique,  permettant  de  donner,  à leur  égard,  des  con- 
clusions fermes.  Aussi  peut-on,  sans  trouver  d’issue,  discuter  sur  la 
question  de  savoir  si  les  plaques  congestives,  ortiformes,  eczématoïdes, 
lichénoïdes,  etc.,  sont  des  phases  d’évolution  du  mycosis  déjà  constitué, 
ou,  si  elles  ne  sont  que  le  terrain  sur  lequel  il  se  développe. 

Bazin  croyait  bien  avoir  démontré  la  négative  en  constatant  que  ces 
phases  n’existaient  pas  constamment  ; mais  cet  argument  n’a  pas  une 
valeur  absolue,  tant  s’en  faut;  la  différence  entre  les  deux  ordres  de  faits 
réside  exclusivement  dans  le  siège  initial  du  processus,  selon  qu’il 
évolue  primitivement  dans  la  couche  susdermique,  ou,  au  contraire, 
qu’il  évolue  d’abord  plus  profondément.  L’histoire  de  l'épithéliomatose 
fournit  des  exemples  nombreux  de  ces  différences  dans  la  forme  et  dans 
la  chronologie  de  la  modalité  éruptive,  lesquelles  peuvent  être  portées 
aux  plus  extrêmes  limites,  sans  que  cela  empêche  de  reconnaître  l’iden- 
tité des  faits  observés  aux  deux  extrémités  du  genre. 

Peut-on,  avec  Hardy,  supposer  que  le  « mycosis  » ne  représente 
<(  qu’une  affection  terminale  d’autres  maladies  cutanées  moins  graves,  et 
plus  superficielles  ? » ou  comparer  le  mycosis  fongoïde  à l’épithéliome 
secondaire  au  « psoriasis  buccal  »,  avec  Oscar  Simon,  dont  voici  les 
paroles  : « The  tumours  are  the  resuit  of  malignant  prolifération  of 
connective  tissue  in  chronic  eczema  or  psoriasis,  in  the  same  manner 
as  epithelium  can  tend  to  malignant  épithélial  growTh  (epithelioma)  in 
leucoplakia  » — loc.  sup.  cit.,  p.  177  ? — Nous  ne  le  pensons  en  aucune 
manière.  Le  psoriasis  et  l’eczéma  vrais  ne  sont  pas  les  efflorescences 
prémycosiques,  et  ces  deux  maladies  n’ont,  ni  l'une  ni  l’autre,  la  sar- 
comatose fongoïde  dans  leur  séquelle.  Toutefois,  cette  discussion 
manque  de  base  suffisante;  notre  négation,  pour  être  établie  sans  con- 
testation, réclamerait  des  preuves  anatomiques  que  nous  ne  sommes 
pas  en  mesure  de  fournir  — Cf.  : Punk,  of  Warsawq  Clinical  studies 
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ou  Sarcomata  of  lhe  Skin,  Clinical  charact.  of  the  primitive  torms,  pri- 
mary  efflorescences  of  Sarcomata  of  the  Skin,  The  Br\t.  Journ.  of 
Dermat.,  1889,  p.  143;  F.  Darier,  lîallopeau.  Vidal,  E.  Besnier,  Ed. 
Schiff,  etc.,  Soc.  franc,  de  Demi,  et  de  Syph.,  séance  du  13  nov.  1890. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  combattre,  avec  autant  d’énergie 
que  l’a  fait  le  professeur  Kaposi  dans  le  mémoire  de  1887,  loc.  sup.  cit., 
et  dans  le  supplément  de  ce  travail  — Ueber  Myc.  fong.  Wiener  nied. 
Wochenschr.,  1888,  n°  19  — la  théorie  du  néoplasme  « inflammatoire  »; 
le  processus  entier,  l’e'volution  nécrobiolique,  la  malignité,  etc.,  plaident 
suffisamment  contre  cette  opinion. 

La  régression  spontanée  de  quelques  lésions  ou  de  quelques  tumeurs, 
si  caractéristique  dans  le  mycosis  fongoïde,  n’exclut  pas,  à elle  seule,  la 
nature  maligne  (sarcomateuse)  de  la  lésion.  Le  professeur  Kaposi  a déjà 
réfuté  cette  objection  il  y a longtemps  : La  variété  de  sarcome  pigmen- 
taire multiple  idiopathique  qu’il  a fait  connaître  en  1870  est  générale- 
ment admise  depuis  lors,  et  cependant,  dans  cette  affection,  la  régres- 
sion sponJiLnée  de  quelques  nodosités  et  de  quelques  infdtrats  est  la  règle, 
et  un  dés  caractères  essentiels  des  processus.  Enfin,  bien  que  plusieurs 
de  ces  cas  se  soient  manifestés  comme  sarcomes  à cellules  fusiformes, 
on  en  a trouvé  aussi  sous  forme  de  sarcome  à cellules  rondes — Voy. 
W.  A.  IIardaway,  Case  of  pigmented  neoplasm  of  lhe  Skin,  Journ.  of 
eut.  and.  ven.  Dis.,  1883,  p.  97,  1884,  n“  289,  et  Journ.  of  eut.  and  yen. 
ur.  Dis.,  1890,  n“  21. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’aller  plus  loin,  voilà  le  lecteur  renseigné 
sur  l’état  général  de  la  question  ; la  suite  est  à l'étude,  et  encore  bien 
obscure,  comme  on  le  verra  dans  les  pages  suivantes,  où  le  mycosis 
fongoïde  va  reparaître  sous  une  forme  encore  plus  litigieuse.  Personne 
en  ce  moment  ne  peut  dire  le  dernier  mot. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Comme  affection  leucémique  vraie  de  la  peau,  il  n’y  a,  selon  moi,  que 
la  forme  que  j’ai  désignée  sous  ce  nom  (1883).  J’appelle  ainsi  une  mala- 
die de  la  peau  non  décrite  encore  jusqu’à  présent  et  qui  vraisemblable- 
ment n’a  jamais  été  observée.  Dans  cette  dermatose,  il  se  produit,  avec 
les  phénomènes  d’un  eczéma  humide  et  très  prurigineux  en  desquama- 
tion, soit  diffus,  soit  en  foyers,  et  irrégulièrement  localisé,  une  tumé- 
faction et  un  épaisissement  pâteux  graduellement  diffus  des  parties 
atteintes  de  la  peau,  bientôt  aussi  des  nodosités  cutanées  et  sous- 
cutanées  pâteuses  et  dures,  partiellement  en  voie  d’ulcération.  Puis  sur- 
viennent l’engorgement  des  ganglions  et  de  la  rate,  des  troubles  graves 
de  l’organisme  tout  entier  et  de  la  leucémie  (accroissement  absolu  des 
corpuscules  blancs  du  sang)  et  enfin  la  mort.  La  face,  les  oreilles,  le 
fronC  les  lèvres  étaient  dans  ce  cas  élargis  d’une  manière  informe  et 
tubéreuse,  représentant  l’aspect  du  satyriasis  et  épaissis  par  des  nodo- 
sités; la  peau  du  thorax  et  des  bras  présentait  les  mêmes  lésions.  A 
l’autopsie,  on  trouva  la  rate  quatre  fois  plus  volumineuse  qu’à  l’état 
normal;  le  tissu  spongieux  du  sternum,  des  os  de  la  colonne  vertébrale 
et  des  os  tarsiens,  des  os  longs  et  creux,  est  grisâtre  par  suite  de  la 
présence  de  leucocytes  et  il  existait  des  nodosités  leucémiques  dans  les 
plèvres  et  les  poumons.  Les  mêmes  altérations  se  rencontraient  aussi 
dans  les  nodosités  du  derme,  dont  le  siège  principal  et  le  point  de 
départ  étaient  la  couche  adipeuse.  Elles  représentaient  de  véritables 
tumeurs  leucémiques.  Il  en  était  de  même  des  ganglions  (I). 

De  toutes  les  observations  connues  jusqu’à  présent,  la  seule  qu’on 
puisse  rapprocher  de  celle  qui  précède  est  le  cas  cité  par  Riesadecki 
(1876),  qui,  chez  un  malade  atteint  de  leucémie  vraie,  trouva,  sur  la 
face  et  sur  le  dos,  de  nombreuses  papules  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
chènevis  à celle  d’une  lentille,  à la  fois  aplaties  et  saillantes,  rouge  pâle, 
lisses,  mobiles  avec  la  peau,  que  l’on  reconnut  être  de  véritables 
tumeurs  leucémicfues,  consistant  en  cellules  lymphoïdes. 

Toutes  les  papules  et  nodosités  constituées  par  des  vaisseaux  lympha- 
tiques dilatés  et  nouvellement  formés,  comme  dans  mon  lymphangiome 


(1)  Ueber  eine  neue  Form  von  Ilautkrankheit  « Lymphodermia  per- 
niciosa  « zugleich  ein  Beitrag  zur  Pathologie  der  Leukâmie,  von  Prof. 
M.  Kai’OSi,  m Wien  ; Separat  Abdruck  aus  Medicinisc fie  J arhrhücher  d.  K. 
K.  Gesellsch.  d.  Aerlze;  in  Wien,  1883;  m.  3 Taf.  Traduction  intégrale 
par  Doyon,  in  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph-,  2“  Série,  T.  VI,  1883, 
p.  4U0.  E.  B.  — A.  D, 
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tubéreux  multiple  (Tume  II,  page  360),  n’cnl  rien  de  commun  avec  l’af- 
fection que  je  viens  de  décrire. 

Toutefois  l’avenir  nous  apprendra  si  l'on  ne  doit  pas  établir  un  rap- 
port étiologique  et  nosologique  entre  les  formes  de  mj'cosis,  ma  lym- 
phodermie  pernicieuse  et  certaines  variétés  de  sarcomatose  cutanée  (1). 


(1)  Ces  questions  sont  encore  aujourd’hui  e?i  suspens.  Ce  qui  est 
assuré,  c’est  le  type  clinique  magistralement  tracé  par  l’auteur. 

Le  28  mars  1889,  à la  réunion  clinique  des  médecins  de  l’hôpital 
Saint-Louis  — Voj.  E.  Besnier,  Lymphomatose  cutanée  généralisée 
avec  nodules,  plaques  et  tumeurs  (lymphodermie  pernicieuse  de 
Kaposi),  Comptes  rendus,  p.  138  — nous  avons  présenté  un  vieillard 
de  soixante-seize  ans,  offrant  une  des  variétés  de  l’espèce,  caractérisée 
par  une  dermatite  absolument  universelle , à plis  épais,  et  à peau  trop 
large  pour  les  parties  sous-jacentes,  avec  alopécie,  pi'urit  inextinguible, 
exfoliations  épithéliale  et  eczémaliqne  modérées  et  partielles,  hypera- 
dénie,  anémie  avec  leucocytose  peu  accentuée,  pseudofuroncles  ou  anthrax 
précoces  et  successifs,  nappes  infiltrées  rouge  bleu,  tumeurs  en  macaron. 
Le  malade  a succombé  à une  diarrhée  incoercible,  le  7 juin  1889,  neuf 
mois  après  le  début  de  la  maladie. 

Dans  la  môme  séance,  Yid.vl  a rapporté  — p.  14S,  loc.  sup.  cit.  — le 
cas  d’un  homme  de  soixante-six  ans,  qu’il  regardait  comme  atteint  de 
« mycosis  fongoïde  » au  début,  à la  période  eczématiforme,  et  qui  a 
succombé  à une  complication  de  congestion  pulmonaire,  rapidement 
mortelle,  en  déclarant  que  ce  serait  un  cas  de  lymphodermie  pernicieuse, 
« si  on  doit  admettre  comme  type  morbide  cette  nouvelle  affection  ». 
Notre  savant  collègue  ne  voit  pas  dans  la  lymphodermie  pernicieuse  de 
Kaposi  une  maladie  différente  du  mycosis  fongoïde,  et  il  se  demande 
« s’il  existe  une  lymphodermie  pernicieuse,  ou  bien  si  ce  n’est  là  qu’une 
lymphadénie  cutanée  (mycosis)  destinée,  à moins  d’une  terminaison 
prématurée,  à présenter  plus  lard  des  tumeurs  » ? 

Si  l’on  rapproche  ces  faits  de  l’observation  si  remarquable  de  Hallo- 
peau présentée  par  lui  au  Congrès  de  Paris  en  1889  — p.  523  — et  inti- 
tulée : Sur  une  lymphodermie  scarlatiniforme,  début  probable  d’un 
mycosis  fongoïde  atypique  — on  verra  que  les  probabilités  s’accumulent 
en  faveur  de  l’existence  réelle  d’une  espèce  de  mycosis,  dont  la  première 
période  pourrait  être  une  dermatite  généralisée. 

Il  faut  avoir  la  sagesse  d’en  rester  là  provisoirement,  et  d’attendre  un 
peu  plus  de  lumière  avant  de  conclure;  recueillir  des  observations  pré- 
cises, et  surtout  ne  pas  se  hâter  d’interpréter  à fond  le  résultat  encore 
très  incomplet  des  études  histologiques  qui,  sur  ce  point,  en  sont  à 
l’ébauche. 

Il  est,  d’autre  part,  indispensable,  reprenant  à son  origine  la  question 
de  \a  pseudoleucémie , anémie  lympathique  — Coneeim,  Ein  Fall  von 
Pseudoleukàmie,  Archio.  f.  palh.  Anat.  et  Phys.,  1863,  T.  XXXIII, 
p.  431  — de  poursuivre  la  question  des  lymphomes  leucémiques  ou 
pseudoleucémiques  de  la  peau,  pseudoleucémie  de  la  peau,  depuis  les 
travaux  de  Biesiadecki,  Wiener  medic.  Jahrb.,  1876,  p.  233;  de  Kaposi, 
loc.  sup.  cit.,  1883-1888;  de  Wagner,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1886, 
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Le  sarcome  cutané  survient  rarement  et  constitue  ordinairement  la 
métastase  d’un  sarcome  des  ganglions  lymphatiques  ou  d’organes 
profonds.  Il  revêt  parfois  la  forme  du  sarcome  pigmentaire,  se  déve- 
loppe sur  un  nævus  et,  comme  les  sarcomes  en  général,  a une  grande 
tendance  à s’étendre  et  à se  généraliser. 

Cependant  on  observe  aussi  des  sarcomes  sous  forme  de  nodosités  iso- 
lées. Ainsi  j’ai  vu  dans  ces  dernières  années,  chez  un  homme  jeune,  un 
sarcome  à cellules  fusiformes  en  forme  bouton  à la  face  antérieure  de  la 
cuisse;  une  tumeur  ombiliquée,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5 francs 
en  argent,  chez  un  homme,  entre  les  épaules.  On  extirpa  les  deux 
tumeurs  et  il  ne  survint  pas  de  récidive. 

Gomme  sarcomatose  généralisée,  on  voit  se  former  tantôt  un  sar- 
come pigmenté  provenant  d’un  nævus  pigmentaire  en  dégénéres- 
cence sarcomateuse,  à évolution  constamment  fatale  et  tantôt  une 
deuxième  forme  consistant  en  nodosités  rouge  pâle,  du  volume  d’un 
pois  et  même  plus  grosses,  que  Kôbner  a décrite  et  dont  j’ai  vu  égale- 
ment deux  cas  et  qui  peut  céder  au  traitement  par  l’arsenic  (injections 
sous-cutanées,  Kôbner). 

J’ai  décrit,  en  1872,  une  forme  typique  spéciale  à la  peau,  le  sarcome 
pigmentaire  multiple  idiopathique  ; j’en  ai  vu  jusqu’à  présent  douze  cas, 
tous  chez  des  hommes,  et,  depuis,  Tanturri,  Wiggelsworth  et  Al. 
Donner  en  ont  aussi  observé  plusieurs  exemples.  11  apparaît  en  même 
temps  aux  deux  pieds  et  aux  deux  mains,  à la  plante  et  à la  paume, 
sur  le  dos;  puis  il  s’étend  sur  les  jambes,  les  cuisses  et  les  bras,  et  au 
bout  de  deux  à trois  ans  atteint  la  face  et  le  tronc.  Il  débute  sous  forme 
de  nodosités  de  la  grosseur  d’un  grain  de  plomb,  d’un  pois,  d’une  fève, 
brun  rougeâtre  ou  rouge  bleuâtre,  arrondies,  dures,  discrètes,  et  dis- 
posées irrégulièrement  ou  confluentes,  et  d’infiltrats  diffus  sur  une  sur- 
face de  l’étendue  d’une  pièce  de  50  centimes  à celle  de  la  paume  de  la 
main.  Les  pieds  et  les  mains  sont  épaissis,  déformés,  douloureux  spon- 
tanément et  à la  pression  ; les  doigts  épaissis  sont  fusiformes,  écartés 
les  uns  des  autres  ; la  rigidité  de  la  peau  rend  la  marche  et  le  travail 
manuel  presque  impossibles.  Après  une  durée  de  quelques  mois,  les 


p.  199,  T.  XXXAUll;  de  Hochsinger  et  de  Scuief,  Ueber  Leukaemia 
Cutis,  Viertelj.  f.  Devm.  u.  Syph.,  1887,  p.  779;  de  v.  Recklinguaüsen, 
Deutsche  med.  Woch.,  1888,  p.  994;  et  enfin  de  Joseph,  Ueber  Pseudo- 
leukœmia  Cutis,  Deulsch.  medic.  Wochensch.,  1889,  n“  40,  p.  94G. 
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nodosités  les  plus  anciennes  s’affaissent  et  l’épiderme  se  ride,  ou  bien 
elles  disparaissent  complètement  en  laissant  à leur  suite  des  dépres- 
sions cicatricielles  fortement  pigmentées.  Les  plaques  constituées  par 
des  groupes  de  nodosités  s’atrophient  également  au  centre,  et  forment 
ainsi  plus  tard  une  dépression  cicatricielle,  pigmentée,  centrale, 
entourée  d’un  bourrelet  déchiqueté,  induré,  rouge  brun,  recouvert  de 
squames  dures  et  sèches.  D’autres  nodosités  se  ramollissent,  mais  elles 
ne  s’ulcèrent  jamais.  Après  un  intervalle  de  deux  à cinq  ans,  des 
nodosités  de  la  grosseur  d’une  fève,  d’une  noix,  se  montrent  également 
aux  paupières,  au  nez,  aux  joues,  aux  lèvres  et  sur  divers  points  du 
tronc.  Celles-ci  sont  en  partie  d’un  rouge  bleu  sombre,  se  gonflent 
comme  une  éponge,  se  détruisent  à leur  surface  et  mettent  à nu  un 
tissu  gorgé  de  sang.  A ce  moment,  surviennent  de  la  fièvre,  une 
diarrhée  sanguinolente,  des  hémoptysies,  le  marasme  et  la  mort.  A 
l’autopsie,  on  trouve  en  grande  quantité  les  mêmes  tumeurs  hémor- 
rhagiques couleur  de  chair,  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  le  tissu 
cardiaque,  l’intestin,  le  colon  descendant,  où  elles  sont  serrées  les  unes 
contre  i^autres,  et  en  désagrégation  nécrobiotique. 

Le  diagnoslic  de  cette  forme  est  difficile  , car  tant  que  l’affection  est 
limitée  aux  mains  et  aux  pieds,  on  peut  facilement  la  confondre  avec 
une  syphilide  papuleuse  (psoriasis  plantaire  et  palmaire),  plus  tard 
avec  des  gommes,  avec  le  lupus  et  la  lèpre. 

Le  pronostic  est  grave  ; car,  même  dans  les  cas  où  l’on  a observé  les 
premières  nodosités,  ni  l’extirpation,  ni  aucune  autre  médication  locale 
ou  générale,  n’ont  pu  empêcher  le  développement  ultérieur  et  une  ter- 
minaison fatale.  Toutefois,  la  marche  est  ici  beaucoup  plus  lente  que 
dans  les  autres  formes  de  sarcome  ; elle  peut  durer  trois  à cinq  an- 
nées (1). 


(1)  La  question  de  la  sarcomatose  cutanée  se  relie  étroitement  à la 
connaissance  de  la  sarcomatose,  des  sarcomes,  en  général,  question 
difficile,  et  incomplètement  élucidée  au  point  de  vue  de  l’histologie,  et 
de  la  nature  véritable. 

La  sarcomatose  cutanée  primitive  est  très  rare.  Le  lecteur  en  trouvera 
la  meilleure  description  dans  la  Thèse  de  notre  élève  très  distingué 
Léon  Perrin,  citée  ci-dessus  : De  la  sarcomatose  cutanée,  Paris,  1886  ; 
il  lui  sera  très  utile  de  voir  les  planches  de  la  belle  monographie  du 
professeur  Tommaso  de  Amicis,  Studio  clinico  ed  anatomopatologico  su 
dodici  osservazioni  di  Dermo-polimelano  sarcoma  idiopatico,  c.  dod. 
tavol.,  Napoli,  1882;  la  chromographie  très  importante  donnée  par  le 
professeur  Ern.  Schwimmer,  dans  V Atlas  international  des  maladies  rares 
de  la  peau,  II,  1889,  n°  4 ; et  les  pièces  du  Musée  de  Saint-Louis,  n®^  262, 
273,  276,  440,470,  389,  1048,  1078,  1107,  1114,  1162,  1378. 

Cf.  : H.  Kôbner,  Ein  fait  v.  idiop.  mult.  Pigment-sarkom  der  Extre- 
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Carcinome.  — Notions  générales  sur  le  cancer;  ses  diverses  formes.  — Épifhé- 
liome,  cancer  du  tissu  conjonctif,  cancer  mélanique. 


CARCINOME 

Les  mots  carcinome,  cancer,  ne  désignent  plus  de  nos  jours  une  notion 
pathologique  aussi  limitée  que  le  mot  lupus  ; il  peut  donc  être  utile  avant 
tout  de  prendre  une  orientation.  Autrefois,  on  désignait  sous  le  nom  de 
cancer,  une  tumeur  se  présentant  d’abord  comme  une  nodosité  dure 
(xaxoviOeî  des  Grecs,  squirrhe  des  chirurg.),  qui  se  transformait  plus  tard  en 
une  véritable  nodosité  cancéreuse  (xapxi'vtofaa,  cancer  latent),  formant 
ensuite  une  tumeur  fongueuse  (üaiov),  qui  arrivait  à l’ulcération  [cancer 
ouvert)  et  déterminait  par  elle-même  ou  en  se  généralisant  un  état  de  ma- 
rasme (cachexie  cancéreuse)  aboutissant  à la  mort.  Avec  le  progrès  inces- 
sant des  études  anatomo-pathologiques,  on  chercha  à donner  à la  descrip- 
tion clinique  du  cancer  une  base  anatomique  positive.  Quelques  obser- 


mitaten — Deutsch.  med.  Wochenschr.,  1886,  n°  7 ; Defontaine,  Sarcome 
cutané,  ulcère  du  dos,  etc.  — Bullet.  de  la  Soc.  de  Chir.,  décembre  1886  ; 
J.  L.  Reverdin  et  A.  Mayor,  Mélanosarcome  de  la  région  dorsale,  — 
lîev.  médicale  de  la  Suisse  romande,  1886  ; Hermann  Philipp,  Multiple 
Sarcomatose  Geschwülste  in  der  Haut  (Sarcoma  molluscum)  — Thèse 
de  Berlin,  1886;  Grosser,  Casuistischer  Beitrag  zur  Ætiologie  der  Sar- 
kome  — Thèse  de  Berlin,  1886;  Panne  et  Marfan,  Tumeurs  méla- 
niques de  la  peau;  tumeurs  et  infiltrations  mélaniques  des  divers 
organes  profonds,}' compris  les  capsules  surrénales  ; mélandermie — Bul- 
letin de  la  Soc.  anat.,  décembre  1886;  Boulay,  Mélanosarcome  cutané; 
généralisation  rapide  — Bullet.  delà  Soc.  anat.,  1887;  P.  Mouret,  Des 
tumeurs  multiples  sous-cutanées  dans  la  diathèse  sarcomateuse.  Thèse 
de  Paris,  1888  ; Louis  Heitzmann,  Microscopical  Studies  on  melanotic 
Tumours  of  the  Skin  (illustrated)  — Journ.  of  eut.  and  gen.  ur.  Bis., 
1888,  p.  201  ; Hallopeau,  Sarcomatose  cutanée  consécutive  à une 
sarcomatose  ganglionnaire  — Béun.  clin,  de  l’hôpital  Saint-Louis,  etc., 
1888-89,  p.  226  ; Pétrini  (de  Galatz)  et  V.  Babès,  Note  s.  une  obs. 
de  Sarcome  alv.  mélan.  prim.  de  la  peau  ; P.  Raymonu  ; Ern.  Schwim- 
mer, Sarcomatose  généralisée  pigmentaire;  Kaposi;  E.  Vidal; 
Pringle  ; Kalindéro,  Sarcome  cutané  pigmentaire  multiple,  idiopathi- 
que (U'pe  Kaposi)  — Comptes  rendus  du  Congrès  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie  de  Paris  en  1889,  pp.  396,  514,  752. 
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valeurs,  comme  Lebert,  Hannover,  crurent  avoir  trouvé  dans  la  cellule 
cancéreuse  la  caractéristique  de  ces  tumeurs.  Mais  on  vit  bientôt  que 
les  « cellules  cancéreuses  » ne  pouvaient  pas  être  différenciées  de 
certaines  productions  physiologiques  équivoques,  comme  les  épithéliums 
en  prolifération.  Roldtansky  fit  un  pas  en  arrière,  quand,  après  avoir 
établi  le  schème  anatomique  du  cancer,  il  pensa  que  la  malignité,  c’est- 
à-dire  le  caractère  clinique,  était  tout  aussi  important  et  tout  aussi 
nécessaire  pour  caractériser  une  tumeur  cancéreuse.  Dans  cette  tumeur, 
il  montra  que  ce  qui  constituait  le  cancer  était  une  infiltration  formée 
de  noyaux  et  de  cellules  proliférant  et  se  détruisant  rapidement,  la 
masse  cancéreuse,  contenue  dans  un  stroma  de  tissu  conjonctif,  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  trame  cancéreuse.  Suivant  laconstitution  spéciale 
ou  la  prédominance  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  deux  parties  consti- 
tuantes, il  distingua  les  cancers  en  cancer  fibreux,  colloïde,  villeux, 
mélanique,  épithélial,  etc. 

Rokitansky  et  Schuh  avaient,  de  bonne  heure,  rangé  l’épithéliome 
parmi  les  cancers,  sans  doute  en  raison  du  caractère  malin  que  revêt 
parfoisdiniquement  cette  variété  de  tumeur. 

D’autres,  au  contraire,  ayant  observé  que,  le  plus  souvent,  l’épi tlié- 
lioine  prend  les  caractères  d’une  affection  locale,  du  moins  pendant  un 
certain  temps,  n’ont  pas  voulu  réunir  cette  production  aux  cancers,  et 
l’ont  appelé,  pour  l’en  distinguer,  pseudo-cancer  ou  cancroïde  (Lebert) 
ou  épithéliome  (Hannover). 

Dans  ces  derniers  temps,  on  négligea  de  nouveau  presque  complète- 
ment le  caractère  clinique,  pour  demander  à la  structure  seule  la  signi- 
fication d’une  tumeur.  Sous  l’influence  des  travaux  de  Virchow,  on 
distingua,  parmi  les  tumeurs  malignes,  que  l’on  considérait  toutes 
comme  des  carcinomes,  la  grande  classe  des  sarcomes;  on  ne  comprit 
plus  alors  sous  le  nom  de  carcinome  que  celles  qui  présentaient  une 
structure  alvéolaire  et  un  contenu  cellulaire  épithélial.  Le  cancer 
épithélial,  que  l’on  était  autrefois  tenté  de  rayer  de  la  liste  des  cancers, 
devint,  ainsi,  le  cancer  par  excellence. 

Bientôt  l’attention  se  concentra  sur  l’histogenèse  de  ces  énormes  pro- 
ductions épithéliales.  Virchow  et  Fôrster  ne  voulaient  considérer 
comme  cancers  que  les  tumeurs  épithéliales  dont  les  éléments  pouvaient 
provenir  d’une  prolifération  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif,  et 
étaient  indépendants  de  l'épithélium  préexistant  du  réseau  muqueux  et 
des  glandes. 

Thiersch,  au  contraire,  fit  dériver  le  cancer  d’un  épithélium  préformé. 
Il  étendit  à la  production  des  tissus  pathologiques  la  théorie  du  déve- 
loppement de  Remaketde  His,  d’après  laquelfe  les  tissus  physiologiques 
dérivent  tous  des  trois  feuillets  blastodermiques;  d’où  cette  conséquence 
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que  la  production  épithéliale^  pathologique  ne  peut  provenir  que  de 
l’épithélium. 

Bien  que  la  plupart  des  pathologistes  et  des  anatomistes  se  fussent 
rangés  immédiatement  à cet  avis,  du  moins  dans  ses  points  importants, 
toutefois,  à la  suite  du  travail  de  Thiersch,  on  en  revint  à étudier  à 
nouveau  le  véritable  caractère  du  cancer.  Pour  Thiersch,  ce  qui  prime 
la  morphologie  et  l’histogenèse  du  carcinome,  c’est  la  prolifération 
épithéliale,  c’est-à-dire  l’infiltrat  cellulaire.  Le  second  facteur,  suivant 
Rokitansky  tout  aussi  important,  le  réseau  qui  englobe  cet  infiltrât,  était 
tout  à fait  négligé.  Anatomiquement  parlant,  pour  Thiersch,  le  cancer 
ne  différait  pas  de  beaucoup  de  productions  bénignes  dues  à une  proli- 
fération épithéliale,  molluscum  verruqueux  (épithéliome  molluscum, 
Virchow),  et  de  beaucoup  d’adénomes. 

Bientôt  Billroth  professa  que  l’infiltration  dans  le  tissu  connectif,  par 
conséquent  l’existence  d’un  stroma  cancéreux,  était,  conformément  à 
l’avis  de  Rokitansky,  un  élément  nécessaire  pour  caractériser  le  cancer. 
Billroth  revint  même  en  partie  aux  idées  des  anciens  chirurgiens,  qui 
faisaient  dériver  le  cancer  du  squirrhe  et  du  cancer  latent,  et  admit  un 
cancer  du  tissu  connectif  tout  à fait  indépendant  de  l’épithélium.  Ce  fut 
également  l’avis  de  O.  Weber,  Klebs,  Rindfleisch;  ce  dernier  auteur 
reconnaît  même  toute  une  série  de  tumeurs  cancéreuses.  En  ce  qui 
concerne  l’histologie  du  cancer,  on  en  revint  donc  très  vite  aux  opinions 
formulées  à la  première  époque  de  Rokitansky;  et  alors  naquit  une 
série  de  combinaisons  que,  dans  la  terminologie  moderne,  on  désigne 
sous  les  noms  de  sarco-carcinome,  fibro-sarco-carcinome,  adéno- 
carcinome, etc.  Par  conséquent,  on  n’admet  plus  le  caractère  purement 
épithélioïde  de  la  masse  cancéreuse,  bien  que  s’il  manquait  complète- 
ment dans  une  production  pathologique,  on  ne  fût  désormais  plus 
autorisé  à la  considérer  comme  un  cancer. 

Sur  un  second  point,  on  revint  aux  idées  de  Rokitansky,  en  soutenant 
que  la  structure  histologique  seule  ne  saurait  suffire  à caractériser  le 
cancer.  Thiersch  déjà,  malgré  son  exclusivisme  histologique,  dut  avouer 
que  le  mot  cancer  répondait  moins  à une  idée  anatomique  qu’à  une  idée 
clinique.  C’était  donner,  avec  Rokitansky,  le  rôle  principal  à la  malignité 
de  la  tumeur. 

On  peut  donc,  comme  je  l’ai  déjà  fait  en  1872,  définir  le  cancer,  une 
néoformation  qui  présente,  au  point  de  vue  clinique,  un  caractère  malin  ; 
qui  consiste  en  une  masse  cellulaire  épithélioïde,  proliférante,  alvéo- 
laire, disposée  en  traînées  et  en  utricules,  enchâssée  dans  un  stroma 
de  tissu  conjonctif  avec  infiltration  inflammatoire. 

Je  comprends  par  là  le*  cancer  épithélial,  bien  qu’à  mon  avis,  il  y ait 
d’autres  formes  de  cancer;  pour  celles-là,  cette  définition  ne  convient 
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pas,  mais  jusqu’ici  nous  n’en  pouvons  pas  donner  qui  les  comprenne 
toutes  (1). 

Parmi  ces  variétés  de  cancer,  il  en  est  qui  attaquent  le  tégument 
d’une  façon  primitive,  d’autres  n’y  arrivent  que  consécutivement.  Celles 
qui  sont  surtout  importantes  en  dermatologie  sont  l’épithéliome,  le 
cancer  fibroïde  et  le  cancer  mélanique. 

CANCER  ÉPITHÉLIAL 

Le  cancer  épithélial,  épithéliome  (2),  cancroïde,  cancer  cutané,  cancer 
des  ramoneurs,  cancer  cellulaire  plat,  idcus  rodens,  se  rencontre  fré- 
quemment dans  la  pratique  dermatologique.  D’après  son  siège,  on  peut 


(1)  La  plupart  des  questions  que  vient  d’évoquer  l’auteur  sont  entrées 
dans  le  domaine  de  l’histoire,  et  ont  perdu  V actualité  ; elles  ne  peuvent 
recevoir  aucune  solution  satisfaisante  dans  l’état  actuel  de  la  science. 
Déjà,  dans  les  notes  de  la  première  édition  — T.  II,  p.  318,  note  I,  — ■ 
nous  a,vons  déclaré  le  terme  de  cancer  complètement  ruiné,  et  déclassé 
par  les  révolutions  de  l’anatomie  et  de  l’histogenèse.  En  attendant  une 
période  plus  avancée  dans  la  connaissance  de  la  nature  des  produc- 
tions morbides  qui  méritent,  plus  ou  moins,  la  dénomination  de  cancer 
selon  le  titre  ancien,  U est  plus  sage  de  ne  se  servir  de  ce  terme  que 
pour  qualifier,  au  titre  clinique  vague,  les  productions  morbides  mali- 
gnes et  infectantes  qui  ne  sont  pas  désignées,  spécifiquement,  d’une 
autre  manière. 

C’est  tout  à fait  arbitrairement  que  l’on  tend  aujourd’hui  à réserver 
le  nom  de  cancer  aux  altérations  pathologiques  du  type  épithélial;  on 
trouve,  dans  tes  néoplasies  du  type  vasculo-connectif,  plusieurs  espèces 
qui  le  comporteraient  à aussi  bon  droit. 

Enfin,  les  découvertes  bactériologiques  récentes  montrent  que  la 
question  entière  a subi  un  changement  de  point,  (\\A  achèvera  une  révo- 
lution déjà  en  cours  sur  quelques-unes  de  ses  parties  : Cf.  A.  Ledoux- 
Lebaud,  Le  Cancer,  maladie  parasitaire  ' — Arch.  gén.  de  méd.,  avril, 
1883;  Malassez,  Darier,  etc.,  loc.  infra  cit.-,  Vincent,  Rappin,  Arnau- 
DET,  etc.,  in  Revue  générale  de  E.  Tournier  — Rev.  gén.  de  clin,  et  de 
thérap.  de  Huchard,  1890,  p.  713  ; Carlo  Sanquirico,  (1  Cancero  e la 
Teoria  parasitaria — Rivista  clin.,  Arch,  ital.  diclin.med.,  1890,  XVIII, 
p.  423,  etc.,  etc. 

Au  demeurant,  ce  n’est  pas  tout  à fait  ici  le  lieu  de  traiter  ces  hautes 
matières  à titre  général;  nous  en  retiendrons  seulement,  chemin  fai- 
sant, ce  qui  s’attache  directement  aux  faits  dermatologiques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2j  Beaucoup  d’auteurs  français  disent  encore  epithelioma,  mais  le 
mot  étant  francisé,  c’est-à-dire  accepté  dans  la  désinence  française,  il 
n’y  a pas  plus  de  raison  dans  la  langue  française  de  dire  epithelioma, 
que  de  dire  carcinoma.  E.  B.  — A.  D. 
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le  dislingiier  en  cancer  de  la  peau  et  cancer  des  muqueuses;  d’après  son 
aspect  extérieur  et  son  mode  d’extension,  en  cancer  : 1“  superficiel; 
2“  profond  ou  tubéreux  ; 3“  papillomateux  (1). 

L'épithéliome  superficiel  du  tégument  se  développe  le  plus  souvent 
sur  une  peau  primitivement  saine,  sous  forme  d’une  ou  de  plusieurs 


(^1)  La  bactério-histülogie  naissante  n’est  pas  encore  en  mesure  de 
déterminer  les  espèces  d’épithéliome  de  la  peau;  l’histologie  la  plus 
perfectionnée  n’est  pas  parvenue  à en  localiser  le  point  de  départ 
élémentaire  dans  les  divers  appareils  différenciés.  Tout  ce  qui  avait 
été  avancé,  précédemment,  sur  leur  origine  indifférente,  sébacée, 
sébacéopilaire,  idrosique,  est  contestable  et  contesté;  et  c’est  à peine  si 
l’on  commence  à entrevoir  le  rôle,  probablement  considérable,  que 
jouent,  dans  la  formation  des  productions  adénomatoïdes  du  derme, 
les  tronçons  aberrants,  les  débris  épithéliaux  latents,  provenant  de  la 
période  embryonnaire  — voy.  plus  haut.  Note  des  traducteurs  sur  les 
cystadénomes  épithéliaux,  p.  369  et  suiv.,  et  Hallopeau,  Idradénome 
compliqué  d’épithéliome  — Bullet.  de  la  Soc.  franc,  de  Dermat.  et  de 
Syph.,  nov.  1890. 

Le  moment  n’est  donc  pas  venu  de  classer  les  épithéliomes 
cutanés  d’après  leur  nature,  leur  condition  pathogénique  (parasitisme 
probable,  psorospermoses(?)  ),  etc.,  pas  plus  que  selon  leur  siège 
anatomique  initial,  ou  leur  localisation  paraglandulaire  supposée. 

Cliniquement,  les  choses  ne  sont  pas  plus  avancées;  la  division  que 
propose  l’auteur  en  est  la  preuve  trop  démonstrative  : La  première 
catégorie,  Ep.  superficiel,  renferme  un  grand  nombre  de  formes  et  de 
variétés  dont  quelques-unes  sont  essentiellement  papillaires,  papilloma- 
teuses,  tandis  que  l’auteur  réserve  à sa  troisième  catégorie,  Ep . papillo- 
mateux [malin),  une  qualification  tout  à fait  banale,  la  prolifération 
papillaire  étant  commune  à une  série  indéfinie  d’irritations  dermiques 
de  forme  et  de  nature  entièrement  différentes,  et  dans  l’épithélioderme, 
se  rencontrant,  ou  pouvant  se  rencontrer  avant,  pendant,  ou  après  le 
début  de  toutes  les  espèces. 

Sous  le  rapport  le  plus  général,  il  n’y  a que  deux  espèces  primaires 
h distinguer,  l’une  superficie  lie,  c’est-à-dire  faisant,  dès  le  début, 
efflorescence  dans  les  couches  superficielles  du  derme;  l’autre  pro- 
fonde, tuberculeuse  au  sens  dermatographique,  c’est-à-dire  évoluant 
profondément  dans  le  chorion^  et  n’affleurant  la  surface  que  secon- 
dairement — Ep.  superficiel,  Ep.  profond.  Chacune  d’elles  peut,  l’une 
en  se  développant  de  haut  en  bas,  l’autre  en  s’élevant,  produire  des 
variétés  mixtes. 

Mais,  nous  allons  le  montrer  dans  les  notes  suivantes,  l’étude  des 
((  Épithéliomes  cutanés  »,  celle  des  « Epithéliomes  de  la  face  » en 
particulier  est  à reprendre  par  la  base;  et  aussi  bien  au  point  de 
vue  anatomique  et  bactériologique,  qu’au  point  de  vue  cliniqmî,  il 
faut  des  faits  nouveaux,  des  recherches  nouvelles,  et  un  esprit  affran- 
chi des  anciens  errements. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon, 
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granulations  très  dures,  grosses  comme  une  tête  d’épingle,  luisantes, 
rouge  pâle  ou  brillantes  comme  de  la  cire,  réunies  de  façon  à former 
une  tumeur  linéaire  ou  plus  souvent  irrégulière,  verruqueuse.  De  bonne 
heure,  elles  s’excorient  ou  se  crevassent  spontanément  ou  à la  suite  de 
grattage,  et  se  recouvrent  d’une  croûte  formée  de  sang  et  de  sérosité. 
Plusieurs  années  peuvent  se  passer  sans  qu’il  se  produise  de  change- 
ment essentiel  dans  ces  éléments,  puis,  après  cinq  à dix  ans,  le  foyer 
augmente  un  peu  plus  rapidement  par  suite  du  développement  de  nou- 
velles granulations  autour  des  précédentes.  Ces  granulations  sont 
caractéristiques  de  l’épithéliome  à toutes  ses  périodes.  On  peut  facile- 
ment les  énucléer  à l’aide  d’un  instrument  mousse  ; elles  apparaissent 
sous  forme  de  petits  grains,  semblables  à des  corpuscules  de  milium, 
blancs,  nacrés,  brillants,  lisses,  s’écrasant  facilement  sous  le  doigt;  à 
l’examen  microscopique,  on  les  voit  formées  de  cellules  épithélioïdes, 
disposées  sans  ordre  ou  entourant  une  masse  centrale,  de  grosseur 
et  de  forme  différentes  (noyaux  arrondis,  fusiformes,  avec  prolonge- 
ments, cellules  plates  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux  et  des  cellules 
filles).  On  les  a désignées  sous  les  noms  de  corpuscules  cancroïdaux, 
globes,  eancroïdaux,  globes  nacrés,  cellules  inflammatoires  de  Gluge, 
alvéoles  de  Rokilansky,  foyers  de  génération  cellulaire  à feuillets 
concentriques  de  Virchow,  globes  épidermiques  de  Lebert,  etc. 

Ces  granulations  continuant  à se  développer,  il  arrive  qu’à  la  fin  une 
surface  ulcérée  se  trouve  à nu,  c’est  l’ulcère  cancéreux  plat  [ulcus  rodens). 
Il  se  présente  sous  l’aspect  d'une  perle  de  substance  superficielle,  arron- 
die, triangulaire  ou  polygonale,  à bords  taillés  à pic,  dont  le  fond  brun 
ou  rougeâtre,  finement  granuleux,  crevassé  et  inégal,  sécrète  une 
humeur  visqueuse  qui,  en  se  desséchant,  le  recouvre  comme  d’un 
vernis.  Le  fond  et  les  bords  sont  indurés,  peu  mobiles  ; les  bords  sont 
lisses  ou  recouverts  de  granulations  dures,  luisantes  comme  de  petites 
vésicules  (granulations  cancroïdales). 

Souvent,  au  centre  de  cet  ulcère,  il  se  fait  une  exfoliation  complète  de 
l’épithéliome,  par  suite  de  la  formation  d’une  cicatrice  à la  base,  de 
sorte  qu’il  en  résulte  une  cicatrice  plate,  et  l’ulcère  cancéreux  se  réduit 
à un  sillon  étroit  entourant  celte  cicatrice.  Parfois,  dans  cette  variété,  le 
bord  ainsi  que  la  cicatrice  centrale  contiennent  un  dépôt  de  pigment  gris 
ardoisé  (cancer  des  ramoneurs,  Pott,  Cooper),  sans  cependant  que  l’affec- 
tion prenne  pour  cela  le  caractère  malin  du  carcinome  mélanique.  Enfin, 
l’éruption  des  granulations  sur  les  bords  de  l’ulcère  peut  cesser  et  le 
cancer  guérir  spontanément  au  bout  de  quinze  à vingt  ans.  Mais  d’ordi- 
naire un  nouveau  foyer  se  produit  sur  les  points  avoisinants. 

Souvent  l’épilhéliome  superficiel  débute  par  une  excoriation  sur  un 
point  de  la  peau  recouvert  d’exfoliations  sébacées,  avec  des  prolonge- 
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ments  pénétrant  dans  l’intérieur  des  follicules,  sur  une  verrue  sénile  ou 
sur  une  verrue  papillaire  (1). 

Pendant  les  dix  à vingt  ans  que  dure  l’épithéliome  plat,  il  ne  déter- 
mine aucune  altération  de  l’état  général,  aucun  gonflement  ganglion- 


(1)  Parmi  les  formes  et  les  variétés  nombreuses  que  revêt  Vépithélio- 
matuse  cutanée  super p.cielle,  non  pas  précisément  à son  début  propre 
qui  est  indéfiniment  midtiforme,  mais  dans  sa  période  d’état,  on  peut 
en  relever  quelques-unes  assez  miiemeni  individualisées  pour  les  dis- 
tinguer, et  même,  au  gré  de  quelques  auteurs,  pour  les  différencier  et 
les  considérer  comme  des  affections  propres  telles,  par  exemple,  et 
pour  n’en  prendre  qu’un  seul,  que  le  « Jacob's  ulcer  » des  Irlandais, 
« rodent  ulcer  » des  Anglais  — Voy.  Arthur  Jacob,  Observations  res- 
pecting  an  ulcer  of  peculiar  character,  which  attacks  the  eye-lids  and 
other  parts  of  the  face,  The  Dublin  Hosp.  Rep.  and  Communie,  in  med. 
and  Surg.,  Dublin,  1827,  p.  232  et  PI.  XIV,  chrom. 

Nous  établirons  seulement  deux  catégories,  ou  formes  principales: 
a.)  Épithéliome  perlé;  b.)  Épithéliome  multiforme:  maculeux,  papillaire, 
verruqueux , rhagadique,  paprjracé,  hyperkératosique,  corné,  eczémaloide, 
végétant,  ulcérant,  cralériforme,  etc.,  etc.,  etc. 

I.  Épithéliome  perlé. 

Cette  forme  importante  a été  très  suffisamment  caractérisée,  dans  le 
texte  courant,  par  son  mode  évolutif,  sa  ténacité,  sa  marche  serpigi- 
neuse  propre  à certaines  formes,  sa  cicatrisation  au  centre,  ou  au  foyer 
— chose  rare  dans  les  « cancers  ».  Elle  peut  exister  à l’état  rudimen- 
taire, isolé,  solitaire  : Un  certain  nombre  de  sujets,  qui  ont  passé  cin- 
quante ans,  portent  sur  un  point  de  la  lèvre  supérieure,  aux  alentours 
des  narines,  sur  le  nez,  sur  la  moitié  interne  de  la  paupière  infé- 
rieure, etc.,  une  ou  plusieurs  petites  perles  du  type  épithélial  le  plus 
pur,  qui  restent  indéfiniment  torpides  et  solitaires  si  elles  ne  sont  pas 
irritées,  ou  si  les  soins  de  toilette  réguliers  sont  pris.  Même  quand  les 
perles  se  sont  agglomérées  en  colonie,  elles  peuvent  encore  rester  pen- 
dant de  nombreuses  années  à l’état  torpide. 

Lorsque  la  colonie  forme  un  agglomérat  bien  figuré,  nettement 
arrondi,  elle  manifeste  souvent  une  activité  plus  grande,  une  irritabilité 
plus  prononcée,  une  excoriation  plus  facile  ; l’ulcération  épithélioma- 
teuse  se  manifeste  plus  rapidement,  et  quelquefois  activement,  si  l'on 
n’intervient  pas  — Ep.  perlé  figuré,  excentrique,  ulcérant,  rongeant,  rodent 
ulcer,  etc.,  etc. 

Dans  les  cas  où  l’épithéliome  perlé  évolue  d’une  manière  un  peu  diffé- 
rente, en  éventail  par  exemple,  il  s’agit  plus  ordinairement  de  variétés 
qui  restent  jo/anes  pendant  une  durée  indéfinie,  et  dessinent  des  arcs 
de  cercle  perlés,  légèrement  excoriés,  autour  d’un  foyer  initial,  cicatrisé 
depuis  un  grand  nombre  d’années  — Ep.  perlé  plan,  plat,  syphiloide, 
lupoide,  etc.,  etc. 

Il  n'y  a,  jusqu’à  nouvel  ordre,  aucune  raison  légitime  de  faire,  de 
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naire;  il  n’a  d’autre  effet  que  la  destruction  de  la  peau  et  des  carti- 
lages sous-jacents,  et  la  rétraction  cicatricielle  des  parties  atteintes. 

Souvent,  cependant,  il  se  convertit  dans  sa  marche  ultérieure  en 
épithéliome  tubéreux  ou  profond;  celui-ci  est  également  souvent  pri- 
mitif. Il  débute  sous  forme  de  nodosités  très  dures  et  un  peu  transpa- 
rentes, dont  la  grosseur  varie  de  celle  d’un  grain  de  plomb  à celle  d’un 
pois,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  disséminées  dans  toute  l’épais- 


quelques-unes  de  ces  formes  d’épithéliomatose  superfic.ielle  de  la  peau, 
des  espèces  véritables,  des  affections  sui  generis ; et  n’y  a pas,  pour 
reprendre  le  même  exemple  que  plus  haut,  plus  de  raison  de  disjoindre 
encore,  dans  la  description  des  autres  épithéliomes  superficiels  de  la 
peau,  le  rodent  idcer,  qu'il  n’y  en  aurait  de  continuer  les  anciens  erre- 
ments qui  séparaient,  dans  les  ouvrages  classiques,  le  psoriasis  de  la 
« lèpre  vulgaire  ». 

Assurément,  les  caractères  du  rodent  ulcer  sont  très  remarquables  : 

« The  characteristic  features  of  this  disease  are  the  extraordinary  slowness 
ofits  progress,  the  peculiar  condition  of  the  edges  and  surface  of  the  ulcer,  the 
comparatively  inconsiderable  suffering  produced  hy  it,  its  incurable  nature 
unless  Iry  extirpation,  audits  not  contaminating  the  neighbouring  lyniphatic 
« glands  » — Ahth.  Jacob,  loc.  siip.cit.,  p.  233. 

Plusieurs  auteurs  anglais,  des  plus  récents,  insistent  encore  sur  la  loca- 
lisation élective  du  rodent  ulcer  dans  la  partie  supérieure  de  la  face;  la 
disproportion  entre  l’ulcération  et  l’épaisseur  du  néoplasme  ; sa  lenteur, 
son  indolence,  son  peu  d’action  sur  les  ganglions;  la  disposition  circulaire 
et  la  finesse  du  bord.  Tous  ces  caractères  qui,  pour  ces  auteurs,  forment 
les  bases  essentielles  de  la  différenciation,  caractérisent  une  forme  ou 
une  variété,  mais  ne  spécifient  pas  une  espèce  : à une  certaine  période 
de  l’évolution,  à la  période  ulcéreuse,  plusieurs  variétés,  prises  dans 
toutes  les  espèces  d’épithéliome  superficiel  de  la  peau,  peuvent  aboutir 
au  type  clinique  du  rodent  ulcer.  On  peut  s’en  assurer  en  examinant, 
enlre  autres,  les  reproductions  suivantes  acceptées  par  les  auteurs 
anglais  comme  des  types  de  « rodent  ulcer  » : le  dessin  donné  par 
Arthur  Jacob,  loc.  sup.  cit.;  la  figure  16  de  la  planche  XIV  de  ï Atlas 
de  Rayer;  la  planche  L,  fig.  2,  3,  4,  de  VAtlas  de  Tilbury  Fox,  que 
chacun  peut  aisément  consulter.  D’ailleurs  l’individualité  et  la  nature 
(c  non  cancéreuse  » du  rodent  ulcer,  soutenues  et  propagées  surtout 
par  SiR  James  Paget  et  par  Jonathan  Hutchinson,  trouvent,  même  en 
Angleterre,  de  nombreux  contradicteurs  ; Voy.,  entre  autres,  W.  Tilbury 
Fox  et  T.  CoLCOTT  Fox  — Rodent  ulcer,  The  Transact.  of  the  pathoL 
Soc.  of  London  for  1879  — pour  qui  le  rodent  ulcer  est  seulement  « a 
phase  of  epithelioma  » avec  des  catactères  particuliers  de  localisa- 
tion anatomique  : Cf.  Dubreuilh  — Congrès  intern.  de  dermat.  de  Paris 
en  1889,  p.  396  et  L.  Wickiiam,  loc.  inf.  cit.  ~~ 

La  perle  épithéliale,  la  papule  perlée,  qui  fait  la  caractéristique  essen- 
tielle de  cette  espèce  ne  lui  est  pas  exclusive;  on  la  retrouve,  quand  on 
la  cherche  attentivement,  dans  la  plupart  des  autres  formes,  même  les 
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seur  de  la  peau,  atteignant  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  même 
partant  de  là,  plates,  ou  un  peu  proéminentes.  Au  bout  de  quelques 
mois  ou  de  plusieurs  années,  ces  nodosités  forment  une  tumeur  dure, 
de  la  grosseur  d’une  noix  ou  même  davantage,  globuleuse  ou  étalée. 


plus  atypiques,  soit  comme  premie)'  élément,  soit  comme  élément  de 
propagation,  à la  périphérie. 


II.  Épithéliome  multiforme. 


La  seconde  forme  d’épithéliome  superperficiel  de  la  peau,  au  lieu  de 
naître  par  la  formation  d’une  papule  perlée,  et  d’évoluer  dans  son  déve- 
loppement sous  cette  disposition  première,  peut  s’accuser,  au  début,  par 
les  altérations  les  plus  variées;  elle  n’acquiert  ensuite  sa  caractéristique 
qu’en  raison  de  conditions  encore  mal  précisées,  de  siège  anatotno- topo- 
graphique, peut-être  de  siège  anatomique,  de  cause  pathogénique  (para- 
sitaire), etc.  ; mais  il  est  encore  impossible  de  les  classer  scientifique- 
ment. On  peut  seulement  en  distinguer  quelques  variétés  principales, 
utiles  à connaître  pour  la  pratique. 

Le  début  verruqueux  est  un  des  plus  ordinaires  : sur  un  point  préala- 
blement sain,  ou  présentant  des  varicosités  superficielles,  avec  ou  sans 
tache  pigmentaire  préalable,  il  se  forme  un  petit  « bouton  »,  une  éle- 
vure,  une  saillie  papillaire,  arrondie  ou  irrégulière. 

Le  plus  souvent,  il  est  très  difficile  de  reconstituer  la  série  antérieure 
des  phénomènes,  car,  après  ce  premier  acte,  l’efflorescence  peut  s’éta- 
blir à l’état  torpide,  et  rester  ainsi  pendant  un  grand  nombre  d’années; 
dans  quelques  cas,  où  deux  productions  du  même  genre  sont  nées  simul- 
tanément au  voisinage  l’une  de  l’autre,  on  en  peut  voir  une  prendre  un 
développement  rapide,  et  s’élever  en  quelques  mois  à la  dimension  d’un 
pois,  d’une  noisette  et  plus,  l’autre  restant  immobile.  L’ancienneté  de 
ces  « verrues  » est  quelquefois  telle  que  les  malades  ne  peuvent  fixer 
la  date  de  leur  début,  ou  se  figurent  les  avoir  toujours  eues.  Ces  cas 
ne  se  confondent  pas  (bien  qu’on  les  confonde  souvent)  avec  les  épilhé- 
liomes  qui  se  développent  sur  des  nævi  divers  ; la  lésion  première  est 
déjà  elle-même  un  épithéliome.. 

Alors  même  qu’il  s’agit  de  nævi  du  type  épithélial,  tels  que  les  cysta- 
dénomes épithéliaux  bénins  — voyez  plus  haut,  p.  369,  et  E.  Besmer, 
Soc.  franc,  de  Dermat.  et  de  Syp/i.,  séance  du  13  nov.  1890  — le  dé- 
veloppement d’un  épithéliome  à leur  niveau  se  fait  seulement  à titre 
éventuel,  et  au  même  titre  que  dans  les  nævi  de  tout  ordre. 


Un  grand  nombre  de  conditions  étiologiques  président  directement 
au  développement  de  ces  lésions,  bien  qu’elles  n’en  soient  que  la  cause 
occasionnelle,  l’agent  provocateur,  peut-être  le  mode  inoculatoire,  ou 
l’élément  fécondant.  Toutes  les  irritations  locales  amenant  une  stase 
sanguine  et  des  varicosités  superficielles,  la  stase  dans  les  réseaux  papil- 
laires, les  traumatismes  divers  simples  ou  spéciaux,  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  d’une  prolifération  épithéliale  qui  pourra,  pendant 
longtemps  quelquefois,  être  larvée  sous  les  formes  les  plus  diverses  et 
les  plus  insignifiantes  en  apparence,  jusqu’à  ce  qu’apparaisse  une  forme 
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Sa  surface  est  luisante,  cireuse  ou  rosée,  parcourue  par  de  petits  vais- 
seaux, inégale,  proéminente,  et  le  centre,  à la  suite  d’une  rétraction 
spontanée,  est  déprimé  en  forme  d’ombilic;  ses  bords  à pic,  lisses  ou 
garnis  de  granulations  cancroïdales,  ou  renversés,  se  confondent  peu  à 
peu  avec  les  parties  saines.  La  tumeur'  se  continue  plus  tard  par  des 


figurée,  ou  simplement  une  cicatrice,  qui  ne  se  ferme  pas  complète- 
ment, semblant  constituer  une  ulcération  d’emblée. 

Quand  il  s’est  établi  une  « verrue  »,  une  «excroissance»,  un  «bouton  », 
un  foyer  végétant,  papillaire,  papillomateux,  la  marche  présente  encore 
de  très  grandes  variétés  au  point  de  vue  de  la  durée  du  temps  après 
lequel  apparaît  une  exco7Ùation  ordinairement  centrale,  un  peu  d’é- 
coulement sanguin,  et  la  formation  de  petites  concrétions  noirâtres. 
Quand  on  constate  de  véritables  croûtes,  on  trouve  celles-ci  très  adhé- 
rentes, laissant  à découvert,  quand  on  les  arrache,  une  petite  surface 
spongieuse  ou  fissuraire,  saignant  facilement.  A cette  période,  peut  être 
considérée  comme  commencée  la  phase  ulcérative  qui,  abandonnée  à 
elle-même,  tard  ou  tôt,  aboutit  à la  terminaison  commune  de  toutes  les 
formes  et  variétés,  l’ulcération,  l’ulcère,  — ulcère  chancreux  des  an- 
ciens, ulcère  cancroidal,  etc. 

/ 

Il  existe  encore  une  assez  nombreuse  série  d’autres  modes  de  débutât 
l’altération  épithéliomateuse  primitivement  superficielle,  qui  est  vrai- 
ment protéiforme  dans  sa  manifestation  première,  variable  selon  la 
région  anatomo-topographique,  et  le  mode  réactionnel  particulier  de  la 
peau  en  présence  de  l’irritant  spécifique,  supposé  ou  connu. 

La  lésion  première  peut  être  semblable  à une  hyperkératose  simple, 
à une  exfoliation  pityriasique  ou  psoriasique,  à une  fissure  simple,  à 
une  plaque  eczématique  — comme  dans  la  maladie  du  mamelon  de  Paget, 
dont  nous  traiterons  un  peu  plus  loin  — voy.  p.  658  et  suiv.;  à une 
acné  sébacée  diversement  figurée,  érythémateuse  — acné  cancroidale, 
acné  sébacée  concrète.  Cette  dernière  variété,  bien  individualisée,  présente 
à l'observation  une  surface  saignant  facilement  au  grattage,  encroûtée 
de  concrétions  grasses,  adhérentes,  qui  prennent  racine  dans  les  canaux 
folliculaires  dilatés  à leur  niveau,  et  ayant  une  bordure  quelquefois 
finement  érosive,  avec  ou  sans  ourlet  perlé,  ou  perles  d’extension,  selon 
la  phase  à laquelle  on  observe. 

Ces  caj  qui  sont  considérés  comme  des  « transformations  » ou  des 
« dégénérescences  » de  l’acné  sébacée  sont,  pour  nous,  des  cas  d’épi- 
théliome  à début  acnéiforme  ; la  prétendue  transformation  d’une  sébor- 
rhée en  épithéliome  ne  représentant  pas  autre  chose  que  l’évolution 
cancroidale  d’une  variété  d'épithéliome  — tép.  acnéique,  sébo7'7'héique, 
sébacé,  sudoripare,  etc.  C’est  dans  ces  formes  particuliérement,  que  l’on 
voit  la  lésion  se  multiplier  sur  plusieurs  points  de  la  face  à la  fois,  et, 
dans  quelques  circonstances,  donner  naissance  à une  prolifération  en 
tumeur  qui  peut  persister  en  cet  état  plus  ou  moins  longtemps,  avant 
d’arriver  à l’ulcère  cancroidal  ; Ep.  végétant,  en  tumeur,  fongueux,  etc. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon, 
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prolongements  durs,  comme  coulés  dans  les  couches  profondes  de  la 
peau,  s’étendant  au  loin,  reconnaissables  seulement  au  toucher,  et  for- 
mant çà  et  là,  dans  le  voisinage  de  la  tumeur  centrale,  des  nodosités 
qui  en  paraissent  isolées.  Après  une  durée  variable,  il  se  produit  une 
ulcération  qui  peut  débuter  sous  la  forme  de  Fulcère  superficiel  que 
nous  avons  décrit  plus  haut,  pour  gagner  peu  à peu  en  profondeur 
ou  bien  il  se  fait  un  ramollissement  rapide  des  parties  profondes,  au- 
dessus  duquel  la  peau  prend  une  teinte  rouge  bleu,  s’amincit,  disparaît 
et  laisse  à nu  un  ulcère  cancéreux  profond.  Celui-ci  est  cratériforrne, 
irrégulier,  entouré  de  bords  taillés  à pic,  renversés,  gaufrés,  indurés, 
et  laissant  échapper  à la  pression  des  masses  caséeuses  semblables  à 
des  comédons  (cônes  épithéliaux  du  cancroïde).  L’ulcère  sécrète  une 
sérosité  visqueuse,  de  temps  à autre  un  liquide  putride,  en  raison  de  la 
décomposition  rapide  des  tissus;  et,  par  suite  de  la  propagation  de 
l’infiltrat  cancéreux  aux  tissus  sous-jacents,  détermine,  dans  l’espace  de 
plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années,  la  destruction  de  ceux-ci, 
cartilages,  muscles,  os.  Bien  que,  sur  certains  points,  la  production 
puisse  être  éliminée  par  suite  d'une  nécrose  en  masse,  et  que  ses 
bords  puissent  fournir  à un  développement  de  granulations  de  bonne 
nature,  bien  que  la  cicatrisation  puisse  même  avoir  lieu,  le  processus 
gagne  dans  d’autres  directions,  prend  parfois  en  certains  points  le 
caractère  du  carcinome  médullaire  ou  du  carcinome  villeux  (encépha- 
loïde),  et,  dans  un  intervalle  de  quelques  mois  jusqu'à  deux  ou  trois 
ans,  amène  en  même  temps  que  l’engorgement  des  ganglions  voisins,  le 
marasme  et  la  mort  (1). 

C’est  l’épithéliome  papillomateux  (papillome  malin),  qui  aboutit  le 


(1  ) Epilhélionie  térébrant^  malin,  galopant,  phagédénique,  mutilayit,  etc.  - 
— L’épitbéliome  de  la  peau,  profond,  bien  que  l'auteur  le  déclare 
fréquent,  est  au  contraire  très  rare,  si  on  ne  considère  que  les  formes  qui 
méritent  cette  dénomination,  c’est-à-dire  celles  qui  débutent  par  la  pro- 
fondeur de  la  peau  pour  arriver  à la  superficie,  et  si  l’on  excepte  les  cas 
où  un  épithéliome  sous-cutané  vient  affleurer  à la  surface  — Ép.  par 
propagation  ; ou  ceux  dans  lesquels  un  épithéliome,  superficiel  au 
début,  devient  si  rapidement  profond  que  la  première  phase  de  la 
lésion  échappe  — Ep,  térébrant.  Tel  est  le  cas  constant,  d’après  notre 
observation,  pour  les  épithéliomes  malins,  galopants,  mutilants,  qui 
affectent  de  tels  rapports  avec  les  formes  malignes,  galopantes,  phagé- 
déniques,  mutilantes  des  syphilides  ou  de  la  scrofulotuberculose,  que  le 
diagnostic  en  est,  souvent  très  difficile,  surtout  si  l’on  ne  tient  pas 
compte  exact  des  cas  que  nous  signalons. 

Si  le  lecteur  veut  bien  lire  le  compte  rendu  de  la  très  importante 
présentation  de  malade  faite  par  Vidal  à la  Réunion  clinique  des 
médecins  de  Saint-Louis  le  13  juin  1889  — III.  Épithéliome  aigu,  à 
marche  rapide,  développé  à la  face,  page  215,  — il  aura,  en  peu  de 
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plus  rapidement  à celte  terminaison  fatale.  Il  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tumeur  dure,  de  plusieurs  centimètres  de  hauteur,  largement 
étalée  ou  adhérente  par  un  pédicule,  comme  un  champignon.  La 
surface  est  plane,  légèrement  ombiliquée  à son  centre,  et  limitée  par 
» des  bords  renversés.  D’abord  rouge  ou  ardoisée,  luisante,  sèche  comme 
du  parchemin,  elle  s’exfolie  plus  tard,  s’excorie,  se  crevasse,  et  se 
désagrège  peu  à peu  pour  se  transformer  en  un  ulcère  sanieux,  d’abord 
superficiel,  puis  creusant  en  profondeur,  comme  ceux  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Si  le  papillome  malin  se  développe  sur  une  région  de 
la  peau  peu  infiltrée  (sur  un  épilhéliome  superficiel),  sa  marche  peut 
encore  être  favorable,  mais,  par  contre,  il  devient  rapidement  funeste, 
quand  il  se  manifeste  sur  un  cancer  infiltré  (1). 


temps,  pris  une  notion  précise  des  cas  de  ce  genre  : chez  une  femme 
encore  jeune,  en  moins  de  six  mois,  la  lèvre  supérieure,  la  joue  droite, 
la  base  des  fosses  nasales  rouges  et  infiltrées  avaient  acquis  un  vo- 
lume énorme. 

« La  lèvre  supérieure  est  particulièrement  épaissie  et  élargie,  quadruple  de 
son  volume  normal,  et  de  couleur  rouge  livide.  Elle  offre  à la  pression  une 
consistânce  pâteuse,  assez  résistante  d’ailleurs,  non  pas  ligneuse.  Le  derme 
est  complètement  infiltré,  et  l’épiderme  participe  à la  lésion.  Dans  son  ensem- 
ble,  la  peau  ne  peut  être  plissée,  et  offre  un  aspect  chagriné  de  peau 
; d’orange.  Cette  infiltration  des  tissus  se  retrouve  dans  les  fosses  nasales,  qui 
1-,  sont  rouges,  en  partie  oblitérées,  et  ulcérées  par  places.  La  joue  droite  et 
) le  côté  droit  du  nez,  au-dessous  et  en  avant  de  l’os  malaire,  présentent  ce 
% même  état  de  gonflement,  d’induration,  de  lividité. 

Mais  là  ne  s’arrêtent  pas  les  limites  du  mal  : l’examen  de  la  bouche  mon- 
■i  Ire  des  lésions  d’une  intensité  peu  commune.  Toutes  les  muqueuses,  celle 
de  la  lèvre,  de  la  joue  droite,  présentent  des  surfaces  végétantes,  grisâtres, 
...  séro-purulentes,  irrégulières,  mais  à contours  assez  nets  et  faisant  saillie  au- 
: ; dessus  des  tissus  sains.  Les  alvéoles  du  maxillaire  supérieur  sont  complète- 
ment  détruits;  on  ne  trouve  plus  trace  des  dents  et  des  gencives;  il  en  est 
de  même  pour  la  moitié  postérieure  des  gencives  inférieures...  La  santé  ne 
paraît  pas  altérée.  « 

L Huit  Jours  après,  le  20  juin  1889,  Vidal  présente  de  nouveau  la 
1 malade  : Une  petite  perle  épilkéliomateuse,  qu'il  avait  montrée  au-des- 
sous  de  la  narine  gauche,  avait  atteint  la  dimension  d'une  noisette,  et  for- 
mait  un  noyau  profond;  elle  aurait  facilement  été  inaperçue  par  un 
observateur  moins  consommé. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  Wickham,  a montré  qu’il  s’agis- 
sait d’un  épilhéliome  pavimenteux  lobulé  typique. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut  « l’épithélionie  papilloinateux, 
papillome  malin  »,  ne  constitue  ni  une  espèce,  ni  un  type  primitifs  d’épi- 
théliome,  mais  seulement  une  forme  ou  une  variété  d’épithéliome  secon- 
daire, ou  la  phase  végétante  d’un  épilhéliome  commun. 

E.  B.  — A.  D. 
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Les  trois  types  d'épithéliome  peuvent  se  développer  et  persister  sou- 
vent isolément  ; fréquemment  aussi  on  les  trouve  réunis  ou  combinés 
sur  le  même  individu. 

Le  siège  le  plus  habituel  du  cancer  cutané  sous  toutes  ses  formes  est 
la  face,  principalement  les  paupières  et  les  parties  avoisinantes,  ainsi 
que  la  peau  qui  recouvre  les  parties  osseuses  ou  cartilagineuses  du  nez, 
puis  la  lèvre  supérieure  et  inférieure,  le  front,  et  les  parties  latérales 
des  joues,  etc.  L’affection  persiste  souvent  [pendant  des  années  sur  le 
même  point,  ou  sur  plusieurs  à la  fois,  ou  l’évolution  a lieu  sous  forme 
de  récidives,  ou  enfin  le  mal  s’étend  aux  parties  environnantes.  Ainsi 
les  paupières,  les  tempes,  la  face  dorsale  du  nez  peuvent,  pendant  plu- 
sieurs années,  être  le  siège  d’un  épithéliome  plat,  qui,  tandis  que  son 
centre  se  cicatrise,  peut  envahir  ensuite  les  joues,  le  pavillon  des  oreilles, 
la  lèvre  supérieure.  Une  autre  fois,  un  cancer  de  la  paupière  gagnera  la 
conjonctive,  ou  bien  se  développant  sous  cette  membrane,  il  s’étendra 
à la  cavité  orbitaire  sans  toucher  le  globe  de  l’œil  ; toutefois,  par  suite 
d’un  ectropion  cicatriciel,  il  se  manifestera  du  xérosis  de  la  cornée.  Au 
front,  l’épithéliome  se  présentera  sous  forme  de  nodosité,  s’étendra  sur 
les  os  ainsi  que  sur  la  partie  cartilagineuse  du  nez,  qu’il  déchiqueté, 
ronge,  ratatine,  se  propagera  sur  le  vomer,  le  maxillaire  supérieur,  le 
bord  alvéolaire  de  la  mâchoire,  tandis  que  les  points  intercalaires  tom- 
beront en  gangrène.  A la  lèvre,  on  trouve  souvent  au  début  un  cancer 
plat,  papillomateux,  qui  gagne  par  infiltration  la  muqueuse  buccale; 
une  fois  l’os  atteint,  la  dégénérescence  s’étend  rapidement  en  surface  et 
en  profondeur,  perfore  la  voûte  palatine,  détruit  les  dents  et  le  rebord 
alvéolaire  du  maxillaire  supérieur,  ouvre  l’antre  d’Highmore,  le  sinus 
frontal,  passe  dans  la  fosse  ptérygoïdienne,  perfore  les  os  du  crâne  et 
parvient  jusqu’à  la  surface  du  cerveau.  Fendant  ce  temps,  il  affecte  en 
quelques  points  le  type  du  carcinome  médullaire,  forme  des  ulcères 
sanieux,  étendus,  détermine  la  nécrose  en  masse  de  tous  les  tissus  en- 
vahis, qui  sont  ainsi  séparés  par  des  amas  cancéreux,  produit  une  proli- 
fération fongueuse  des  parties  avoisinantes,  la  fièvre  hectique  et  la  mort. 

Les  parties  génitales  sont  rarement  le  siège  de  l’épithéliome  ; sur  le 
gland,  au  pourtour  du  méat  urinaire  ou  sur  le  prépuce,  on  le  voit 
débuter  sous  forme  de  cancroïde  superficiel;  après  un  temps  relative- 
ment court,  il  infiltre  les  parties,  se  complique  d’un  gonflement  dur  des 
vaisseaux  lymphatiques  du  dos  de  la  verge,  du  corps  caverneux,  des 
ganglions  inguinaux,  et  amène  la  mort  au  bout  de  deux  à trois  ans. 
L’affection  est  plus  rare  encore  sur  les  grandes  lèvres  de  la  femme,  mais 
elle  y présente  la  même  marche  que  chez  l’homme.  Souvent  un  cancer 
plat  des  parties  génitales,  se  cicatrisant  au  centre  et  s’étendant  à la 
périphérie,  donne  lieu,  après  un  certain  nombre  d’années,  à une  ulcé- 
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ration  cancéreuse,  serpigineiise,  entourant  sous  forme  de  sillon  une 
vaste  aréole  cicatricielle,  et  s’étendant  sur  le  pénis  et  la  face  interne  des 
cuisses  (1). 

(1)  Leucokératose  vulvaire  {psoriasis,  leucoplasie  vulv.,  etc.);  épitké- 
liomatose  vulvaire  : Sur  la  vulve,  de  même  que  dans  la  cavité  buccale, 
l’épithéliome  peut  avoir,  pour  première  forme,  la  plaque  épithéliale 
blanche  que  l’on  considère  comme  pouvant  « dégénérer  » ultérieurement 
en  épithéliome,  mais  dans  lequel  nous  voyons  la  première  phase,  le  pre- 
mier stade  de  cet  épithéliome  — vulvite  épithéliale.  Nous  en  avons,  en 
1886,  déposé  dans  le  Musée  de  Saint-Louis  un  exemple  remarquable, 
moulé  par  Baretta  sur  une  malade  âgée  de  cinquante-cinq  ans. 

Pièce  1127. — Vulvite  épithéliale;  plaques  blanches,  leucoplaquia,  leuco- 
plasie, etc.  Région  ano-vulvaire,  proliférations  épithéliales  terminales  à tous 
les  degrés  de  l’évolution  : hyperkératose,  bourgeonnement  papillomateux  ; 
nécrobiose,  ulcérations. 

On  remarquera  sur  la  pièce  : a.)  rougeur  générale  de  la  région  ano-vulvaire 
parsemée,  ou  recouverte,  d’élevures  mamelonnées  blanc  d'argent,  par  îlots 
ou  par  grands  lacs,  avec  la  marque  folliculaire  propre  à la  région. 

Sur  la  lésion  des  grandes  lèvres,  en  haut,  et  en  bas,  l'exfoliation  épithé- 
liale complète  est  permanente;  le  derme  est  atteint  profondément,  et  il  y a 
de  véritables  tumeurs  épithéliomateuses  dont  quelques-unes  sont  encore 
partiellement  recouvertes  de  la  croûte  argentée.  A l’extrémité  inférieure  de 
la  grande  lèvre  droite,  l’altération  est  arrivée  à un  plus  haut  degré,  et  l’on 
voit  une  large  ulcération  ronde,  avec  son  ourlet  circonférentiel  induré  et 
blanchâtre  absolument  cai’actéristique. 

La  lésion  s’est  étendue  à la  cloison  recto-vaginale,  mais  elle  ne  dépasse 
pas  son  tiers  inférieur. 

En  résumé,  trois  ordres  de  lésions  successives  : 

a).  Plaques  épithéliales.  — Les  plaques  d’un  blanc  laiteux,  ou  argenté,  occu- 
pent la  presque  totalité  de  la  surface  qui  correspond  à l’appareil  des  petites 
lèvres,  et  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres. 

En  quelques  points,  les  taches  laiteuses  deviennent  nettement  argentées 
en  formant  des  plaques  saillantes,  de  1 millimètre  d’épaisseur  au  moins, 
irrégulières,  qui  se  confondent  avec  les  teintes  blanches  des  parties  voisines. 

b. )  Tumeurs  papillomateuses.  — Une  série  de  tumeurs  papillomateuses 
échelonnées  depuis  le  sommet  de  la  vulve  jusqu’à  sa  base,  et  qui  sont,  notam- 
ment au  sommet,  une  masse  fongueuse  en  partie  blanchâtre,  en  partie  érodée, 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  2 francs  argent,  puis  correspondant  à la 
pelite  lèvre  droite  une  masse  de  dimension  un  peu  plus  considérable,  pres- 
que entièrement  recouverte  de  l’épithélium  blanc.  Ru  côté  gauche,  les 
mêmes  lésions  s’échelonnent  de  haut  en  bas,  en  présentant  à l’extrémité 
inférieure  de  la  grande  lèvre  un  condylome  saillant  accuminé,  dur. 

c. )  Ulcère  cancroîdal.  — Enfin  à la  partie  inférieure  un  nouveau  groupe  con- 
dylomateux,  terminé  à la  partie  inférieure  par  l’ulcération  décrite  plus  haut. 

La  malade  n’était  pas  syphilitique,  ni  glycosiirique  ; les  altérations 
avaient  débuté  il  y a cinq  ans  par  du  « prurit  vulvaire  » ; divers 
traitements  conseillés  par  des  empiriques  avaient  été  appliqués  sans 
succès.  En  dernier  lieu,  un  médecin  avait  pratiqué  des  cautérisations 
au  fer  rouge  « à la  suite  desquelles  le  mal  s'était  rapidement  aggravé  », 
au  point  qui  avait  déterminé  la  malade  à entrer  dans  notre  service. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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On  observe  beaucoup  plus  rarement  le  cancer  épithélial  primaire  de 
l’ombilic,  du  mamelon  — Paget  — (1),  de  toute  autre  région  du  tronc. 


(1)  La  Maladie  de  Paget,  par  l’intérêt  qu’elle  comporte,  et  par  l’im- 
portance que  lui  ont  donnée  les  récentes  recherches  françaises  sur  la 
présence  des  « coccidies  » dans  certains  épithéliomes,  réclame  antre 
chose  qu’une  simple  mention;  le  lecteur  en  trouvera,  dans  l’appendice 
suivant  que  nous  allons  donner,  un  aperçu  succinct,  mais  suffisant  pour 
établir  nettement  l’état  de  la  question. 

APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

Épithéliomatose  eczématoïde  de  la  mamelle 
Paget’s  disease  of  tue  nipple  ; 

Des  coccidies  ou  des  figures  coccidiennes  dans  les  épituéliomes 

1 

L'épithéliomatose  de  l'aréole  du  sein,  l’épithéliome  eczématoïde  de 
la  mamelle,  maladie  pour  laquelle  Ericusen  a proposé  en  1879  — 
Roy.  med.  and  surg.  Soc.  of  London,  Brit.  med.  Journ.,  1880,  — la 
dénomination  de  « Paget’s  disease  of  tue  nipple  »,  maladie  du  ma- 
melon, de  Paget,  et  qui  avait  été  décrite  par  Sir  James  Paget  en  1874  — 
On  disease  of  the  mammary  areola,  preceding  cancer  of  the  mammary 
gland,  St  Bartholom.'s  Hosp.  Bep.,  p.  83  — et  par  Tuin  sous  le  nom 
de  « Malignant  papillarg  dermalitis  » — Roy.  med.  and  surg.  Soc. 
1880,  Brit.  med.  Journ.,  1881,  p.  760  — et  qui,  depuis,  a suscité,  dans 
tous  les  pays,  un  grand  nombre  de  travaux  de  mérite,  est  entrée  dans 
une  phase  nouvelle  depuis  les  recherches  de  l’école  française  sur  les 
« psorospermoses  » — Malassez  (Albarran,  Balbiani),  Darier,  Wickham. 

En  1883,  sur  une  pièce  étudiée  par  Malassez  et  Albarran,  Malassez, 
frappé  depuis  longtemps  « de  l’aspect  tout  particulier  de  certaines 
cellules  que  l’on  trouve  dans  les  épithéliomes,  et  que  l’on  considère  soit 
comme  des  cellules  mères,  soit  comme  des  cellules  en  dégénérescence 
granulograisseuse  ou  en  dégénérescence  colloïde  »,  et  poursuivant  leur 
étude,  reconnut,  dans  un  épithéliome  apporté  et  examiné  dans  son 
laboratoire  par  Albarran,  des  « coccidies  si  nettes  »,  qu'il  ne  conserva 
aucun  doute,  pas  plus  que  Balbiani  auquel  « pour  plus  de  sûreté  »,  il 
montra  les  préparations. 

En  1889,  Malassez  à qui  Darier  présentait  ses  préparations  faites 
sur  les  éléments  recueillis  chez  nos  malades  de  l’hôpital  Saint-Louis 
(voy.  T.  1,  p.  787)  « instruit  par  ses  recherches  antérieures  »,  reconnut 
aussitôt  la  présence  des  « coccidies  »,  confirmée  ensuite  par  Ralhiani. 
Tout  cela  a été  reconnu  par  Darier,  et  exposé  par  lui  au  Congrès  de 
1889  — Comptes  rendus,  p.  390  et  suiv. 

Près  de  dix  ans  auparavant,  une  affection  cutanée  des  volatiles  avait 
déjà  été  rapportée  à la  « psorospermose  » — Voy.  Rivolta  et  Deli’rato, 
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V Ornilojatria,  Pisa,  1881,  p.  '269,  cit.  L.  G.  Neumann,  Traité  des  mala- 
dies parasitaires  non  microbiennes  des  animaux  domestiques,  1888,  p.  215 
— et  en  1884  R.  von  Lendenfeld  — Note  on  an  apparently  new  para- 
site affecting  Sheep,  Linnean  Soc.  of  New  South  Wales,  1884-85,  Zoo- 
logiscker  Anzeiger,  1885  {eod.  loc.)  — a observé  sur  des  moutons  aus- 
traliens une  maladie  « semblable  au  cancer  épithélial  » qui  avait  son 
siège  sur  les  lèvres,  et  en  arriére  des  onglons. 

C’est  avec  raison  que  le  savant  directeur  du  laboratoire  du  Collège 
de  France  — voy.  L.  Malassez,  Sur  les  nouvelles  psorospermoses  chez 
l’homme,  Note  rectificative,  Arcli.  de  méd.  expériment.,  etc.,  !'■'=  série, 
T.  II,  !“'■  mars  1890,  VI,  p.  302  — a réclame'  la  part  légitime  qui  lui 
revenait  dans  la  constatation  des  « coccidies  » chez  l’homme.  On  ne  dira 
jamais  assez  quels  éminents  services  ce  savant  rend  chaque  jour  à la 
science  médicale,  avec  une  modestie  et  un  désintéressement  admirables  ; 
mais  nous  n’en  devons  pas  moins  reconnaître  que  Darier,  a,  comme 
nous  l’avons  dit  T.  I,  p.  190,  réellement  découvert  les  figures  cocci- 
diennes  dans  la  u prospermose  végétante  » de  V homme  et  dans  la  maladie 
de  Paget.  C’est  à son  initiative  que  celte  question  doit  d’être  sortie 
des  limbes  où  la  maintenait  la  scrupuleuse  sévérité  scientifique  du 
maître  pour  qui  « les  théories  sans  preuves  suffisantes  sont  plutôt 
nuisibles  qu’utiles  à la  science  »,  proposition  vraie  en  principe,  mais 
comportant!  dans  l’application,  de  nombreuses  exceptions,  particu- 
lièrement  en  médecine  où  l’on  n’a  pas  le  temps  d'attendre  les  horizons 
i lointains,  et  où  il  faut  « cdler  de  l'avant  ». 

C’est  dans  cette  direction,  et  sur  cette  voie,  que  s’est  avancé  avec 
■ ardeur  Louis  Wickham,  à qui  est  dû  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été 
i produit  jusqu’à  présent  sur  la  question  — Contribution  à l'étude  des 
' prorospermoses  cutanées  et  de  certaines  formes  de  cancer  ; Maladie  de 
la  peau,  dite  Maladie  de  Paget,  Thèse  de  Paris,  1890.  Cf.  — Albarran  — 
Congrès  de  Berlin,  1890;  Podwyssoski,  De  la  présence  des  coccidies  dans 
les  œufs  de  poule,  ses  rapports  avec  la  pathogénie  de  l’épithéliome,  — 
: Centralbl.  f.  allgem.  Pathol,  u.  pal  h.  Anat.,  1890,  n®  5,  anal,  franc., 
in  Bullet.  méd.  1890,  p.  478. 

Assurément  le  dernier  mot  n’est  pas  dit  sur  cette  question  qui  con- 
serve de  nombreuses  inconnues,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut  — 
voy.  T.  1®‘',  Appendice  des  Traducteurs,  p.  794  — et  qui  entre  à peine 
dans  la  phase  nécessaire  de  critique  et  de  contestation.  Voy.  James 

P.  W/nTi'i?  TniTM  T fnllirnlarîa  /^r^cnrz^cnArrrï/Aco 


de  la  Soe.  de  Biologie,  1890,  p.  637.  Voyez  surtout  les  très  importantes 
recherches  de  A.  Borrel,  Signification  des  figures  décrites  comme  coc- 
cidies dans  les  épithéliomes  — Arch.  de  Méd.  expérim.  et  d’Anat.  path., 
R®  série,  T.  II,  1890,  p.  787,  PI.  XII  — desquelles  il  résulte  que,  dans 
l’état  actuel  de  la  question,  « la  plus  grande  réserve  s’impose  avant 
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En  attendant  que  ces  questions  de  haute  histologie  soient  vide'es,  la 
constatation  des  figures  coccidiennes  dans  une  tumeur  n’en  conserve 
pas  moins  une  signification  diagnostique  importante. 

Si  la  nature  coccidienne  des  éléments  contestés  se  vérifiait,  cetee 
découverte  de  la  science  française  marquerait  une  date  solennelle  dans 
l’histoire  du  cancer  en  général,  lequel  n’apparaîtrait  plus  comme  une 
maladie  de  dégénérescence  organique  rendant  vaine  toute  répression, 
mais  comme  une  maladie  extrinsèque,  que  l’on  pourrait  parvenir  à 
vaincre. 

II 

Voici  d’abord  (ce  qui  ne  sera  pas  inutile  à quelques-uns  de  nos  lec- 
teurs) la  transcription  de  la  bibliographie  donnée  par  L.  Wickiiam. 
Ce  qui  n’y  est  pas  contenu  a été,  ou  sera  indiqué  par  nous  dans  le 
courant  de  V appendice. 

« PoRTEii,  Boston  Med.  and  Surg.  Journ.,  mai  1872. — Sir  James  Paget,  « On  disease  » 
of  the  mamuiary  areola  preceding  cancer  of  the  mammary  gland  »,  Saint-Bariho- 
lomew's  Hospital  reports,  p.  87,  1874.  — H.  Trentham  Butlin,  « On  the  minute  ana- 
tomy  of  two  breasts,  the  areola  of  which  had  been  the  seat  of  long  standing 
eczema  »,  Med.  dur.  trans.,  vol.  LIX,  p.  107,  11  janvier  1876. — « On  the  minute 
anatomy  of  two  cases  of  carcinoma  of  the  breast  preceded  by  eczema  of  the  nipple 
and  areola  »;  Med.  Chir.  trans.,  vol.  LX,  p.  133,  23  janvier  1877.  — Boscii.  Lan- 
genbeck’s  Archiv,  vol.  XXI,  p.  673,  1877.  — Sir  J.  Pagei',  Discussion  du  deuxième 
mémoire  de  Butlin  à la  Société  méd.-chir.  de  Londres,  séance  du  23  janvier  1877, 
Lancet,  27  janvier  1877.  — Savory,  British  Med.  Journ.,  13  décembre  1877.  — 
George  Lawson,  « A case  of  cancer  of  the  breast  following  long  standing  eczema 
of  the  nipple  » ; Examen  histologique,  par  Thin,  Clinical  Society  transactions, 
London,  vol.  XIII,  p.  37,  1880. — Georges  Thin,  Discussion  d’un  cas  de  Lawson  à la 
Clinical  Society  of  London,  séance  du  24  octobre  1879.  — « Eczema  of  the  nipple 
and  cancer  of  the  breast;  an  inquiry  into  the  nature  and  mutual  relation  of  the 
morbid  conditions  which  hâve  been  associated  under  these  names  »,  Royal  med. 
and  Chir.  Soc.,  séance  du  9 décembre  1879,  British  Medical  Journal  du  24  janvier 
1880.  — Henry  Morris,  « On  two  cases  of  carcinoma  of  the  breast  preceded  by  so- 
called  eczema  of  the  nipple  and  areola  »,  Histologie  d'un  des  cas  par  Goodhart, 
avec  gravures  et  planches,  Roy.  Med.  and.  Chir.  Soc.,  séance  du  9 décembre  1879, 
Med.  Chir.  trans.,  vol.  LXIH,  p.  37,  1880.  — Erichsen,  Discussion  des  présentations 
de  H.  Morris  et  G.  Thin  à la  Royal  med.  and.  Chir.  Soc.,  séance  du  9 décembre 
1879,  Erichsen  président,  British  Med.  Jour'n.,  24  janvier  1880.  — Henry  Morris, 
IC  On  a case  of  epithelioina  of  the  ueck,  following  a patch  of  chronic  skin 
disease  »,  Med.  Chir.  trans.,  23  mai  1880.  — Robert  \V.  Forrest,  Communication 
à la  Glascow  Pathol,  and  Clinical  Society,  séance  du  10  mai  1880.  — G.  Thin, 
« Malignant  papillary  dermatitis  of  the  nipple  and  the  breast  tumours  with  which 
it  is  found  associated  »,  British  Med.  Journ.,  13  et  21  mai  1881,  p.  760  et  798  ; 

— « On  the  connection  between  disease  of  the  nipple  and  areola,  and  tumours  of 
the  breast  »,  Trans.  of  the  Path.  Soc.  of  London,  p.  218,  13  mai  1881.  — George 
Lawson,  « Case  in  which  the  breast  was  removed  on  account  of  incurable  eczema  of 
the  nipple  and  afterwards  found  to  bo  alfected  by  cancer»,  — Histologie  par  7'hin, 
Chir.  Soc.  trans.,  vol.  XIV,  p.  22,  27  mai  1881.  — .Munro,  « Paget’s  disease  of  the 
nipple  »,  Glascow  Med.  Journ.,  p.  342,  novembre  1881.  — Mac  Cai.i.  Anderson, 
« Note  on  Paget's  disease  of  the  nipple  »,  Glascow  Med.  Journ.,  octobre  1883.  — 
Snow,  Brit.  Med.  Journ.,  16  décembre  1882.  — L.  Duhring,  Deux  cas  do  maladie 
de  Paget  du  mamelon,  The  Americ.  Journ.  of  the  Med.  Sc.,  p.  116,  juillet  1883. 

— SiiERWKLi.,  « Paget's  disease  of  the  nipple  or  Malignant  Papillary  Dermatitis  », 
Congri's  de  V Association  dermat.  Amer.,  séance  du  29  août  1883.  — L.  Broco, 
Analyse  critique  de  la  maladie  de  Paget,  Annales  de  Dermatologie,  23  novembre 
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1883. — WEmEüiL,  Semaine  médicale,  27  décembre  1883. — - Schweinitz,  3/edicaZ  Aetcs, 
9 février  1884.  — Duhring  et  Wile,  « On  the  pathology  of  Paget's  disease  of  the 
nipple  »,  The  Amer.  Journ.  of  the  Med.  Sciences,  article  X,  juillet  1884.  — L.  Brocq, 
Analyse  critique  de  la  maladie  de  Paget  (cas  de  Duhring  et  Wile),  Annales  de 
Dermat.,  23  octobre  1884.  — Lass.\r,  Préparation, histologique  d’un  cas  de  maladie 
de  Paget,  Société  de  médecine  de  Berlin,  séance  du  23  février  1885.  — Kaposi, 
Trailé  des  maladies  de  la  peau,  1889.  — Mac  Call  Anderson,  Diseuses  of  the  skin.  — 
Liveing,  Handbook  of  skin  diseuses.  — Hallopeau,  Cliniques  à l’hôpital  Saint-Louis, 
mai  et  juin  1888.  — Rad.  Crocker,  <■  Affection  of  the  scrotum  ressenibliug  Paget’s 
disease  of  the  nipple  »,  Pathol.  Society  of  London,  séance  du  6 novembre  1888, 
Lancet,  10  novembre  1888  ; Diseuses  of  the  skin,  1888.  — Co.mité  du  jeudi  de  l’iio- 
piTAL  Saint-Louis,  31  janvier  1889,  Annales  de  Demi.,  mars  1889.  — Jamieson, 
Diseuses  of  the  skin,  1889.  — J.  Darier,  « Sur  une  nouvelle  forme  de  psorosper- 
mose,  ou  maladie  de  Paget  »,  Société  de  Biologie,  du  13  avril  1889,  Bulletin  Médi- 
cal, 17  avril  1889.  — Lewis,  « Paget's  disease  of  the  nipple  »,  présentation  d’un 
cas  à la  New-York  Demi.  Soc.,  189«  réunion.  Journ.  of  Cut.,  juin  1889.  — L.  Wick- 
HAM,  « Anatomie  pathologique  de  la  maladie  de  Paget  »,  communication  au  Con- 
grès international  de  Dermatologie  de  Paris,  séance  du  8 août  1889.  (V.  Comptes 
rendus  du  Congrès),  et  the  Brit.  Journ.  of  Dermat.,  octobre  1889.  — J.  Darier,  « Des 
psorospermoses  cutanées  »,  communication  au  Congrès  international  de  Dermato- 
logie, séance  du  8 août  1889,  Comptes  rendus.  — Rat.mond,  Bulletin  du  Progrès 
Médical,  7 et  21  septembre  1889.  — Gilbert  Barling,  Un  cas  de  maladie  de  Paget, 
Pathol.  Soc.  of  London,  Lancet,  21  déc.  1889.  — L.  Wickiiam,  « Anatomie  patholo- 
gique et  nature  de  la  maladie  de  Paget  »,  Archives  de  Médecine  expérimentale, 
Dv  janvier  1890,  « Maladie  du  mamelon,  dite  de  Paget  »,  Revue  générale  et 
critique  in  Ann.  de  Derm.  et  de  Syph.,  janvier  et  février  1890.  — Vincent,  Com- 
munication à larSoe.  de  Biol.,  1»t  mars  1890.  — J.  Hutchinson  jun.,  « Paget’s  disease 
of  the. nipple  with  Psorospermiœ  »,  communication  à la  Paikol.  Soc.  of  Lond  , 
18  mars  1890.  — D.  Bardazzi,  « La  malattia  del  Paget»,  Revue  générale,  in  Giorn. 
ital.,  del.  mal.  ven.  e del.  pelle  [mai  1890).  » 
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Voici  maintenant  les  conclusions  de  la  Thèse  de  L.  Wickham;  l’auteur 
fait  remarquer  qu’elles  concordent  dans  leur  ensemble  avec  celles  de 
Darier,  loc.  sup.  cit.,  notamment  les  conclusions  1,  2, 4,  5, 10,13, 14, 13, 
et  avec  celles  qu’il  avait  lui-même  antérieurement  posées,  loc.  sup.  cil. 
Celles  des  n°®  3,  6,  7,  9,  sont  particulières  à ce  dernier  travail. 
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« 1“  La  maladie  de  Paget  est  due  à des  parasites  de  la  classe  des  sporozoaires, 
de  l’ordre  des  coccidies  ou  psorospermies.  — 2“  Cette  affeclion  doit,  désor- 
mais, être  classée  dans  le  groupe  des  psorospermoses  cutanées,  proposé 
par  Darier,  qui  contient  déjà  la  psorospermose  folliculaire  végétante,  et  dans 
lequel  il  faut  ranger  peut-être  le  molluscum  contagiosum  de  Bateman.  — 
3°  Elle  doit  être  considérée  comme  une  maladie  de  la  peau  en  général,  avec 
prédominance  extrême  au  sein,  et  non  plus  comme  une  affection  essentielle- 
ment propre  à cette  région.  — 4“  L’examen  microscopique  des  squames  qu’on 
trouve  remplies  de  psorospermies,  constitue  un  excellent  et  rapide  moyen  de 
diagnostic.  — 5“  Les  psorospermies  infiltrent  l’épiderme  el  ses  prolonge- 
ments. Elles  y apparaissent  à leurs  divers  stades  de  développement;  les 
formes  moins  avancées  étant  très  difficiles  à reconnaître.  — 6"  La  pullula- 
tion parasitaire  a semblé  se  faire  par  voie  de  déhiscence  et  par  dissémination 
consécutive  de  masses  globuleuses  intra-kystiques,  qui  ont  probablement  la 
signification  de  pseudo-navicelles.  — 7°  Les  cellules  épithéliales  présentent 
une  certaine  tendance  à se  grouper  en  s’aplatissant  autour  des  coccidies; 
celles-ci  parfois  ont  paru  être  très  nettement  le  centre  de  formation  des 
globes  épidermiques.  — 8°  Jusqu’à  la  découverte  des  psorospermies,  les 
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diA'erses  formes  que  celles-ci  revêtent  avaient  été  prises  par  les  auteurs  pour 
des  cellules  dégénérées  ou  en  voie  de  transformation  endogène.  — 9°  Au 
point  de  vue  histologique,  il  s’agit  primitivement  d'une  affection  des  épithé- 
liums superficiels.  — 10°  La  présence  des  parasites  parmi  les  cellules  épithé- 
liales et  dans  leur  intérieur  même  détermine  dans  les  tissus  des  degrés  divers 
d’inflammation  et  de  prolifération  cellulaire.  — 11®  Le  cancer,  qui  ne  sur- 
vient qu’à  une  époque  fort  reculée  du  début,  naît,  au  sein,  le  plus  souvent, 
des  conduits  galactophores,  mais  il  peut  aussi  bien  provenir  de  l’épiderme, 
des  glandes  pilo-sébacées  et  sudoripares  et  de  leurs  canaux  excréteurs.  — 
12°  C’est  un  épithélioma  pavimenteux,  qui  peut  être  lobulé,  tubulé  ou  alvéo- 
laire. — 13°  Dans  les  lobes  et  les  tubes  épithéliaux,  on  retrouve  les  coccidies 
aux  divers  stades  de  leur  évolution.  — 14°  Les  parasites  semblent  avoir  dans 
la  maladie  de  Paget  une  influence  directe  sur  le  développement  de  l’épithé- 
lioma.  — lo°  Il  résulte  des  conclusions  précédentes  que  l’hypothèse  de  la 
nature  parasitaire  psorospermique  de  certaines  formes  de  cancer  mérite 
d’être  prise  en  considération.  — 16°  La  maladie  de  Paget,  aux  deux  premiers 
degrés  des  lésions,  doit  être  traitée,  non  plus  par  l’extirpation  radicale,  mais 
par  les  substances  antiparasitaires,  en  se  conformant  aux  indications  et  aux 
règles  formulées  par  Darier.  L’affection  est  curable  dans  ses  premières  pé- 
riodes, c’est  un  fait  qui  découle  très  nettement  de  la  notion  patbogénique 
nouvelle.  » 

Nous  rappelons  seulement  au  lecteur  qu’il  s’agit  toujours  ici  de  la 
« psorospermose  » de  T homme.  Chez  les  animaux  ,\s.  question  est,  comme 
nous  Lavons  dit,  ouverte  depuis  beaucoup  plus  longtemps  — Voy.  plus 
haut,  p.  658;  et  Cf.  R.  G.  Neumann,  loc.  sup.  cit.,  pour  les  rapports  de 
la  psorospermose  avec  le  molluscum  contagieux  de  Bateman,  la  diph- 
thérie  et  la  tuberculose . 

IV 

L’épithéliomatose  mammaire  de  Paget  débute,  au  mamelon,  par  l’e«- 
combrement  coryié  de  ses  lacunes;  nous  avons,  en  insistant  sur  ce  mode  i 
de  début,  première  manifestation  de  la  maladie,  fait  remarquer  que  l’on 
constate  souvent,  sur  l’un  des  deux  mamelons,  la  kératose  initiale,  alors  ' 
que  la  maladie  est  déjà  à la  période  d’état  sur  l’autre  — E.  Besnier. 
Réun.  clin,  des  Méd.  de  Saint-Louis,  janvier  1889,  p.  64  — cela,  tantôt 
sans  cause  connue,  tantôt  à la  suite  d’une  lactation,  d’une  galactorrhée, 
d’une  irritation  banale,  d’un  eczéma  localisé  ou  généralisé,  etc. — Voy. 

P.  Diday,  Nouvelles  contributions  à la  maladie  de  Paget,  Lyon  médical, 

T.  LXIV,  1889,  p.  579  et  suiv.  — Puis  la  lésion  s’établit,  progresse, 
avec  plus  ou  moins  de  prurit,  de  malaises  divers,  brûlures,  picotements,  ; 
élancements  dans  le  sein,  et  quelquefois  irradiations  névralgiques. 

Lorsqu’il  s’est  formé  une  rhagade,  que  le  mamelon  est  reconnu  un  | 
peu  induré,  qu’il  y a une  croûte  proprement  dite,  la  lésion  est  déjà  i 
ancienne ;\q  corps  muqueux  est  à nu  sur  une  certaine  surface,  il  y a une  j 
exulcération,  quelquefois  de  la  rétraction  du  mamelon;  l'aréole  est  ! 
atteinte,  ou  va  l’être.  I 

Dire  la  durée  de  chacune  de  ces  étapes  serait  difficile  : Beaucoup  { 
de  femmes  répugnent  longtemps  à conlier  leurs  souffrances,  ou  à se  j 
faire  examiner,  et  c’est  très  souvent  à d’autres  qu’au  médecin  ()u’elles  j 
s’adressent  d’abord.  Mais,  au  moment  où  celui-ci  est  consulté,  le  ■ 
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temps  écoule'  depuis  le  début  réel  est  presque  toujours  fort  long;  il  se 
compte  par  mois,  années,  et  séries  d’années.  Dans  quelques  cas,  le 
mamelon  reste  seul  atteint,  même  la  maladie  étant  très  ancienne;  le 
stade  mamelonnaire  n’est  pas  dépassé,  et  il  peut  être  suivi  directement 
de  la  pénétration  intra-glandulaire  et  de  la  dégénérescence  maligne 
du  sein.  Dans  les  mêmes  conditions  l’affection  peut,  aussi,  ne  pas 
dépasser  l’aréole  — stade  aréolaire;  constituant  un  second  type,  elle 
peut,  au  contraire,  s’étaler  sur  la  peau  vague  du  sein  — stade  mammaire 
proprement  dit,  dans  lequel,  indépendamment  des  altérations  propres 
du  mamelon  et  de  l’aréole,  on  constate,  s’étalant  sur  la  peau  attenante, 
une  plaque  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  dépourvue  en  totalité,  ou  par 
places,  de  son  épithélium  corné,  suintante,  eczématoïde,  figurée,  polycy- 
clique, à bords  très  légèrement  élevés,  de  consistance  « papyracée  »,  eic. 
— Voy.  les  très  belles  chromographies  du  Mémoire  de  Wickharn,  et,  dans 
le  Musée  de  Saint-Louis,  les  magnifiques  pièces  dues  au  talent  de 
Baretta  : n“  1160  déposée  par  Vidal  en  1886  ; 1339  et  1333  déposées  par 
Hallopeau  en  1888. 

Le  résumé  suivant  des  principaux  caractères  qui  distinguent  la  forme 
eczématoïde,  donné  par  Wickharn,  mérite  d’être  reproduit  à cause  de 
sa  concision  et  de  son  exactitude,  bien  que  quelques  points  de  détails 
soient  à ré^rver. 

« 1°  La  période  d’état  ne  s’observe  en  général  qu’entre  quarante  et  soixante 
ans.  - — 2“  Lorsque  le  malade  vient  consulter,  le  début  réel  remonte,  en 
général,  à une  époque  éloignée  (de  sept  à douze  ans  en  moyenne).  — 3“  Au 
sein,  unilatéralité  des  lésions  eu  pleine  activité.  Coexistence  fréquente  au 
mamelon  opposé  de  lésions  de  début.  — 4°  Début  par  des  croûtes  et  des 
concrétions  cornées,  adhérentes  et  rebelles,  siégeant  au  sommet  du  mame- 
lon, avec  ou  sans  démangeaisons,  accompagnées  quelquefois  d’érythème  ou 
d’exulcération  sous-jacente.  — 5"  Sur  d’autres  régions,  début  par  une  petite 
surface  érythémato-squameuse,  entourée  d’un  bourrelet  caractéristique.  — 
6°  Rétraction  précoce  du  mamelon.  — 7®  Progression  excentrique  et  lente 
des  lésions  supertîcielles;  marche  serpigineuse  avec  arrêts  momentanés, 
mais  jamais  de  régression  spontanée.  — 8°  Contours  polycycliques  légère- 
ment surélevés  en  bourrelet,  limitant  avec  une  extrême  netteté  l’ensemble 
des  lésions.  — 9°  Surface  rouge  vif,  brillante,  plus  ou  moins  suintante,  légè- 
rement mamelonnée,  recouverte  par  places  de  squames  et  de  croûtes,  dans 
laquelle  on  distingue  des  points  excoriés  (premier  degré),  des  points  exulcé- 
rés  (deuxième  degré),  des  surfaces  (épidermisées)  pseudo-cicatricielles.  — 
10°  Induration  papyracée  superficielle.  — lt°  Sensations  de  brûlure;  prurit 
par  périodes,  en  général,  peu  intense.  Douleurs  au  contact.  — 12“  (Signes 
négatifs)  ; pas  de  vésicules;  pas  d’engorgement  ganglionnaire.  Incurabilité 
absolue  par  les  méthodes  anti-eczémateuses.  En  dehors  des  limites  de  la 
surface  malade,  peau  saine,  ni  rosée,  ni  desquamée,  ni  vésiculeuse,  ni 
épaissie,  ni  cicatricielle.  — 13“  A une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du 
début,  en  moyenne  de  sept  à dix  ans,  il  se  produit  le  plus  souvent,  tantôt  à 
la  surface  même  et  au  centre,  une  ulcération  de  mauvaise  nature,  tantôt 
dans  la  profondeur  un  noyau  carcinomateux.  Le  cancer,  une  fois  formé, 
n'olfre  pas  de  caractères  spéciaux.  11  évolue  lentement,  et  n’est  accompagné 
d'engorgement  ganglionnaire  qu’aux  périodes  ultimes;  il  peut  alors  se  géné- 
raliser et  entraîner  la  morl. 
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Malgré  tous  ces  caractères  réunis  et  celte  précision  didactique,  il 
resterait  encore,  en  pratique,  bien  des  cas  ambigus,  si  l’on  avait  pas  — 
fait  capital  quel  que  soit  le  sort  ultérieur  de  la  question — à sa  dispo- 
sition la  constatation  facile  des  « psorospermies  » dans  les  squames, 
dans  les  débris  épithéliaux,  ou  dans  le  produit  d’une  rugination  super- 
ficielle et  limitée  — Voy.  T.  I,  Appendice  des  traducteurs,  p.  486  et 
suiv.,  et  L.  WTckham,  Thèse  citée,  p.  142,  la  méthode  de  Darier. 

IV 

Le  pronostic  de  la  maladie  de  Paget  a été  assombri  au  delà  de  la 
mesure  ; un  certain  nombre  de  cas  ont  une  marche  torpide,  et,  chez  des 
sujets  âgés,  ne  réclament  pas  une  intervention  chirurgicale  radicale. 
En  ville,  où  cette  affection  est  plus  fréquente,  et  même  à l’hôpital, 
il  y a des  formes  frustes,  bénignes,  qui  restent  stationnaires,  qui  s’amé- 
liorent, et,  nous  croyons  pouvoir  l’affirmer,  qui  guérissent  sous  l’action 
d'un  traitement  approprié.  Il  sera  aisé  d’être  fixé  sur  ce  point  avant  peu 
d’années,  car  on  pourra,  à présent,  donner /a  preuve  expérimentale  que 
les  cas  frustes,  légers,  torpides,  curables,  auxquels  nous  faisons  allu- 
sion, sont  véritablement  des  cas  de  maladie  de  Paget,  et  non  pas  des  cas 
d’eczéma  vulgaire  ou  autre  chose. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  intérêt  considérable  s’attache  à reconnaître  la 
maladie  dès  son  début,  et  à la  traiter  sans  délai  : On  aura  pour  pre- 
mier soin  de  régler  les  conditions  de  l’hygiène  locale  du  sein  et  du 
mamelon,  qui  devront  être  protégés  contre  toutes  les  causes  d’irritation, 
chaque  jour  convenablement  lavés  avec  du  coton -hydrophile,  de  l’eau 
boriquée;  la  partie  malade  recouverte  pendant  le  jour  d’une  compresse 
de  Imf,  incisée  crucialement  au  centre,  enduite  d’onguent  de  zinc,  recou- 
verte d’une  couche  de  coton  purifié.  Pendant  la  nuit,  applications  de 
compresses  de  solutions  capables  de  stériliser  les  tissus  envahis,  mer- 
curielles faibles,  salicylées,  etc.  A l’aide  de  ces  simples  soins,  on 
obtiendra  déjà  beaucoup. 

Une  fois  la  constatation  faite  de  la  nature  psorospermique,  on  ajou- 
tera, chaque  jour,  des  pulvérisations  de  10  à 15  minutes,  renouve- 
lées deux  fois  avec  des  liquides  appropriés  : solutions  mercurielles 
faibles,  augmentées  selon  la  tolérance,  et  variées  ; solutions  de  salicy- 
late  de  soude  de  5 à 20  p.  1,000  avec  addition  de  2 à 10  de  bicarbonate 
de  soude,  etc.,  etc.,  et  l’on  pourra  appliquer  les  pommadés  ou  les  em- 
plâtres mercuriels,  au  salol,  à l’aristol,  à l’acide  pyrogallique,  etc.,  etc., 
qui  seront  tolérés. 

C’est  seulement  en  présence  de  l’insuccès  de  ces  moyens  que  l’on 
pourra  être  autorisé  à avoir  recours  aux  applications  de  solution  au 
1/3  de  chlorure  de  zinc  employées  par  Darier;  à tenter  la  rugination 
comme  dans  l’épilhéliome  vulgaire;  et  les  excisions  partielles,  tout  en 
employant  sur  la  surface  centrale  les  applications  parasiticides. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyo.v. 

Fin  de  l'appendice  des  Traducteurs  sur  la  maladie  de  Far/et 
et  les  figures  coccidiennes  dans  les  épithéliomes. 
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Plus  fréquemment,  on  trouve  le  cancer  épithélial  aux  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs,  où  il  procède  de  granulations  exubérantes  (dans 
l’éléphantiasis  des  Arabes  et  dans  le  lupus,  T.  II,  p.  419). 

Sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  des  cavités  nasales,  de  la  conjonc- 
tive, du  vagin  et  du  rectum,  le  cancer  épithélial  peut  être  primaire  ou 
secondaire,  et  dans  ce  cas,  il  y arrive  par  extension  d’une  tumeur 
analogue  des  parties  voisines  de  la  peau.  Du  nez,  il  peut  s’étendre  au 
palais,  au  pharynx,  au  larynx;  et  par  conséquent  il  faut  l’étudier  en 
même  temps  que  l’épithéliome  de  la  peau.  Incomparablement  plus  fré- 
quent est  le  cancer  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  buccale.  Il  a souvent 
ici  son  point  de  départ  dans  les  plaques  épithéliales  grises,  d’origine 
syphilitique  ou  non,  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  leucoplaques 
(Schwimmer)  (1).  Sur  la  langue,  il  se  présente  d’abord  sous  forme  d’une 
ulcération  superficielle,  en  général  de  la  dimension  d’une  lentille  ou 
d’une  fève,  rouge,  granuleuse,  parfois  parsemée  de  petits  points  blancs, 
douloureuse  à la  pression  ou  même  spontanément,  ou  bien  encore  sous 
l’aspect  d’une  rhagade,  du  bord  ou  du  dos  de  la  langue,  à base  molle  ; 
ce  n’est  qu’à-une  période  plus  avancée  qu’il  se  développera  au-dessous 
de  cette  ulcération  une  infiltration  indurée,  noueuse;  dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  cette  induration  précède  l’ulcération  superficielle.  Des 
douleurs  lancinantes,  s’irradiant  vers  les  oreilles,  et  un  engorgement 
des  ganglions  sous-maxillaires  se  montrent  au  bout  d’un  à trois  ans,  et 
comportent  un  pronostic  fâcheux. 

Sur  la  muqueuse  buccale,  l’épithéliome  est  plus  rare,  d’ordinaire  su- 
perficiel, il  peut  se  présenter  sous  forme  de  fongus  à bords  renversés  (2). 

L’épithéliome  primaire  de  la  portion  vaginale,  où  il  se  manifeste 
souvent  sous  forme  de  cho\i-fleur  ou  seulement  comme  une  surface 
ulcérée,  finement  mamelonnée,  se  rencontre  fréquemment  dans  la 
pratique  dermatologique,  il  est  surtout  intéressant  à connaître  pour  le 
diagnostic  différentiel  d’avec  la  syphilis. 

D’après  ce  que  j’ai  dit  du  cancer  en  général,  l’anatomie  pathologique 
de  l’épithéliome,  malgré  des  travaux  importants,  n’est  encore  qu’à 


(1)  Voy.  plus  loin.  Appendice  des  Traducteurs,  p.  672  et  suiv. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  L’épithéliome  de  la  langue  ne  peut  être  ainsi  décrit  sommaire- 
ment ; c’est  dans  les  monographies  spéciales,  et  dans  les  traités  de 
chirurgie  qu’on  en  doit  chercher  l’histoire  complète.  Quant  aux  carac- 
tères différentiels  qui  le  distinguent  des  autres  lésions  de  la  langue, 
syphilitiques,  lépreuses,  tuberculeuses,  etc.,  le  lecteur  les  trouvera  aux 
chapitres  spéciaux,  soit  dans  le  texte  courant,  soit  dans  les  notes.  — 
Voy.  aussi  plus  loin,  App.  des  Trad.,  VI,  p.  680  et  suiv. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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l’état  schématique,  et  les  conclusions  auxquelles  on  est  arrivé  sur  ce 
point  ne  sont  sans  doute  que  temporaires.  Anatomiquement,  l’épithé- 
liome  est  caractérisé  par  une  inflammation  particulière  de  la  peau 
(infiltrée  de  cellules  lymphatiques  proliférantes,  parcourue  par  des 
vaisseaux  dilatés,  baignée  de  lymphe  séreuse  s’accumulant  dans  les 
mailles  élargies  du  tissu)  ; le  derme  est  traversé  par  des  trabécules 
formant  un  réseau  de  cellules  épidermiques  proliférantes  et  de  globes 
cancroïdaux,  qui,  partant  des  cônes  muqueux,  s’enfoncent  comme  un 
doigt  de  gant  dans  la  profondeur,  sont  reliés  par  un  stroma  ramifié 
avec  les  réseaux  voisins,  et  forment  un  réseau  épithélial  (fig.  58). 

Une  question  importante  au  point  de  vue  de  l’histogenèse,  de  l’étio- 
logie anatomique  de  l’épithéliome,  est  celle  de  savoir  quelle  est  l’origine 
de  ces  cônes  épithéliaux  proliférants.  Virchow  les  fait  provenir  d’une 


Fig. 

Épithéliome.  — Coupe  verticale 

a d cône  du  corps  muqueux  s'enfonçant  fortement  dans  la  profondeur;  entre  eux  se  trouvent 
des  papilles  amincies  ô;  dans  ces  dernières,  qq.  e d ti  sur  d’autres  points,  globes  cancrdidaux.  — 
r.  couche  cornée  mince. 


prolifération  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif;  Thiersch,  Reckling- 
hausen,  Waldeyer,  etc.,  se  basant  sur  des  recherches  microscopiques 
et  des  considérations  théoriques,  les  croient  dus  à un  développement 
des  cônes  muqueux  et  de  l’épithélium  des  glandes;  pour  Koster,  ils 
sont  un  produit  de  prolifération  des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Chacune  de  ces  interprétations  est  si  exclusive,  que,  en 
dehors  de  la  base  anatomique  sur  laquelle  elles  s’appuient,  leurs  au- 
teurs n’admettent  pas  la  possibilité  du  cancer  épithélial.  Je  crois  que, 
pour  le  cancer  superficiel,  l'opinion  de  Thiersch  est  indubitable.  Sur 
les  bords  de  l’épithéliome,  on  peut,  sur  une  coupe,  suivre  un  allonge- 
ment successif  des  cônes  muqueux  dans  le  derme  ; sur  leurs  bords 
apparaissent  des  bourgeonnements;  dans  leur  inlérieur,  il  se  forme  dos 
globes  cancroïdaux,  et  en  même  temps  il  se  fait  une  prolifération  des 
cellules  de  revêtement  des  glandes,  — celle-ci  peut  même  apparaître 
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la  première  dans  l’épithéliorne  tubéreux.  C’est  plus  tard  seulement  que 
se  produit  parallèlement  une  infiltration  inflammatoire  du  chorion, 
et  il  est  dans  l’évolution  du  cancer  des  phases  durant  lesquelles  il  est 
difficile  de  décider,  d’après  l’examen  histologique,  si  l’on  a afïaire  à 
une  végétation  épithéliale  bénigne  et  atypique  comme  celle  dont  j’ai 
parlé  à propos  du  lupus  (T.  II,  p.  419,  fig.  52),  aune  verrue  papillaire  à 
végétation  vivace,  ou  déjà  à un  cancer.  On  n’arrive  h caractériser  nette- 
ment le  cancroïde  que  quand  on  voit  augmenter  l’infiltration  inflamma- 
toire et  se  développer  outre  mesure  les  bourgeons  épithéliaux.  Le 
ramollissement  inflammatoire  des  tissus,  la  dilatation  des  espaces 
lymphatiques,  la  division  du  tissu  suivant  un  schème  indiqué  par  les 
vaisseaux  (Rindfleisch),  favorisent  la  pénétration  des  bourgeons  épithé- 
liaux, tandis  que  la  formation  d’un  tissu  de  cicatrice,  comme  dans  le 
carcinome  exfoliant,  peut  opposer  une  digue  à ce  développement  et 
permettre  la  guérison  spontanée,  locale,  du  cancer.  Mais  il  est  démontré 
par  une  série  de  travaux  (Gussenbauer),  qu’outre  les  cellules  épithé- 
liales et  en^théliales,  soit  primitivement,  soit  pendant  le  développe- 
ment du  cancer,  tous  les  autres  éléments  figurés,  corpuscules  du  tissu 
conjonctif,  éléments  des  parois  vasculaires,  cellules  musculaires  et 
lymphatiques,  peuvent  contribuer  à la  production  et  à la  prolifération 
des  éléments  épithélioïdes,  c’est-à-dire  des  cellules  cancéreuses,  et 
amener  ainsi  l’accroissement  du  cancroïde. 

Les  manifestations  plus  éloignées  de  la  destruction  des  tissus,  la 
suppuration,  la  décomposition  putride,  sont  seulement  consécutives  à 
la  métamorphose  régressive  que  subissent  les  éléments  épithélioïdes 
impropres  à une  organisation  plus  élevée,  par  suite  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse,  muqueuse  (Billroth),  colloïde  ; indépendamment  des 
nécroses  en  masse,  dues  à l’élimination  et  à la  destruction  de  grandes 
portions  de  tissus,  des  os  surtout,  séparées  des  parties  voisines  dont 
elles  tirent  leurs  éléments  de  nutrition  (1). 

L’étiologie  du  cancer  en  général  est  encore  très  obscure;  les  causes 
de  l’épi  tlîéliome  nous  sont  au  contraire  sous  beaucoup  de  rapports 
assez  connues.  On  n’en  peut  pas  démontrer  l’hérédité.  L’âge  avancé 


(1)  La  science  marche  si  vite  que  la  plupart  des  considérations 
ci-dessus  sont  périmées  ; l’insuffisance  de  l’histologie  pure  y éclate 
manifeste  ; on  l’a  vu  tout  à l’heure  à l’occasion  des  « psorospermoses  n 
et  des  « coccidies  ». 

Arrivée  à un  progrès  que  l’on  pouvait  croire  consommé  dans  la 
technique,  l’histologie  ne  peut  encore  parler  ferme  sur  la  différence 
qui  existe  entre  les  éléments  de  tissu  et  des  éléments  parasitaires  (?).  Les 
observateurs  les  plus  éminents  en  sont  encore  à se  demander  si  les 
figures  coccidiennes  sont  de  véritables  coccidies,  des  cellules  mères. 
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en  général  et  surtout  dans  certaines  circonstances  anatomiques  spé- 
ciales, est  au  contraire  une  cause  prédisposante  importante,  bien  que 
nous  ayons  vu  l’épithéliome  chez  des  personnes  de  vingt  à quarante 
ans  et  plusieurs  fois  aussi  chez  des  sujets  de  huit  à dix-huit  ans.  Les 
hommes  fournissent  au  cancer  de  la  peau  un  plus  grand  contingent  que 
les  femmes  (100  p.  30,  Winiwarter)  (1). 

Certaines  dispositions  histologiques  de  la  peau,  locales,  congénitales 
ou  acquises,  donnent  incontestablement  lieu  au  développement  de  l’épi- 
théliome,  en  déterminant  ou  favorisant  une  altération  des  rapports 
nutritifs  entre  les  papilles  et  le  stroma  conjonctif  d’une  part,  le  réseau 
muqueux  et  le  pigment  d’autre  part.  Je  mentionnerai  comme  telles  : les 
verrues  pigmentaires,  papillaires  et  sébacées,  qui,  spontanément  ou  par 
suite  d’irritations  répétées  (contact  du  jus  de  tabac  sur  les  lèvres,  irri- 
tations mécaniques  fréquentes)  deviennent  d’abord  le  siège  d’une  pro- 
lifération épithéliale  ; puis  des  bourgeons  épithéliomateux  envahissent 
le  chorion  ramolli  par  inflammation  ou  devenu  moins  résistant  par 
suite  d’atrophie  sénile,  et  opèrent  la  transformation  en  cancer  épithé- 
lial. 11  en  est  de  même  pour  les  plaies  bourgeonnantes,  quand,  par  suite 
de  troubles  locaux  ou  mécaniques  de  la  nutrition,  la  régénération  nor- 
male de  l’épiderme  est  ralentie  ou  empêchée  (ulcères  des  membres, 
lupus),  état  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  de  xérodermie  pigmentaire  (2). 


des  cellules  en  dégénérescence  granuleuse  ou  colloïde,  ou  autre  chose. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  l;a  cause  véritable  des  épithéliomes  est  inconnue,  ou  elle  est  para- 
sitaire ; il  ne  peut  donc  être  question  dans  leur  « étiologie  » que  des 
conditions  accessoires  qui  en  favorisent,  ou  qui  en  provoquent  le  déve- 
loppement. 

'L'hérédité  n’a  pas  été  étudiée  avec  le  soin  nécessaire  ; elle  réclame 
interprétation  : Est-ce  une  transmission  de  germes,  une  reproduction  de 
conditions  organiques  de  tissu,  prédisposantes,  ou  favorables,  etc.,  etc? 

L'âge  joue  un  rôle  non  douteux  ; les  altérations  que  subit  la  peau 
après  la  cinquantième  année  constituent,  sans  aucun  doute,  une  oppor- 
tunité locale;  s’il  dérive,  du  fait  de  l’âge,  quelque  autre  altération  des 
solides  ou  des  liquides,  elle  est  inconnue  dans  sa  nature. 

Le  sexe  masculin  présente,  il  n’y  a pas  de  doute,  une  proportion  plus 
forte  que  le  sexe  féminin,  mais  il  faut  l’entendre  surtout  du  cancroïde 
du  visage,  pour  des  raisons  anatomo-topographiques,  et  à cause  de 
l’exposition  plus  grande  de  la  face  chez  l’homme  à l’action  des  irritants 
du  dehors.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  L’interprétation  donnée  par  l’auteur  aux  faits  d'épithéliomatisa- 
tion  secondaire  de  la  peau  n’est  pas  celle  que  nous  considérons  comme 
réelle.  Les  termes  anciens  et  banals  de  « transformation  » d’un  tissu 
sain  ou  morbide  en  un  autre,  sa  « dégénérescence  » sont,  pour  nous, 
impropres.  A parler  exactement,  il  ne  peut  être  question,  dans  ces  faits, 
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que  d’envahissement,  d’implantation  ; une  cellule  peut  subir  une  dégé- 
nérescence de  tissu,  devenir  graisseuse,  colloïde,  etc.,  mais  elle  ne  peut 
pas  devenir  cancéreuse.  Sur  un  tissu  pathologique,  aussi  bien  que  sur 
un  tissu  sain,  il  peut  se  faire  une  épigenèse^  mais  celle-ci,  aussi  bien 
que  la  production  pathologique  primitive,  vit  aux  dépens  des  tissus 
normaux;  elle  peut  détruire  la  lésion  primitive,  ou  se  substituer  à elle; 
il  n’y  a là  ni  dégénérescence  ni  transformation,  mais  simplement 
absorption  et  substitution,  implantation,  inoculation,  sur  des  terrains 
de  culture  appropriés,  ou  préparés.  Ces  divers  points  réclament  quel- 
ques développements  : 

1.  — Rôle  de  Virritation  de  tissu,  des  traumatismes , etc. 

Parmi  les  circonstances  qui  favorisent  cette  implantation,  et  qui  pré- 
parent le  terrain  de  culture,  vient,  au  premier  rang,  l'irritation  du 
tissu.  Tous  les  points  de  la  peau,  ou  des  surfaces  muqueuses,  qui  ont 
subi  des  effractions,  ou  qui  sont  le  siège  d’une  irritation  réitérée  et 
prolongée,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’effraction  ou  de  l’irritation, 
peuvent  devenir  le  point  d’implantation,  la  porte  d’entrée,  la  surface 
de  germin^ion  et  le  terrain  de  culture  de  l’agent  épilhéliomatogène. 
Tels  sont  les  points  de  la  peau  irrités  par  le  contact  des  liquides  glan- 
dulaires déviés  ou  altérés,  lacrymal,  salivaire,  vaginal,  urinaire,  ster- 
coral,  etc.;  V inter  Irigo  permanent  ; Veczéma  chronique,  plus  rarement 
le  psoriasis,  une  /cératose  quelconque  ; \m  vésicatoire  ou  un  cautère  à 
demeure,  un  ulcère  simple,  lujnque,  syphilitique  — une  lésion  irritative 
quelconque,  par  la  suie  dans  le  « cancer  des  ramoneurs  »,  des  lésions 
irritatives  variées,  dans  tous  les  « ulcères  » professionnels  des  ouvriers 
en  pétrole,  en  paraffine,  goudron,  etc.,  etc.  — CL  A.  Broca,  Cancroïdes 
cutanés.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1887,  pp.  645,  658;  Étienne 
Rollet  — Tatouages  et  cancroïdes  cutanés  d’origine  professionnelle 
chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  les  briquettes  de  houille,  ibidem,  1890, 
p.  522,  etc.,  etc. 

Ces  conditions,  si  nombreuses  et  si  variées,  sont  bien  significatives, 
dans  leur  banalité  même,  pour  montrer  qu’elles  n’ont  toutes  vraisem- 
blablement, que  le  rôle  d’une  condition  adjuvante  ou  provocatrice,  faci- 
litant l’accès  d’un  agent  irritant  spécifique,  ubiquitaire. 

Ces  considérations  s’appliquent  à une  série  de  points  que  les  études 
nouvelles  auront  à simplifier  autant  que  les  pathologistes  de  l’époque 
actuelle  l’ont  compliquée  outre  mesure,  ainsi  que  le  montre  l’examen 
des  travaux  contemporains  sur  les  rapports  qui  unissent  l’épithéliome 
aux  tuberculomes,  aux  cicatrices,  à la  syphilis,  ou  à la  lèpre,  etc. 

II.  — Epithéliome  secondaire  au  lupus. 

La  question  en  réalité  assez  simple  de  Yépilhéliome  secondaire  au 
lupus  n’est  pas  encore  complètement  sortie  des  difficultés  histologiques, 
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puisque,  même  dans  le  laboratoire,  il  subsiste  encore  de  fréquentes 
divergences  d’opinion  sur  la  question  de  savoir  s’il  s’agit  de  déviations 
atypiques  des  produits  pathologiques  primitifs,  ou  d’épithéliomisation 
vraie.  On  continue  à se  demander  si  la  lésion  épigénique  se  déve- 
loppe véritablement  sur  le  lupus  proprement  dit,  ou  sur  sa  cicatrice 
seulement,  question  bien  difficile  à résoudre,  puisque  tous  les  vieux 
lupus  ont  des  cicatrices;  que  les  lupus  sur  lesquels  s’implante  l’épi- 
théliome  sont  plus  ou  moins  anciens  ; et  enfin  qu’une  cicatrice  de 
lupus  est  rarement  vierge  de  tout  reliquat  lupique.  Voyez,  sur  la 
théorie  de  la  cicatrice,  H.  Bid.\ult,  élève  de  Leloir,  Du  lupus  com- 
pliqué d’épilhélioma — Thèse  de  Lille,  1886,  et  Paul  Raymond,  De  l’épi- 
thélioma  développé  sur  le  lupus  vulgaire  en  évolution  — Ann.  de 
üermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  T.  VIII,  1887,  pp.  157,  251  — remar- 
quable travail,  dans  lequel  l’auteur  établit  avec  raison  une  conclusion 
éclectique. 

III.  — Epithéliome  des  cicatrices. 

Cependant,  le  fait  du  développement  fréquent  de  Vépithélwme  sur  les 
cicatrices  est  hors  de  contestation,  cicatrices  de  tout  ordre  et  de  toute 
nature,  consécutives  à des  traumatismes  simples,  à des  brûlures,  à des 
plaies  de  tout  genre,  etc.,  particulièrement  à celles  qui  succèdent  à des 
altérations  de  longue  durée,  quelquefois  un  temps  fort  long  : cinquante 
ans  — Voy.  Laguaite,  Epithéliome  développé  sur  une  cicatrice  de  brû- 
lure datant  de  cinquante  ans,  Lyon  médical,  1888,  p.  537;  cinquante- 
deux  ans  ; E.  Loumeau,  Epithélioma  développé  sur  la  cicatrice  d’une 
ancienne  brûlure,  amputation,  guérison,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux, 
1882,  p.  106,  etc.  — L’âge  avancé,  les  irritations  et  les  ruptures  de 
cicatrice,  les  ulcérations  de  cicatrices,  etc.,  comme  sur  la  peau  saine, 
prennent  une  part  active  au  développement  de  l’épithéliome,  la  cica- 
trice jouant  ici,  au  propre  et  théoriquement,  le  rôle  véritable  de  lieu 
de  moindre  résistance,  et  facilitant  l’implantation  de  l’agent  spécifique. 

La  marche  de  l’épithéliome  des  cicatrices,  loin  d’être  plus  rapide  que 
sur  la  peau  saine,  est  plus  lente,  et  la  forme  ulcéreuse  prédomine  sur 
la  forme  papillomateuse  — Voy.  G.  Durand,  De  l’épilhélioma  pavi- 
menteux  des  cicatrices.  Thèse  de  Paris,  1888. 

Il  était  fort  souvent  difficile,  au  début,  de  distinguer  une  ulcération  de 
cicatrice  d’une  véritable  épithéliomisation  ; on  peut  espérer  que  cette 
difficulté  sera  simplifiée  dans  l’avenir  par  la  recherche  des  figures 
coccidiennes. 

IV.  — Syphilis  et  Cancer.  — Syphilis  et  Epithéliome. 

La  fréquence  des  rapports  qui  unissent  l’épithéliome  à la,  syphilis  ; 
l’analogie  extrême  que  présentent  certains  néoplasmes  épithéliaux 
avec  des  néoplasies  syphilitiques  ; les  confusions  nombreuses  qui  ont  été 
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De  même  entîn  les  plaques  épithéliales  grisâtres  de  la  muqueuse  de 
la  langue,  des  lèvres  et  des  joues,  désignées  sous  le  nom  de  psoriasis 
buccal  (Leucoplakia  buccalis,  Schwimmer)  considérées  comme  liées  à la 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

faites  autrefois,  et  celles  qui  sont  encore  aujourd’hui  réalisées  par  les 
médecins  qui  négligent  l'épreuve  thérapeutique  d’une  médication  anti- 
syphilitique, donnent  une  importance  réelle  à cette  question.  Ce  n’est 
pas  tout  : Quelques  auteurs  ont  pensé  qu’il  s’établissait  entre  les  deux 
altérations,  un  véritable  métissage,  et  qu’il  existait  des  faits  d'hijbridité 
cancéro-sgphilitique,  doctrine  produite  avec  le  talent  le  plus  élevé  parle 
professeur  Verneuil  en  France,  etqui  est  également  formulée  par  quel- 
ques savants  étrangers. 

Nous  ne  voulons  pas,  dans  ces  notes,  aborder  une  question  que  nous 
considérons  comme  sans  fondement;  il  n’y  a,  pour  nous,  entre  la 
syphilis  et  le  cancer  d’autre  rapport  que  celui  qu’il  y a entre  toutes  les 
altérations  quelconques  de  la  peau  et  des  muqueuses,  et  l’épithéliome. 
Celui-ci  sjmplante  sur  le  syphilome,  ou  sur  le  tégument,  là  où  le 
syphilome  a réalisé  des  conditions  favorables  à son  développement,  et 
rien  autre.  Toutefois,  voulant  donner  au  lecteur  le  tableau  exact  de  la 
doqtrine  que  nous  contestons,  nous  transcrivons  ici  les  conclusions  de 
la  monographie  de  F.  H.  Ozenne,  intitulé  ; Du  cancer  chez  les  syphili- 
tiques, de  l’hybridité  cancéro-syphilitique  de  la  cavité  buccale  en  par- 
culier.  Thèse  de  Paris,  188-4  — travail  dans  lequel  le  lecteur  trouvera 
une  bibliographie  complète  .sur  la  question  : 

« 1°  L’association  du  cancer  et  de  la  syphilis  constitue  un  état  mixte,  une 
hybridité  pathologique  bien  définie.  — 2°  Dans  la  cavité  buccale  (langue, 
amygdales,  etc.),  elle  se  caractérise  par  des  signes  physiques  qui  peuvent 
revêtir  trois  formes  : — 1°  Forme  cancéro-scléreuse ; — 2®  Forme  cancéro- 
gommeuse;  — 3®  Forme  cancéro-scléro-gommeuse,  • — et  par  des  symptômes 
fonctionnels  particuliers;  — 4°  En  général,  le  diagnostic  est  le  plus  souvenl 
facile;  il  se  déduit  de  la  solution  des  questions  suivantes  : — 1®  Quelle  esl 
la  nature  de  la  tumeur?  — 2®  Quelle  est  la  nature  de  l’ulcération?  — 3°  Si 
cette  dernière  est  multi-diatbésique,  quelle  est  la  variété  d'hybridité?  — 
4®  Le  traitement  ioduré  produit  une  amélioration  momentanée  évidente.  — 
D®  Dans  les  aiitres  régions  du  corps,  l’hybridité  se  rencontre  également,  mais 
ses  caractères  paraissent  moins  nombreux  et  moins  accusés  ; ils  sont,  d'ail- 
leurs, en  rapport  avec  l’état  anatomique  de  la  pai'tie  affectée.  — 6®  Envi- 
sagée au  point  de  vue  général,  la  question  montre  qu’il  existe,  dans  quel- 
ques cas,  une  relation  intime  entre  le  cancer  et  la  syphilis;  chacune  des  deux 
diathèses,  en  s'influençant  réciproquement,  donne  lieu  à des  manifestations 
hybrides.  Le  cancer  rappelle  la  syphilis,  sans  paraître  lui  communiquer  la 
gravité.  La  syphilis  crée  des  lieux  de  moindre  résistance,  qui  favorisent  le 
développement  du  cancer,  dont  elle  modifie  la  physionomie  habituelle,  et 
agit  sur  les  troubles  fonctionnels,  en  particulier  sur  la  douleur,  qu  elle  atté- 
nue ou  abolit.  Après  avoir  provoqué  l’apparilion  du  néoplasme,  elle  semble 
en  retarder  pendant  quelque  temps  la  marche.  Mais,  plus  tard,  elle  disparaît 
de  la  scène  et  laisse  le  champ  libre  au  cancer,  qui  reprend  tous  ses  droits.  » 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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syphilis,  mais  pouvant  survenir  aussi  en  dehors  de  cette  influence  et 
qui  se  transforment  souvent  en  un  épithéliome  (1). 


(1)  La  question  du  « psoriasis  buccal  »,  de  la  « leucoplaquia  buccalis  », 
etc.,  etc.,  est  trop  importante  au  point  de  vue  nosologique  et  sous  le 
rapport  pratique,  pour  que  nous  laissions  le  lecteur  sous  une  impres- 
sion aussi  sommaire.  Il  est  indispensabte  de  reprendre  les  choses  à 
l’origine,  et  de  s’expliquer  sur  elles  en  termes  clairs.  C'est  ce  que  nous 
allons  faire  dans  V Appendice  suivant,  dans  lequel  nous  étudions  les 
lésions  hyperkératosiques  blanches  des  muqueuses,  que,  dans  notre  nomen- 
clature personnelle,  nous  désignons  sous  le  nom  de  leucokératoses. 
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Des  leucokératoses  des  muqueuses,  et,  en  particulier, 

DES  leucokératoses  BUCCALES 

I 

Le  terme  de  psoriasis  buccal,  appliqué  à la  désignation  d’une  maladie 
non  syphilitique  de  la  muqueuse  buccale  et  de  la  surface  de  la  langue, 
est  généralement  rapporté  à Bazin  — Lee.  théor.  et  clin,  sur  les  aff.  cuta- 
nées de  nature  arthritique  et  dartreuse,  1868,  2®  édit.,  p.  272  — qui  le 
décrit  comme  une  « variété  » du  psoriasis  arthritique  nummulaire  » 
dans  les  termes  suivants  : 

« A côté  du  psoriasis  arthritique,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  nous 
plaçons  une  affection  squameuse  de  la  muqueuse  buccale,  que  nous  dési- 
gnons sous  le  nom  de  psoriasis  buccal. 

Cette  affection  occupe  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  et  quelques 
points  de  la  surface  de  la  langue.  Elle  est  formée  par  de  petites  pellicules 
blanchâtres,  à contours  tantôt  unis  et  tantôt  irrégulièrement  dentelés  ; les 
pellicules,  qui  paraissent  liées  aune  altération  spéciale  de  l’épithélium  et  des 
papilles  sous-jacentes,  forment  souvent  des  bandelettes  étroites  et  longitu- 
dinales. Très  adhérentes,  elles  font  à peine  saillie  à la  surface  de  la  muqueuse  ; 
elles  sont  sèches  et  rugueuses  au  toucher,  tandis  que  les  parties  voisines 
offrent  leur  état  normal.  Cette  affection  n’est  pas  douloureuse,  mais  elle 
occasionne  une  gêne  continuelle,  et  préoccupe  singulièrement  les  malades. 
Nous  l’avons  observé  le  plus  souvent  chez  des  sujets  arthritiques;  quelques- 
uns  avaient  eu,  antérieurement,  des  accidents  syphililiques. 

Le  psoriasis  buccal  a une  durée  très  longue,  et  il  est  très  rebelle;  nous 
l’avons  vu  persister  des  années  sans  grandes  modifications;  cependant,  les 
alcalins  à rintérieur,  l’hydrocotyle  et  les  pulvérisations  alcalines  et  à l’eau  de 
Saint-Christau,  nous  ont  procuré  quelques  guérisons.  » 

Nous  avons  tenu  à reproduire  de  texte  de  Bazin  parce  que,  sauf  l’évo- 
lution terminale  des  formes  malignes,  il  y a à peu  près  tout  le  nécessaire, 
et  il  n’y  a pas  le  superflu,  qui  a causé,  depuis,  tant  de  confusions  et  d’obs- 
curités. 
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On  retrouvera  les  mêmes  caractères  de  sobriété,  et  simplicité  claire, 
dans  la  monographie  magistrale  de  Debove,  Le  Psoriasis  buccal,  Thèse  de 
Paris,  1873.  L’auteur  supprime  le  compromis  fâcheux  que  Bazin  avait 
établi  entre  les  lésions  buccales  qu’il  décrivait,  et  le  psoriasis  de  la  peau  : 

Page  6.  — « J’adopte  le  nom  de  psoriasis  buccal  donné  par  M.  Bazin  à 
cette  affection,  non  pas  que  je  la  considère  comme  identique  au  psoriasis  de 
la  peau,  mais  parce  que  cette  dénomination  donne  une  bonne  idée  de  l’aspect 
sous  lequel  se  présente  la  lésion.  » 

Page  23.  — « Le  psoriasis  buccal  coïncide  ordinairement  avec  des  eczémas 
circonscrits  de  la  peau,  et,  plus  rarement,  avec  des  psoriasis  de  la  peau. 
Jamais  je  n’ai  vu  un  psoriasis  de  la  face  muqueuse  des  lèvres  se  continuer 
avec  un  psoriasis  de  la  face  cutanée.  Enfin  le  psoriasis  cutané  ne  présente, 
comme  lésion  du  chorion,  qu’une  infiltration  embryonnaire  des  papilles,  et 
jamais  cette  cirrhose  dont  nous  avons  parlé  précédemment.  » 

Malheureusement,  en  dépit  de  toutes  ces  raisons  excellentes  et  ma- 
jeures, qui  disent  aussi  haut  que  possible  que  la  maladie  qu’il  décrit 
n’est  pas  4©  la  nature  du  psoriasis,  l’auteur  ne  s’est  pas  dégagé  des  erre- 
ments du  maître,  et  a conservé  le  terme  de  psoriasis  au  sens  willanique 
et  purement  analogique,  et  a donné  à ces  deux  individualités  distinctes 
une  même  dénomination.  De  là  devaient  résulter  de  nombreuses  con- 
fusions, dont  la  trace  est  loin  d’être  éteinte  aujourd’hui,  car  la  généralité 
des  médecins,  ayant  encore  dans  leur  vocabulaire  familier,  le  nom  de 
« psoriasis  syphilitique  »,  considèrent  comme  syphilitiques  toutes  les 
affections  de  l’ordre  de  la  maladie  de  Bazin  et  de  Debove,  qu’ils 
observent  dans  la  bouche,  et  dans  quelques  autres  points,  comme  la 
paume  des  mains  par  exemple. 

Une  autre  circonstance  aggravait  les  conséquences  de  ce  double 
emploi,  c’est  que  la  comparaison  entre  diverses  lésions  syphilitiques 
de  la  langue  ou  de  la  bouche,  et  le  psoriasis  ou  les  affections  squameuses 
de  la  peau,  avait  déjà  été  formulée  antérieurement. 

Baumès  — Préc.  théor.  et  prat.  sur  les  vialad.  vénér.,  Lyon,  1840, 
seconde  partie,  p.  449;  affections  syphilitiques  consécutives  de  la  mu- 
queuse de  la  bouche  — compare  les  lésions  blanches  de  la  langue,  les 
plaques  opalines  de  la  syphilis  secondaire,  non  pas  au  psoriasis,  mais 
à la  syphilide  cutanée  squameuse. 

« Il  y a une  forme  qui  correspond  à la  syphilide  squameuse,  non  par  la 
présence  de  squames  dont  la  formation  et  le  séjour  à la  surface  de  la  mu- 
queuse buccale  ne  sont  guère  possibles,  mais  par  la  forme  circulaire  des 
plaques,  avec  élévation,  gonflement,  rougeur  de  la  muqueuse  qui,  dans  une 
partie,  surtout  de  la  partie  centrale  de  ces  plaques,  montre  l’épiderme  sou- 
levé, blanchâtre,  ridé,  et  à sa  chute  une  ulcération  très  superficielle  grisâtre. 
11  est  très  probable  que  si  l’épiderme  soulevé,  continuellement  macéré  par 
les  fluides  qui  humectent  la  bouche,  n’était  pas  bientôt  entraîné,  il  formerait 
une  véritable  squame  mince  et  assez  étendue.  Cette  affection  peut  se  pré- 
senter sur  des  points  nombreux  ; le  palais,  le  voile  du  palais,  les  piliers  du 
voile  du  palais,  les  amygdales,  la  face  interne  des  lèvres,  des  joues,  les 
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commissures  des  lèvres,  la  langue  même.  Cette  forme  est  plus  tenace  que 
les  précédentes.  » 

Mais,  plusieurs  années  avant  Bazin,  le  professeur  Sigmund  — AertzI. 
Ber.  a.  d.  allg.  Krankenh.,  Wien,  1863,  p.  126,  — avait  produit  le  mot 
de  psoriasis  lingual  ». 

« Dans  quelques  cas  de  syphilis  buccale,  la  rougeur  de  la  muqueuse  est 
moins  marquée,  et  l’épithélium  est  trouble  ou  fait  défaut  par  places.  On 
constate  sur  la  langue  quelques  îlots  d’infiltration,  caractérisés  par  une 
consistance  dure  au  toucher,  et  par  des  taches  lisses  et  laiteuses.  Ces  lésions. 
Comme  les  érosions  irrégulières  delà  langue  à leur  voisinage,  donnent  à l’or- 
gane un  aspect  spécial  qu’on  ne  peut  mieux  exprimer  que  par  le  terme  de 
PSORIASIS  LINGUAL,  cuv  la  desquamnliou  en  est  la  véritable  caraclérislique  ».  (Trad. 
franc,  de  P.  Merklen,  dans  sa  remarquable  Revue  critique,  le  Psoriasis  buccal, 
Ann.  de  hermat.  et  de  Syph.,  série,  T.  IV,  pp.  157,  216.) 

On  aura,  dans  cet  exposé,  remarqué  que  non  seulement  le  mot  de  pso- 
riasis lingual  était  déjà  adapté  à des  lésions  « syphilitiques  » de  la 
langue  au  moment  où  Bazin  a cru  l’employer  le  premier,  mais  encore 
que  le  caractère  desquamatif  esi  la  raison  majeure  de  la  dénomination 
adoptée  par  Sigmund,  alors  que,  pour  Vidal  et  pour  Fournier,  par 
exemple,  « la  véritable  caractéristique  syphilitique  » de  Sigmund,  la  des- 
quamation, est  au  contraire  avec  l’aspect  nacré,  le  signe  pathognomo- 
nique du  « psoriasis  non  syphilitique  ». 

Peu  après  Sigmund,  et  avant  Bazin,  Kaposi  — Die  Sgph.  d.  Schleirn- 
haut  der  Mund  — Rachen  — , u.  A'e/i//tOp/'/io7«^e,  Erlangen,  1866,  p.  83  — 
également  à cause  de  son  analogie  avec  le  psoriasis  de  la  peau,  appelait 
« psoriasis  mucosæ  oris  et  linguæ  » l’ensemble  des  lésions  blanches  de 
la  muqueuse  buccale  qu’il  considérait,  toutes,  comme  sypliilitiques. 
Ultérieurement  dans  son  Atlas,  et  dans  son  Traité,  1874  et  1881,  il 
réserva  l’appellation  de  psoriasis  aux  lésions  premières  de  la  syphilis, 
et  appela  kératosis  le  psoriasis  buccal  des  Français,  tout  en  le  considé- 
rant toujours  comme  la  suite,  le  reliquat  du  « psoriasis  » (syphilitique). 
C’est  seulement  dans  l’édition  actuelle,  celle  que  nous  traduisons,  que 
l’auteur  a ajouté  que  le  « psoriasis  buccal  » (leucoplakia  de  Schwimmer) 

« peut  aussi  » survenir  en  dehors  de  la  syphilis. 

Avec  Mauriac,  1873,  1874,  — Du  psoriasis  de  la  langue  et  de  la 
muqueuse  buccale.  Union  ‘médicale  et  Tirage  à part,  — le  « psoriasis  » 
devient  une  dénomination  willanique  et  analogique,  comme  pour. 
Debove,  mais  avec  une  conception  éclectique  beaucoup  plus  étendue, 
et  tout  à fait  bazinienne  : 

« Celte  derino-phleginasie  superficielle  chronique  aboutissant  à une  hyper- 
crinie de  ses  éléments  normaux  de  sécrétion,  qui  n’ohéissent  plus  ii  leur 
mutation  incessante,  s'accumulent  au  lieu  de  s’éliminer  et  se  condensent  en 
squames  ; qu’est-ce  que  cela  sinon  le  psoriasis? 

On  a donc  eu  raison  de  désigner  l’alfection  qui  nous  occupe  par  le  nom  de 
psoriasis.  » 
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Pour  le  savant  auteur  de  ce  très  remarquable  travail,  il  y a un 
« psoriasis  » syphilitique,  arthritique,  dartreux,  e'pithéliomateux,  et 
ces  derniers  peuvent  survenir  chez  les  syphilitiques. 

Ce  n’est  pas  tout  : Depuis  Samuel  Plumbe  — 1837  — et  Hulke 

— 1864,  — cit.  Fairlie  Clarke,  Brlt.  med.  Journ.,  1874,  jusqu’à  l’heure 
présente,  par  une  raison  analogique  encore  moins  justifiée,  beaucoup 
de  médecins  anglais  appellent  « ichlhyosis  linguæ  » la  maladie  décrite 
par  Bazin  sous  le  nom  de  « psoriasis  buccal.  Gela  ne  les  empêche 
pas  de  la  bien  connaître,  de  ne  l'avoir  pas  confondue  avec  les  syphi- 
loses  linguales  comme  dans  d’autres  pays,  et  d’avoir  signalé,  les  pre- 
miers, la  termination  cancéreuse  de  la  maladie  squameuse  — Voy.  Ne- 
gligan:  Notes  on  an  usual  abnormal  condit.  of  the  mue.  membr.  of  the 
tongue  and  cheeks,  in  connexion  with  life  insurances,  Duhl.  quart. 
Journ.  of  med.  Sc.,  1862;  Fairly  Clarke,  Cas  de  l’atrection  appelée 
ichthyosis  linguæ.,  et  Henry  Morris,  Ichthyosis  linguæ,  suivi  de  l’épithé- 
liome  de  la  langue,  Brit.  med.  Journ.,  1874,  avec  la  discussion  à la 
Société  royale  des  méd.  et  des  chir.  de  Londres,  ïrad.  franc.,  par 
Mauriac,  loc.  sup.  cit. 

Enfin,  il  faut  encore  compter  avec  la  dénomination  de  tylosis  linguæ 

— Ulmann,  1838,  Bayerisches  àrtzl.  Intelligenzblatt,  — reprise  par 

Fairlie  Clarke,  loc.  sup.  cit.,  et  appliquée  à la  forme  kératosicpie  de  la 
maladiede  forme  intermédiaire  de  Schwimmer, etdanslaquelle 

d’autres  auteurs  voient  une  espèce  diflférente  — Cf.  G.  Lailler,  Leçons 
sur  quelques  affections  cutanées,  France  méd.,  1877,  et  Tirage  à part, 
p.  36,  — pour  désigner  une  affection  qui  serait  distincte  de  1’  «ichthyosis», 
caractérisée  par  des  plaques  dures,  cornées,  verruqueuses,  très  adhé- 
rentes, au-dessous  desquelles  la  muqueuse  est  ulcérée.  « La  guérison  sur- 
vient en  s’accompagnant  de  cicatrices.  Enfin,  contrairement  au  psoriasis, 
on  observe  souvent  dans  ces  cas  une  transformation  en  épilhélioma.  » 

Voilà  le  lecteur  au  cœur  de  la  question  : Même  en  lisant  les  auteurs 
contemporains,  il  ne  devra  jamais  donner  aux  mots  psormm,  ichlhyo- 
sis, tylosis  linguæ,  de  signification  définie,  avant  de  s’être  assuré  de  la 
doctrine  de  Fauteur.  Il  ne  sera  même  pas  affranchi  de  cette  précaution 
à,  l’égard  des  dénominations  dont  il  nous  reste  à parler. 


Le  terme  de  « plaques  blanches  » de  la  bouche,  plaques  blanches  des 
fumeurs,  plaques  nacrées  commissurales  — Devergie,  Buzenet,  Four- 
nier, — avait  déjà  été  employé,  mais  peu  à peu  exclusivement  réservé 
aux  lésions  rapportées  à l’usage  ou  à l’abus  du  tabac;  mais  c’est  à 
Ernsï  Schwimmer  — Die  idiop.  Schleimhautplaques  der  Mundhôhle; 
Leukoplakia  buccalis,  Viertelj.  f.  dermat.  D.  Syph.,  1877,  p.  511, 
— qu’est  due  la  constitution  d’un  mot  descriptif  spécial  pour 
désigner  la  maladie  de  Bazin  et  de  Debove,  et  faire  cesser  définitivement 
le  compromis  fâcheux  établi  avec  le  psoriasis  de  la  peau,  Leukoplakia, 
leucoplaquia,  — Xsuxoç,  TtXa^  (plaque).  Ce  travail  de  l’éminent  professeur 
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de  Budapest  est  des  plus  remarquables  ; son  action  sur  le  progrès  de 
la  question  a été  décisive.  L’auteur  n’y  est  pas  très  tendre  pour  les  idées 
françaises  sur  les  diathèses  « bei  den  Franzosen  noch  heute  beliebten 
Schlagworte  » (mots  sonores  aimés  des  Français).  Merklen,  loc.  sup. 
cit.,]).  218,  a justement  signalé  le  non  fondé  de  cette  critique  humou- 
ristique;  mais  nous  savons  assez  les  sentiments  sympathiques  de  l’au- 
teur à l’égard  de  la  science  française,  pour  n’y  voir  qu’une  impression 
aujourd’hui  effacée,  et  nous  n’en  rendons  pas  moins  justice  à son  tra- 
vail remarquable,  qui  a été  accueilli  avec  une  faveur  si  méritée  au  Con- 
grès international  de  Londres,  en  1881  — Voy.  Transact.  of  the  internat, 
med.  Congress,  1881,  p.  171;  Discussion  : Hillairet,  Kaposi,  Yidal, 
Morranl-Baker,  Clément  Lucas,  Behrend,  Duncan-Bulkley,  Erasmus 
Wilson;  p.  173-175.  Voir  aussi  : R.  Winternilz,  zur  Casuistik  der 
Fleckenaffec.lionen  der  Zange.  (Viertelj.  f.  Dermat.  u.  Sj^philis,  1887, 
p.  737.) 

En  1883,  Vidal  proposa  la  dénomination,  aussitôt  acceptée,  de  Leuco- 
plasie,  plus  euphonique,  et  à laquelle  il  donne  comme  étymologie 
Xeuxo;,  T:Xa(7(7£tv  (former)  ; il  sépare  complètement  la  maladie  de  la 
syphilis  d’une  part,  et  de  l’autre  des  plaques  des  fumeurs,  et  il  lui  recon- 
naît de  grandes  affinités  avec  la  diathèse  arthritique. 

11  ne  nous  reste  plus  qu’à  donner  la  dénomination  que  nous  avions 
inscrite  dans  la  première  édition  de  cette  traduction  — T.  II,  p.  329, 
note  1 — Stomatite  et  glossite  épithéliales  chroniques,  et  que  nous  avions 
proposée  de  nouveau  en  1885  — Voy.  E.  Besnier,  Rapport  à l'Aca- 
démie de  médecine  sur  un  travail  de  Guina.nd,  de  Rive-de-Gier,  De  la 
syphilis  des  verriers,  etc.  — Toutes  ces  lésions,  qui  répondent  aux 
termes  d’ichthyose  de  la  langue,  de  psoriasis  buccal,  de  plaques 
blanches  des  fumeurs,  plaques  argentées  des  verriers,  leucoplaquia, 
leucoplasie  sont,  en  réalité,  des  manifestations  identiques  d’une 
forme  particulière  d’irritation  chronique  de  la  muqueuse  buccale  et  de 
la  langue,  ainsi  que  de  la  surface  muqueuse  de  l’ostium  génital  de  la 
femme,  laquelle  peut  naître  des  causes  les  plus  variables  d’irritation, 
affection  chronique  qui,  dans  son  terme  le  plus  avancé,  franchit  les 
limites  du  derme  muqueux  et  aboutit  à l’épithéliome  proprement  dit  — 
glossite  et  stomatite,  vulvite,  épithéliales,  chroniques,  superficielles  ou 
profondes. 

111 

Voilà  le  terrain  un  peu  déblayé,  et  l’on  entrevoit  qu’il  existe  bien 
positivement,  en  dehors  des  syphilides  blanches  de  la  langue,  des  lésions 
indépendantes , qui  se  caractérisent  par  des  altérations  blanches,  des 
plaques  blanches,  des  formations  blanches,  à la  période  avancée  des- 
quelles il  se  développe,  quelquefois,  des  productions  épithélioraateuses 
mali  moris. 

Au  delà  de  ce  point,  la  complication  commence  : D’une  part,  en  effet, 
toutes  les  affections  blanches  de  la  langue,  non  syphilitiques,  ne  sont  pas 
tellement  différentes  de  celles  qui  sont  syphilitiques,  que  l’on  puisse 
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toujours  en  faire  le  diagnostic  objectif,  et,  de  l’autre,  parmi  les  affec- 
tions blanches,  il  y en  a de  plusieurs  sortes,  et,  quoique  l’on  en  ait  pu 
dire,  il  n’exis.te,  ni  dans  la  localisation  sur  la  langue,  à la  commis- 
sure, etc.,  de  particularité  absolument  caractéristique,  ni  dans  la  des- 
quamativité,  etc.,  de  caractère  pathognomonique.  Nous  possédons  des 
observations  de  plaques  blanches  syphilitiques,  prises  par  les  'observa- 
teurs les  plus  compétents  pour  des  plaques  idiopathiques,  et  inverse- 
ment, de  même  que  nous  avons  des  faits  de  plaques  blanches  comniissu- 
rales  répondant  au  lype  de  la  « plaque  des  fumeurs  » chez  des  sujets 
n’ayant  jamais  fumé,  etc. 

Cependant  ce  sont,  toutes,  des  plaques  blanches  [leucoplaquia]  ; quel- 
ques-unes sont  sous-tendues  par  une  prolifération  dermique,  et  toutes 
comportent  une  « formation  » pathologique  blanche  [leucoplasie],  elles 
méritent  donc  toutes,  génériquement,  l’une  ou  l’autre,  ou  l’une  et  l’autre, 
ces  deux  dénominations. 

C’est  bien,  si  nous  ne  nous  abusons,  la  conclusion  à laquelle  arrive 
Fournier  par  les  paroles  suivantes  : — Soc.  franç.  de  dermat.  et  de 
sy/î^.,1890,  p.  161,  162  — « 11  faut  dissocier  le  type  leucoplasique  et,  à 
côté  du  type  leucoplasique  vrai,  la  leucoplasie  de  Debove,  de  Mauriac, 
distinguer  d’autres  états  leucoplasiques  distincts.  » 

Cependant  Vidal  proteste  ; et  — eodem  loco,  p.  165  — il  déclare 
expressément  que  la  « leucoplasie  »,  la  maladie  de  Bazin,  de  Debove, 
de  Mauriac,  de  Schwimmer,  est  une  maladie  parfaitement  fermée,  et  que 
c’est  un  abus  de  se  servir  du  mot  leucoplasie  pour  désigner  les  plaques 
blanches  des  fumeurs,  les  plaques  argentées  des  verriers,  les  plaques 
blanches  des  syphiloses  linguales,  etc.  Cependant,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire,  dans  tous  ces  cas,  qui  ne  sont  pas  du  type  idiopa- 
thique supposé  pur,  il  y a des  plaques  et  des  formations  blanches, 
et  les  termes  de  leucoplaquia  et  de  leucoplasie  qui  sont,  l’un  purement 
graphique,  l’autre  qui  indique  seulement  « la  formation  » blanche,  la 
néoplasie  blanche,  n’ont  aucune  signihcation  exclusive  qui  permette  de 
les  monopoliser  pour  une  affection  blanche,  plutôt  que  pour  une  autre. 

En  réalité,  les  termes  de  leucoplaquia  et  de  leucoplasie  remplacent, 
avec  avantage,  le  mot  de  « psoriasis  »,  mais  ils  ne  font  rien  autre;  s’il 
y a une  leucoplaquia,  ou  une  leucoplasie,  idiopathiques,  il  y a d’autres 
espèces  de  leucoplaquia  ou  de  leucoplasie  qui  peuvent  être  très  suffi- 
samment distinguées  par  des  qualificatifs  appropriés  : leucoplasie  syphi- 
litique, leucoplasie  simple  ou  idiopathique,  leucoplasie  des  fumeurs,  des 
verriers,  etc.,  etc. 

Ce  serait  prendre  le  change,  et  outrepasser  le  droit,  de  supposer  que 
l’opposition  faite  ici  soit  égale  à celle  qui  a été  faite  au  terme  de  « pso- 
riasis. ».  Celui-là  était  un  mot  précis,  servant  à désigner  une  maladie  de 
la  peau  classée;  il  n’avait  de  signification  disponible,  ni  facultative.  11 
n’en  est  pas  de  même  des  termes  de  leucoplaquia  ou  de  leucoplasie,  qui 
n’ont  pas  d’antécédent  de  ce  genre,  et  dont  la  signification,  purement 
graphique  et  générale,  rend  l’adaptation  inévitable  à plusieurs  objets 
répondant  à leur  composition  étymologique. 
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lY 

Quoi  qu’on  en  ait  pu  dire,  un  caractère  élémentaire,  supérieur  et 
commun,  réunit  naturellement  tontes  ces  affections  blanches  des  mu- 
queuses; c’est  le  trouble  de  la  fonction  épitliéliale  — kératose,  dyskéra- 
tose,  113'perkératose.  Anatomiquement,  elles  sont  toutes  des  kératoses, 
et  objectivement  des  kératoses  blanches.  C’est  pour  cette  raison  que 
nous  avons  adopté  pour  les  désigner  dans  leur  ensemble,  au  lieu  des 
mots  leucoplaquia  et  leucopiasie,  la  dénomination  générale  de  leuco- 
KÉRATOSES  — Lcucokératoses  des  mucineuses , buccales,  linguales,  vul- 
vaires. 

Loin  d’en  faire  un  terme  fermé,  exclusif  à un  genre,  à une  espèce,  à 
une  forme,  ou  à une  variété  déterminées  de  kératose,  nous  déclarons,  au 
contraire,  que  la  désignation  de  leucokératose  reste  ouverte,  pour  s’ap- 
pliquer, non  seulement  aux  affections  déjà  qualifiées,  mais  encore  à la 
série  nombreuse  des  faits  complexes,  compliqués,  dont  la  détermination 
demeure  ambiguë,  et  dont  les  caractères  anatomiques  ou  cliniques  ne 
sont  pas  encore  définitivement  fixés. 

Ce  sera,  si  l’on  veut,  un  gro\\\\Q  provisoire,  à l’étude,  réunissant  tous 
les  faits  é'hyperkératose  blanche  des  muqueuses  de  la  bouche  et  de  la 
langue  sous  le  titre  général  de  leucokératoses  buccales  ou  linguales, 
les  unes  syphilitiques  directement  par  l’objectivité  et  par  l’action  théra- 
peutique, les  autres  développées  chez  des  anciens  syphilitiques,  mais 
objectivement  douteuses,  et  ne  subissant  pas  l’action  du  traitement 
antisj'philitique  — leucokératoses  buccales  syphilitiques  et  parasyphiliii- 
ques;  les  autres  semblant  être  la  première  expression  d’un  état  mor- 
bide diathésique  — leucokératoses  buccales  simples,  idiopathiques,  dia- 
thésiques,  etc.,  quelques-unes  notamment  en  rapport  avec  des  abus 
réels  de  tabac,  une  profession  déterminée,  le  mauvais  état  de  la  denti- 
tion, l’action  d’un  dentier,  etc.,  — leucokératoses  des  fumeurs,  des  ver- 
riers, dentaires,  etc. 


Cliniquement,  à part  les  faits  simples  et  nettement  qualifiés  que  nous 
venons  d’indiquer,  il  existe  parmi  les  leucokératoses  du  tabac,  de  la 
syphilis  ou  de  la  « diathèse  arthritique  »,  ou  de  quelque  autre  cause  que 
ce  soit,  toute  une  série  de  cas  intermédiaires,  mixtes,  dans  lesquels 
aucun  des  caractères  qui  ont  été  donnés  — desquamativité,  localisation, 
prédominance  de  la  lésion  épidermique  sur  Vépaisissement  dermique,  eic., 
— ne  suffit  à établir,  directement  et  absolument,  la  nature  de  l’affeclion; 
et  pour  lesquels  l’enquête  indirecte,  si  le  sujet  est,  à la  fois,  comme  cela 
arrive  sans  cesse,  arthritique,  fumeur  et  syphilitique,  est  impuissante  à 
déterminer  la  part  de  chacun  de  ces  éléments.  Ces  faits  sont  si  com- 
muns dans  la  pratique,  que  chaque  cas  nouveau  est  un  problème  à 
résoudre,  dont  la  solution  positive  doit  être  demandée  à l’épreuve  théra- 
peutique, même  par  les  observateurs  les  plus  versés  dans  l’étude  de  ces 
faits. 

Aussi,  surtout  pour  les  médecins  de  pratique  générale  qui  n’ont  pu 
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faire  de  ces  questions  une  étude  spéciale,  ou  qui  n’ont  pu  acquérir 
encore  une  expérience  personnelle  étendue,  il  est  impossible  de  deman- 
der tout  le  diagnostic  à l’objectivité.  En  présence  de  chaque  cas  par- 
ticulier, il  faut  faire  l’enquête  sur  les  antécédents  du  sujet,  les  condi- 
tions d’irritation  auxquelles  a pu  être  soumise  la  muqueuse  buccale, 
et  enfin  recourir  à l’épreuve  thérapeutique  avec  la  surveillance,  et 
avec  l’énergie  nécessaires,  si  la  syphilis  a existé  antérieurement. 

V 

L’étude  anatomique  des  leucokératoses  buccales,  brillamment  inau- 
gurée par  Debove,  et  continuée  — loc.  sup.  cit.  — par  Schwimmer, 
E.  Vidal,  puis  par  H.  Leloir — Note  s.  l’anat.  path.  et  l’anat.  du 
Psoriasis  lingual,  Bullet.  de  la  Soc.  anat.;  Progrès  médical,  1883;  et 
Arch.  de  PkysioL,  1887,  p.  86,  pl.  V et  VI,  etc.;  — a apporté  de  grands 
éclaircissements  à la  notion  générale  des  leucokératoses  buccales. 

Leloir  et  Vidal  ont  montré  la  différence  essentielle  qui  sépare  ana- 
tomiquement, le  « psoriasis  buccal  » du  psoriasis  de  la  peau  : ten- 
dance à la  dékératinisation  dans  le  psoriasis  cutané,  hyperkératinisation 
dans  le  « psoriasis  » buccal;  dermite  scléreuse  dans  celui-ci,  pas  de 
dermite  à tendance  scléreuse  dans  le  psoriasis  cutané. 

Au  début  — Leloir,  1883,  loc.  sup.  cit.,  — les  lésions  épidermiques 
sont  la  cutisation  de  la  muqueuse;  l’épiderme  muqueux  présente  les 
caractères  de  l’épiderme  cutané  (existence  d’une  couche  granuleuse 
riche  en  éléidine,  etc.)  et  s’hypertrophie  (hyperkératinisation');  aug- 
mentation énorme  de  la  couche  granuleuse,  épaississement  de  la 
couche  cornée,  fortement  remplie,  dans  ses  parties  inférieures,  d’éléi- 
dine  de  Ranvier. 

A une  seconde  période  — Leloir  — il  se  produit  sur  les  plaques  ou  sur 
leurs  bords,  des  ruptures, traversant  le  corps  muqueux  et  pou- 
vant atteindre  le  corps  papillaire  (comme  dans  l’eczéma,  le  psoriasis,  etc.), 
et  alors  apparaissent  les  lésions  phlegmasiques  de  l’épiderme  et  du 
derme,  les  cellules  migratrices  ; puis  la  tendance  à la  dékératinisation, 
l’exfoliation,  la  desquamation,  la  mise  à nu  des  surfaces  malpighiennes 
et  dermiques,  l’exulcération,  l’ulcération;  enfin  l’infiltration  du  derme, 
son  épaississement,  l’altération  des  glandes  sous-muqueuses  — Schwim- 
mer et  Babès;  Leloir — pouvant  contribuer  à expliquer  la  sécheresse 
des  parties  malades. 

Enfin  à la  dernière  période  — Debove,  Nédopil,  Kaposi,  Schwimmer, 
Vidal,  Leloir,  etc.,  — épaississement  et  sclérose  du  derme  même  à une 
certaine  distance  des  plaques  proprement  dites;  puis  atrophie  scléreuse 
des  vaisseaux  d'abord  dilatés,  dissociation,  compression  et  atrophie 
des  fibres  musculaires  — Leloir. 

— Dans  les  leucokératoses  auxquelles  la  syphilis  a pris  directement 
part  — leucokératoses  parasyphilitiques,  mixtes,  etc.,  les  altérations 
anatomiques  présentent-elles  des  particularités  décisives,  distinctes? 
Cela  est  peu  vraisemblable.  Toutefois,  il  peut  être  utile  de  reconnaître 
des  nuances  distinctives  ; et  on  y peut  parvenir  dans  la  mesure  sui- 


680 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


vante  indiquée  par  Leloir  dans  ses  Leçons  cliniques  de  1888,  et  dont  il 
a bien  voulu  nous  donner  le  sommaire  : 

« Dans  la  Leucoplasie  buccale  (?)  syphilitique,  l’infiltration  de  cellules  rondes 
est  beaucoup  plus  prononcée  et  plus  profonde,  et  se  fait  souvent  en  îlots. 

«Il  y a souvent  tendance  à la  produclion  de  tissu  scléreux,  — cette  sclérose 
est  toujours  plus  accentuée,  plus  profonde  également  que  dans  la  leucoplasie 
non  syphilitique  ou  vraie  ; — elle  dissocie  et  étrangle  fréquemment  les  plus 
musculaires. 

«Il y a presque  toujours,  j’oserai  dire  toujours,  des  lésions  vasculaires,  sur- 
tout de  l’endartérite  oblitérante  avec  sclérose  et  épaississement  des  parois 
du  vaisseau.  Ces  lésions  vasculaires  sont  exceptionnelles  dans  la  leucoplasie 
non  syphilitique,  et  en  tous  cas  toujours  beaucoup  moins  prononcées. 

« L’hyperkératose  de  l’épiderme  muqueux  est  en  général  bien  moins  pro- 
noncée dans  la  leucoplasie  (?)  syphilitique  que  dans  la  leucoplasie  vulgaire. 
Souvent  même  il  y a amincissement  notable  de  l’épiderme  qui  est  fort  atro- 
phié, et  réduit  même  à deux  ou  trois  rangées  de  cellules  peu  nettes  et  mal 
colorées  par  le  carmin. 

«Les  lésions  des  glandes  m’ont  paru  plus  fréquentes  et,  plus  accentuées 
dans  la  leucoplasie  (?)  syphilitique  que  dans  la  leucoplasie  vraie.  » 

YI 

Revenant  au  point  d’où  nous  sommes  partis,  les  rapports  de  l’épithé- 
liomatose  linguale  avec  les  leucokératoses  buccales,  nous  trouvons  une 
difficulté  encore  incomplètement  résolue  : l’épithéliome  lingual  qui 
succède  à une  leucokératose  buccale  n’est-il  qu'une  période  plus  avancée 
de  la  lésion,  une  terminaison?  Ou  bien  est-il  seulement  une  association, 
une  complication,  un  accident  de  la  leucokératose?  D’autre  part,  parmi 
les  leucokératoses,  en  est-il  quelques-unes  à la  suite  desquelles  la 
période  ou  la  complication  épithéliomateuses  apparaissent  plus  particu- 
lièrement, sinon  exclusivement  ? 

Les  notions  anatomopathologiques,  fournies  jusqu’à  présent,  ne  sont 
pas  favorables  à l’idée  d’identité  primitive  de  nature  entre  les  leucoké- 
ratoses et  l’épithéliomatose,  laquelle  ne  serait  qu’un  accident,  une  com- 
plication ; elles  concordent,  il  faut  le  dire,  avec  l’opinion  la  plus  géné- 
rale des  chirurgiens  et  des  médecins.  — Voici,  d’abord,  le  résultat  des 
recherches  de  Leloir,  textuellement. 

« D’après  les  faits  qu’il  m’a  été  (Leloir)  donné  d’observer,  jamais  l’épithé- 
liome  n’a  débuté  au  niveau  des  surfaces  hyperkératiuisées,  lorsque  celles-ci 
demeuraient  hyperkératiuisées. 

Il  a débuté  au  niveau  des  régions  dékératinisées  (exulcérations  consécutives 
à la  desquamation),  dans  un  cas.  Dans  trois  autres  cas,  j’ai  pu  nettement 
constater  son  début  au  niveau  des  fissures  ou  crevasses.  Dans  un  cas,  je  fai 
vu  débuter  au  niveau  d’un  petit  papillome.  Enfin,  dans  le  dernier  cas,  l’épi- 
tbéliome  était  déjà  trop  ancien  et  étendu  pour  qu’il  me  fût  permis  de  songer 
à rechercher  son  point  d’origine.  Lorsque  l’épithéliome  débute  au  niveau  d’une 
exulcération,  voici  ce  qu’on  observe  : nous  avons  vu  que,  dans  les  périodes 
avancées  du  mal  (périodes  où  apparaît  l’épithéliome),  le  corps  de  Malpighi, 
bien  que  très  aminci  (par  endroits),  n’en  envoie  pas  moins  en  plusieurs 
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points  des  prolongements  assez  considérables  dans  le  derme  enflammé  sous- 
jacent. 

Ces  prolongements  ne  tardent  pas  à s’hypertrophier  encore  davantage, 
formant  des  bouchons,  des  prolongements  plus  ou  moins  ramifiés  qui  s’en- 
foncent plus  ou  moins  profondément  dans  le  derme.  Ces  prolongements  en 
néoformation  active  constituent  l’épithéliome. 

Plus  souvent,  au  contraire,  l’épithéliome  m’a  paru  se  développer  au  niveau  d'une 
fissure,  d’une  crevasse. 

Dans  ce  cas,  on  observe  manifestement  une  tendance  à la  prolifération  des 
cellules  du  corps  de  Malpighi  constituant  les  parois  de  la  crevasse. 

Cette  tendance  à la  prolifération  gagne  les  cellules  du  voisinage,  et  bientôt 
on  voit  partir  de  ce  foyer  irritatif  des  prolongements  épithéliaux  plus  ou 
moins  ramifiés  qui  pénètrent  dans  le  derme  enflammé  (Pl.  V,  fig.  3).  C’est 
l’épithéliome  au  début.  A cause  de  l'infiltration  dense  du  derme  muqueux 
par  les  cellules  embryonnaires,  il  est  parfois  assez  difficile  de  voir  le  mode 
de  développement  de  l’épithéliome.  Mais  un  examen  minutieux,  si  l’on  a eu 
soin  d’étudier  les  coupes  histologiques  seriatim,  permettra  toujours  de  s’en 
rendre  compte. 

Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l’épithéliome,  on  constatera  toujours, 
dans  les  cas  précédents,  que  celui-ci  se  montre  au  niveau  des  régions  déké- 
ratinisées  (fissures,  ulcérations).  Les  surfaces  hyperkératinisées  s’arrêtent 
net,  brusquement,  au  niveau  des  régions  en  dégénérescence  épithéliomateuse. 
Couche  cornée  hypertrophique,  couche  granuleuse  épaissie  et  chargée  d’éléi- 
dine,  corps  de  Malpighi  à prolongements  interpapillaires  courts  comme  au 
niveau  de  la  peau,  cessent  brusquement  au  niveau  du  foyer  épithéliomateux. 

En  ce  point,  il  n'y  a plus  ni  couche  cornée,  ni  couche  granuleuse,  mais  en 
revanche  les  prolongements  plus  ou  moins  rares  que  le  corps  de  Malpighi 
enfonce  dans  le  derme  sont  énormes,  profonds. 

Dans  d’autres  cas,  il  existe  une  couche  présentant  au  premier  abord  l’as- 
pect (le  la  couche  cornée,  mais  en  différant,  à un  examen  attentif,  par  ce 
fait  que  la  majorité  des  cellules  qui  constituent  cette  couche  sont  pourvues 
d’un  noyau  et  d’un  protoplasme  nettement  colorables  par  le  carmin,  ce  qui, 
ainsi  que  je  l’ai  montré  avec  E.  Vidal  {Société  de  Biologie,  1882),  est  un  indice 
certain  de  dékératinisation. 

Il  y a comme  invagination  du  processus;  l’épithéliome,  au  lieu  de  croître 
en  surface  et  de  se  cornifier,  se  dékératinise  mais  pousse  en  profondeur. 

Dans  un  cas,  l’épilhéliome  (tout  à fait  au  début)  se  développait  au  niveau 
d’une  petite  saillie  papillomateuse  d’apparence  cornée. 

Je  saisis  l’occasion  pour  dire  deux  mots  de  la  structure  de  ces  saillies 
papillomateuses  d’apparence  cornée,  dont  j’ai  pu  recueillir  trois  échantillons 
sur  des  muqueuses  atteintes  depuis  longtemps  de  leucoplasie  buccale.  Leur 
étude  appartient  au  chapitre  B.  Elles  sont  constituées  par  une  hypertrophie 
et  un  allongement  notable  des  papilles  du  derme  (contrairement  à ce  qui  se 
passe  au  niveau  des  surfaces  leucoplasiques  hypertrophiées).  Le  corps  de 
Malpighi  qui  recouvre  cette  couche  papillaire  du  derme  hypertrophique, 
mais  très  peu  infiltrée  de  cellules  embryonnaires,  envoie  entre  ces  papilles 
de  grands  prolongements  hypertrophiques  ramifiés,  présentant  parfois  à leur 
centre  des  globes  épithéliaux  non  cornifiés. 

Ce  corps  de  Malpighi  se  trouve  directement  recouvert  par  une  couche 
d’apparence  cornifiée  à un  examen  superficiel,  mais  renfermant  une  grande 
quantité  de  cellules  dont  le  noyau  et  le  protoplasme  sont  nettement  colora- 
bles par  le  carmin.  Entre  le  corps  de  Malpighi  et  cette  couche  parfois  assez 
épaisse,  mais  se  détachant  avec  une  certaine  facilité,  il  n’y  a ni  couche  gra- 
nuleuse. ni  stratum  lucidum. 
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L’épitlîéliome,  développé  aux  dépens  de  ces  papilloraes  dont  je  parle  plus 
liant,  provenait  de  la  multiplication  et  de  la  prolifération  excessive  des  cel- 
lules épilliéliales constituant  les  prolongements  interpapillaires  hypertrophi- 
ques du  corps  de  Malpighi  du  papillome. 

Quel  que  fût  sou  mode  d’origine  dans  les  cas  dont  j’ai  pratiqué  l'examen 
hislologique,  l’épithéliome  compliquant  la  leucoplasie  buccale  était  un 
épilhdiioma  pavhnenteiix  lobnU.  renfermant  quelquf-s  globes  épitbéliaux,  mais 
des  globes  non  kéralinisés  ou  colloïdes.  Un  certain  nombre  des  cellules  de 
ces  épithéliomes  avaient,  sous  rinfluence  de  l’irrilation,  subi  une  altération 
cavitaire,  ou  présentaient  des  signes  de  dégénérescence  colloïde. 

En  somme,  en  vieillissant,  la  leucoplasie  buccale,  affection  byperkératini- 
sante  au  début,  tend  à se  dékéraliniser  sous  rinfluence  des  causes  diverses 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  parmi  lesquelles  l’irritation  secondaire  à 
la  production  des  fissures  et  d'exulcérations  (conséquences  directes  de  l’hy- 
perkératinisation  du  début)  joue  un  rôle  important.  Celte  irritation  amène 
aussi  parfois  la  production  des  saillies  papillomateuses  qui  dégénèrent  facile- 
ment en  épilliélioma.  On  peut  dire  en  quelque  sorte  que  l’épithéliome  n’est 
que  la  conséquence  indirecte  de  la  leucoplasie.  Comme  l’a  justemeni  fait 
observer,  au  point  de  vue  clinique,  le  professeur  Trélat  [Sociûl<^.  de  chirurgie, 
1875),  l’épitbélioma  n’est  qu’un  accident  dans  le  cours  du  psoriasis  buccal, 
et  non  la  deuxième  période  d'une  même  maladie  dont  la  première  période 
serait  la  leucoplasie.  Les  faits  anatomo-pathologiques  précédents  viennent 
donner  à cette  opinion  la  consécration  histologique.  » 

Malgré  les  faits  si  précis  énoncés  par  Leloir,  nous  ne  devons  pas 
oublier  que  l’histologie  pure  est  impuissante  à dénoncer  la  nature  d’un 
processus,  à toutes  ses  phases,  et  que  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  pouvoir  parler  positivement  de  ces  choses  ; la  baclério- 
histologie  commence  à peine  à savoir  découvrir  les  microorganismes 
pathogènes  là  où  l’histologie  s’abusait  hier,  et  s’abuse  peut-être 
encore  aujourd’hui,  en  prenant  pour  des  cellules  dégénérées  ou 
transformées,  etc.,  des  cellules  occupées  par  les  microorganismes,  ou  ces 
microorganismes  eux-mémes(?)  D’autre  part,  l’iiistoire  générale  de  l’épi- 
théliomatose  nous  porte  personnellement  à penser  que  la  phase  maligne 
de  ces  affections  n’en  est  pas  nettement  séparée,  et  qu’elles  n’en  consti- 
tuent, au  moins  dans  quelques  cas,  qu’une  période.  Il  appartient  aux 
recherches  ultérieures  de  fixer  ce  point,  (|ui  est  insoluble  dans  l’état 
actuel  de  l’histoire  du  cancer,  à savoir  si  la  leucokératose  buccale, 
surtout  alors  qu’elle  est  idiopathique,  n’est  pas  déjà  le  premier  degré, 
constitué,  de  l’épithéliomatose. 

Si  l’on  objecte  que  la  leucokératose,  avec  ses  fissures,  ses  solutions 
de  continuité,  ou  ses  altérations  de  l’épiderme,  etc.,  peut-être  simple- 
ment, soit  une  condition  irritative,  soit  même  la  porte  d’entrée  d’un 
élément  spécifique  épithéliomatogène,  d’un  parasite  quelconque,  nous 
ferons  remarquer  l’extrême  rareté  de  l’épithéliomisalion  d’un  grand 
nombre  d’autres  lésions  de  la  langue  - simples  (ec/éma  lingual,  glossitc 
exfoliatrice,  etc.)  — spécifiques  (syphilides,  léiirides,  tuberculoscro- 
fulides,  etc.,  etc.)  — comparée  à son  extrême  fréquence  dans  les  leuco- 
kératoses  prises  en  bloc. 

Enfin,  s’il  est  vrai  que,  parmi  les  leucokéraloses,  celle  qui  est  « idio- 
pathique » a plus  fréquemment  que  les  autres  une  terminaison  épithé- 
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liomateuse,  il  est  aussi  certain,  trop  certain,  que  la  même  terminaison 
peut  s’observer  dans  les  leiicokératoses  mixtes,  les  plus  ordinaires. 
Voyez,  et  lisez  en  entier,  la  relation,  remarqtiable  à tous  égards,  d’un 
cas  traité  avec  succès  par  notre  élève  distingué  Léon  Perrin  (de  Mar- 
seille) — Leucoplasie  buccale  avec  état  papillomateux  de  la  langue  et 
début  de  dési'énérescence  épithéliale;  décortication  de  la  langue  par  le 
thermocautère;  guérison;  pas  de  récidive  deux  ans  après  l’opération 
(Étude  histologique  par  Marfan,  Comptes  rendus  du  Congrès  de  derma- 
tologie de  Paris  en  1889,  p.  435.  — Le  malade  de  Perrin  présentait  un 
de  ces  cas,  inextricables  pathogéniquement,  que  nous  appelons  « cas 
mixtes  »/il  était  « fij.s  d'arthritique,  peut-être  de  cancéreux  ; arthritique 
lui-même;  c’est  un  ancien  syphilitique  qui  a eu,  pendant  deux  ans,  des 
plaques  muqueuses  buccales  traitées  par  les  cautérisations  de  nitrate  d'ar- 
gent... ; il  s'est  adonné  à l'usage  des  boissons  alcooliques,  et  il  a fait 
des  excès  de  tabac  ! » 

On  est  donc  forcé  de  reconnaître  que  toutes  les  leucokératoses  — nous 
nous  ne  disons  pas  toutes  les  lésions  — buccales  ou  linguales  peuvent 
aboutir  à l’épithéliomatose,  qu’elles  soient  idiopathiques,  simples,  nico- 
tianiques,  alcooliques,  dentaires,  etc.,  ou  qu’elles  se  soient  développées 
chez  des  sujets  ajmnt  eu  des  lésions  buccales  syphilitiques  — leucokéra- 
toses parasgphilitiques . 

Un  dernier  point  : Schwimmer  a séparé,  avec  soin,  des  formes  bénignes 
et  des  formes  malignes  de  la  leucoplaquia,  une  variété  néoplasique  inter- 
médiaire qui  ne  devient  pas  nécessairement  infectieuse.  Mais,  le  savant 
professeur  de  Budapest  le  reconnaît  lui-mème,  les  cas  qui  constituent 
cette  variété  sont  des  exceptions  ; toutes  les  fois  où  le  derme  est  vrai- 
ment infiltré,  et  où  s’est  produit  l’état  papillomateux,  papillaire,  la 
plaque  langue  de  chat,  il  est,  pour  nous,  malheureusement  probable 
que  l’épithéliomalose  est  faite.  Les  recherches  de  xMarfan  sur  le  malade 
de  Perrin  sont  démonstratives  : voici  leur  résumé  comparé  sur  les  pla- 
ques lisses,  et  sur  les  plaques  papillomateuses. 

a. )  Étude  histologique,  par  Marfan.  des  portions  qui  n’ont  pas  à l’œil  nu,  l'ap- 
parence papillomaleuse  : Infillralioti  de  la  muqueuse,  traduite  par  rinfilti’atioii 
embryonnaire  du  derme,  la  prolifération  de  l'épithélium,  et  par  une  déviation 
du  processus  normal  de  kératinisation  ; l’éléidine  qui, ^d’après  Ranvier,  ferait 
défaut  à l’état  normal,  apparaît  en  abondance;  mais  il  semble  qu’elle  soit 
incapable  d’aboutir  à la  kéralinisation  vraie,  puisqu’on  la  retrouve  sous  sa 
forme  d’éléidine,  Jusque  dans  la  couche  superficielle. 

b. )  Élude  histologique  des  parties  qui  présentaient,  à l’œil  nu,  une  apparence 
papillomateuse  très  accusée.  — Il  est  cerlain  que,  dans  ces  portions  d’appa- 
rence papillomateuse,  il  y a déjà  dégénérescence  épithéliale.  • 

Les  globes  épidermiques,  les  bourgeons  épithéliaux,  qui  ont  pénétré  dans 
le  derme,  en  sont  la  preuve.  Mais  il  semble  qu’on  n’ait,  en  définitive,  qu’une 
exagération  du  processus  précédent  : il  y a,  ici,  aussi,  prolifération  de  l’épi- 
thélium, et  déviation  du  processus  de  kéi’atinisation  qui  aboutit  à la  forma- 
tion de  globes  épidermiques,  d’une  part,  et  à la  formation  d’un  stratum 
cornéum  typique,  d’autre  part.  » 

Nous  en  avons  maintenant  dit  assez  pour  bien  préciser  les  termes  de 
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la  question  au  point  où  elle  est  arrivée  aujourd’hui  ; il  appartient  aux 
recherches  ultérieures  de  la  mener  plus  avant  dans  la  direction  de  la 
vérité.  Nous  avons  hâte  de  revenir  au  côté  actuel  et  pratique  en  expo- 
sant rapidement  les  principes  du  pronostic  et  de  la  thérapeutique  des 
leucokératoses  de  la  bouche  et  de  la  langue. 

VII 

Le  pronostic  des  leucokératoses  est  au  nombre  des  plus  difficiles  et 
des  plus  délicats  que  l’on  puisse  avoir  à porter  tant  il  est  variable  selon 
les  formes,  la  localisation,  la  période,  les  conditions  causales  et 
individuelles  de  tout  ordre,  etc. 

a).  Pronostic  selon  les  formes.  — A côté  du  type  achevé,  dont  la  notion 
est  bien  connue  et  dont  la  gravité  pronostique  est  toute  spéciale  comme 
nous  allons  le  dire,  il  existe  des  formes  ébauchées,  abortives,  imparfaites, 
incomplètes,  soit  par  nature,  soit  parce  qu’elles  sont  récentes;  il  faut 
savoir  les  rechercher  et  les  découvrir  tant  il  importe  de  les  reconnaître 
à leur  début.  Ce  sont  ces  formes  frustes  ou  incomplètes,  ou  jeunes,  ou 
bénignes  de  nature,  que  Paul  Bénard  — Voy.  Cont.  à l’étude  de  la 
glosso-stomatite  épithéliale  chronique  superficielle  (Psoriasis  buccal  de 
Bazin)  et  de  son  traitement  hydrominéral.  Annales  de  la  Société  d'hy- 
drologie, Paris,  1887,  et  Tirage  à part;  et  Des  stomatites  et  glossites 
leucoplasiques,  etc.,  1890  — a réunies  sous  le  nom  ûq  formes  atténuées 
et  de  variétés  atypiques,  dont  il  a donné  une  description  sobre  et  précise 
qui  mérite  d’être  reproduite. 

Forme  atténuée.  — « Si  les  phénomènes  initiaux  du  type  fondamental  sont 
en  général  enveloppés  d’une  certaine  obscurité,  ceux  qui  accompagnent  le 
début  de  la  forme  atténuée  de  la  stomatite  sont  absolument  insaisissabtes. 
L’affection  s’établit  lentement,  insensiblement,  sans  qu’il  soit  possible,  pen- 
dant un  temps  considérable,  de  savoir  si  l’on  a affaire  à une  simple  suscep- 
tibilité physiologique,  ou  à un  état  véritablement  pathologique. 

Une  faible  turgescence  des  papilles  de  la  langue,  avec  hyperhémie  légère, 
de  la  muqueuse  buccale  et  accentuation  des  sillons  normaux  de  la  langue, 
tels  sont  les  phénomènes  que  l’on  rencontre  souvent  chez  les  fumeurs  ou  chez 
les  individus  qui  sont  soumis  aux  conditions  spéciales  sous  l'influence  des- 
quelles se  développe  généralement  la  stomatite  épithéliale  chronique.  Mais 
ces  phénomènes  sont  ordinairement  si  peu  marqués  et  peuvent  rester  si 
longtemps  stationnaires,  sans  donner  lieu  aux  formations  leucoplasiques, 
que  ce  processus  banal  ne  peut  guère  être  considéré  déjà  comme  un  premier 
degré  de  l’affection. 

Le  plus  souvent,  c’est  par  hasard  et  peut-être  dans  bien  des  cas,  à une 
époque  très  éloignée  de  son  début,  que  l’affection  est  reconnue.  Dans  le  cours 
d’une  maladie  accidentelle,  on  remarque  que  la  langue  est  blanche,  ou  d’un 
gris  terne.  Une  purgation  prescrite  pour  remédier  à l’embarras  supposé  des 
voies  digestives  ne  modifie  en  rien  cette  coloration,  dont  la  persistance  finit 
par  éveiller  l’attention.  D’autres  fois,  ce  ne  sont  que  les  complications  ou  les 
symptômes  fonctionnels  de  la  maladie  qui  révèlent  son  existence. 

Lorsqu’on  examine  la  langue  de  plus  près,  on  voit  que  les  papilles  sont 
uniformément  hypertrophiées,  plus  ou  moins  pâles,  et  décolorées.  Il  faut 
essuyer  la  muqueuse  et  étaler  la  surface  de  l’organe  pour  conslater  les  mo- 
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difications  pathologiques  survenues  dans  sa  couche  épithéliale.  Celle-ci, 
malgré  son  épaississement  plus  ou  moins  appréciable,  coutinue  à revêtir 
isolément  la  surface  de  chaque  papille.  C’est  dans  le  fond  des  sillons  formés 
par  l’interstice  des  papilles  qu’il  faut  rechercher  la  coloration  nacrée  patho- 
gnomonique. La  leucoplasie  est  moins  apparente  et  moins  épaisse  sur  les 
papilles  elles-mêmes. 

Ce  n’est  guère  que  vers  la  hase  ou  dans  la  région  médiane  de  l’organe  que 
le  prolongement  épidermique  des  papilles  peut  acquérir  parfois  un  dévelop- 
pement considérable.  La  coloration  blanchâtre  est  alors  généralement  rem- 
placée, dans  ces  régions,  par  une  teinte  jaunâtre  ou  même  verdâtre,  comme 
saburrale.  L’hypertrophie  n’altèi’e  pas  très  notablement  la  forme  des  papilles. 
Cependant  les  fongiformes,  qui  ne  sont  pourtant  pas  les  moins  volumineuses 
à l’état  normal,  ne  peuvent  souvent  plus  être  reconnues,  soit  qu’elles  aient 
été  étouffées  et  recouvertes  par  les  papilles  liliformes,  sur  lesquelles  semble 
prédominer  l’hypertrophie. 

Indépendamment  de  la  desquamation  insensible,  qui  s’opère  uniformé- 
ment sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse,  nous  avons  vu  dans  cette  forme, 
plus  souvent  que  dans  la  précédente,  apparaître,  surtout  à la  partie  anté- 
rieure de  la  face  dorsale  de  la  langue,  de  petites  lésions  dont  nous  n’avons 
pas  encore  rencontré  de  description  satisfaisante.  Ce  sont  de  petites  surfaces 
desquamées,  qui  ne  paraissent  pas  résulter  delà  rupture  d’une  vésicule  d’un 
volume  appréciable,  et  qui,  d’autre  part,  semblent  bien  distinctes  des  dis- 
ques de  desquamation  que  M.  Mauriac  rattache  au  lichéno’ide  lingual  de 
Gubler.  Leurs  contours  sont  nettement  circulaires  et  bien  dessinés,  comme 
si  la  lésion  était  faite  à l’emporte-pièce.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  leurs  bords 
diversement  colorés  par  les  substances  alimentaires  dont  ils  ont  tendance  à 
s’imprégner.  La  coloration  du  fond  de  ces  surfaces  est  toujours  un  peu  rou- 
geâtre, en  raison  de  l’amincissement  de  la  couche  épidermique  qui  laisse 
mieux  voir  par  transparence  la  couleur  de  la  muqueuse,  généralement  un 
peu  irritée.  Mais  le  plus  souvent  le  chorion  n’est  pas  véritablement  dénudé 
et  c’est  tout  au  plus  si  l’on  pourrait  caractériser  cette  lésion  du  nom  d’eæulcé- 
raiion  épidermique.  Leur  dimension,  comparable  au  début  à celle  d’un  grain 
de  millet,  finit  bientôt  par  acquérir  celle  d’une  lentille.  Leurs  bords  devien- 
nent alors  moins  nets,  et  l’on  voit  apparaître  à leur  centre  un  petit  îlot  épi- 
thélial qui  s’étend  insensiblement  jusqu’à  réparation  intégrale  de  cette  légère 
perte  de  substance. 

Les  fissures  de  la  langue  s’observent  aussi  dans  cette  seconde  variété, 
mais  elles  s’y  présentent  généralement  avec  des  caractères  spéciaux.  Ce  sont 
plutôt  des  rides  ou  des  plis,  qui  paraissent  résulter  d’un  accroissement  de  la 
muqueuse  en  superficie  et  qui,  par  conséquent,  peuvent  être  comparés  à ceux 
qui  se  produisent  sur  les  régions  du  tégument  externe  devenues  le  siège 
d'une  dermatose  invétérée.  Le  sillon  normal  médian  s’accroît  d’abord  ezi 
profondeur,  puis  en  étendue.  11  devient  tortueux,  se  brise  en  zigzag,  en  même 
temps  que  d’autres  sillons  longitudinaux  ou  obliques  se  montrent  sur  les 
côtés  de  la  face  dorsale  et  sur  les  bords  de  la  langue.  Malgré  lêur  profondeur 
souvent  considérable,  ces  sillons  sont  peu  apparents,  car  le  niveau  des  sur- 
faces, qu’ils  circonscrivent,  n’est  pas  toujours  sensiblement  modifié,  et  ils 
seraient  souvent  masqués  par  l’accolemeut  des  papilles,  qui  surmontent  leurs 
bords  libres,  si  l’on  ne  prenait  le  soin  d’étaler  la  muqueuse.  Ces  sillons  peu- 
vent aussi  s’ulcérer  comme  les  fissures  du  type  précédent,  dont  ils  ne  diffè- 
rent plus  alors  notablement. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  objectifs  qui  caractérisent  les  deux 
principales  formes  sous  lesquelles  se  présente  le  plus  souvent  la  glosso- 
stomatite  épithéliale  superficielle.  L’analyse  des  différents  caractères  clini- 
ques et  anatomiques,  qui  les  constituent,  suffirait  au  besoin,  à elle  seule. 
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poui’  établir  l’identité  de  nature  de  ces  deux  processus  morbides.  Nous  en 
trouvons  une  nouvelle  preuve  dans  l’existence  de  formes  mixtes,  qui  résul- 
tent fréquemment  de  la  combinaison  plus  ou  moins  intime  ou  de  la  simple 
juxtaposition  des  symptômes  propres  à chacun  de  ces  types  fondamentaux. 
Ainsi,  bien  que  les  lésions  buccales  proprement  dites  soient  généralement 
caractérisées,  dans  la  seconde  forme,  par  un  développement  moins  considé- 
rable de  la  couche  leucoplasique,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  plaques 
des  fumeurs  plus  ou  moins  épaisses  sur  la  muqueuse  des  lèvres  et  des  joues 
des  malades  dont  la  glossite  présente  nettement  les  caractères  de  la 
seconde  variété. 

La  fissuration  par  plissement  peut  être  observée  à côté  de  la  fissuration 
par  rupture  des  placards  leucoplasiques,  et  les  exulcérations  épidermiques 
à desquamation  insensible  peuvent  accompagner  des  lésions  véritablement 
psoriasifornies.  Quant  à l’hypertrophie  papillaire,  nous  avons  déjà  vu  qu'elle 
n’appartenait  pas  exclusivement  à la  deuxième  variété,  bien  qu’elle  se  pré- 
sentât, dans  cette  dernière,  avec  des  caractères  spéciaux  de  fixité  et  d’uni- 
formité. 

En  résumé  ces  deux  formes  de  la  stomatite  se  distinguent,  la  première 
par  l’acuité  plus  grande  de  ses  symptômes,  l’irrégularité  de  ses  lésions,  la 
formation  des  placards  épais,  de  fissures  taillées  à pic,  d’ulcérations  pro- 
fondes et  de  rétractions  cicatricielles;  la  seconde  par  ses  allures  torpides, 
runiformité  de  ses  lésions,  la  minceur  de  la  couche  leucoplasique  qui  revêt 
chaque  papille  individuellement,  et  par  un  mode  de  fissuration  spécial. 

Si  ces  deux  formes  se  rencontrent  assez  souvent  isolément  pour  qu'il  y ait 
avantage  à les  décrire  séparément,  elles  se  confondent  assez  fréquemment 
pour  que  fou  puisse  souvent  considérer  la  seconde  comme  un  des  modes  de 
début  de  la  première.  » 

« Variétés  atypiques.  ■ — Chez  quelques  malades,  l’affection  est  caractérisée 
par  un  a'-pect  rugueux  de  la  langue,  dù  à la  saillie  très  notable  que  font  un 
grand  nombre  de  papilles  plus  hypertrophiées  que  les  autres  au-dessus  du 
niveau  de  ces  dernières.  Ces  papilles,  irrégulièrement  disséminées  sur  les 
bords,  la  pointe  et  les  parties  antéro-latérales  de  la  face  dorsale  de  la  langue, 
doivent  être  considérées  pour  la  plupart,  en  raison  de  leur  forme  et  de  leur 
siège,  comme  des  papilles  fongiformes.  Leur  coloration  d’un  rouge  vif  se 
détache  nettement  sur  le  fond  rose  pâle  de  la  pointe  et  des  bords  et  sur  le 
fond  blanchâtre  des  régions  moins  éloignées  de  la  base.  D’autres  saillies  plus 
pâles,  sans  forme  spéciale,  très  volumineuses,  et  paraissant  résulter  souvent 
de  la  fusion  de  plusieurs  papilles,  se  voient  sur  toute  la  surface  de  l’organe, 
et  contribuent  avec  les  précédentes  à donner  à ses  bords  et  à sa  face  dor- 
sale un  aspect  denté  et  râpeux  caractéristique.  Dans  son  ensemble,  la  langue 
ressemble  assez  exactement  à uue  grosse  fraise  dont  les  akènes  seraient  plus 
colorés  que  la  pulpe. 

Il  est  à remarquer  que,  dans  cette  forme,  l’enduit  épithélial  semble  man- 
quer d’adhérence  et  de  cohésion.  Il  ne  recouvre  que  les  papilles  saillantes, 
et  dans  les  régions  de  l’orgaué  qui  sont  le  plus  exposées  aux  frottements, 
comme  les  bords  et  la  pointe  de  la  langue,  il  forme  une  couche  mince  et  à 
peine  visible,  qui  s’épaissit  au  contraire  graduellement  à mesure  qu’elle  se 
rapproche  de  la  base  et  de  la  l’égion  médiane. 

D’autres  cas  se  distinguent  par  les  particularités  suivantes  : Les  papilles 
très  notablement  hypertrophiées,  mais  d’une  manière  assez  uniforme,  ne  pi'é- 
senlent  pas  de  modifications  caractéristiques  dans  leur  forme  ni  dans  leur 
couleur  qui  est  d’un  rose  pâle  rendu  légèrement  brillant  en  certains  points 
par  l'aspect  vernissé  de  leur  couche  épithéliale.  Celle-ci,  à peine  modifiée 
dans  son  épaisseur,  ne  forme  pas  de  prolongements  notables  à l’extrémité 
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des  papilles  et  prend  peu  de  part  à leur  hypertrophie.  Ce  qui  domine  dans 
celte  forme,  c’est  la  fissuration  de  la  muqueuse,  parcourue  en  tous  sens  par 
des  sillons  profonds  et  irréguliers.  Chez  l’un  de  nos  malades,  les  fissures 
taillées  à pic,  au  milieu  de  papilles  considérablement  augmentées  de  volume, 
semblaient  simplement  constituées  par  les  interstices  papillaires.  » 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  dans  toutes  les  formes  constituées,  nette- 
ment hj'perkératosi(|ues,  parcheminées,  desquamatives  ou  non,  ayant 
leur  siège  en  un  point  quelconque  d’une  surface  muqueuse,  l’éventua- 
lité du  développement  d’un  épithéliome  peut  être  soulevée.  Plus  le  cas 
observé  se  rapproche  du  type  de  la  leucokératose  idiopathique  fissu- 
raire  et  ulcérative,  à lambeaux  exfoliés  ou  arrachés,  à plaques  épaisses 
en  revêtement  corné  et  en  base  dermique,  installée  à l’état  chronique, 
résistant  aux  moyens  thérapeutiques  et  à une  hygiène  appropriée,  pro- 
gressant malgré  tout,  plus  l’éventualité  de  l’épithéliomisation  est  à 
redouter.  Cette  éventualité  est  à peu  près  sûrement  réalisée  quand  on 
constate  l’état  papillomateux,  les  plaques  langue  de  chat,  etc.,  en 
même  temps  que  l’on  trouve  dans  les  régions  sous-maxillaires  quelques 
ganglions  indolents,  petits,  roulants  ou  fixes,  qu’il  faut  savoir  chercher 
avec  le  soin  nécessaire,  et  avec  un  peu  d’habitude.  Les  exemples  les 
plus  nets  de  ce  type  sont  fournis  par  les  cas,  heureusement  rares,  que 
l’on  observe  chez  la  femme  en  dehors  de  la  syphilis,  du  tabac,  ou  de 
l’alcool. 

Avec  Mauriac  et  avec  Schwimmer,  Bénard,  loc.  sup.  cù.,  a particu- 
lièrement insisté  sur  la  nécessité  de  ne  pas  comprendre  dans  le  type 
papillomateux  proprement  dit  — type  langue  de  chat  — les  diverses 
hypertrophies  ou  hyperplasies  papillaires,  a par  groupes  isolés,  qui  se 
constituent  en  végétations  sessiles,  mamelonnées,  peu  saillantes,  par- 
semées de  petits  boutons  rouges,  séparés  par  des  sillons  remplis  d’épi- 
thélium nacré  ou  blanc  d’argent  (Mauriac)  »;  et  il  pense  même  qu’il 
faut  faire  des  réserves  à l’égard  des  formes  cornées  excessives  qui 
peuvent  n’étre  pas  absolument  toujours  malignes. 

Cela  revient  à dire  que,  en  réalité,  le  pronostic  à porter  en  présence 
d’un  cas  particulier  n’est  jamais  absolu  ; il  reste  toujours  conjectural.  Rien 
ne  permet  de  distinguer,  sûrement  d’emblée,  les  cas  abortifs,  bénins, 
des  cas  intermediaires.  Depuis  un  grand  nombre  d'années,  nous  sui- 
vons des  malades  chez  qui  une  leucokératose  d’une  assez  grande 
intensité  persiste  sans  terminaison  maligne  ; le  temps  qui  s’écoule 
entre  l’apparition  de  la  leucokératose  et  l’épilhéliome  proprement  dit, 
c’est-à-dire,  la  durée  de  la  période  pré-épilhéliomateuse,  est  extrême- 
ment variable,  non  pas  seulement  en  raison  du  traitement  suivi,  mais  en 
raison  de  l’individualité. 

à.)  Pronostic  selon  les  localisations,  les  périodes,  les  conditions  causales 
et  individuelles.  — Aucune  localisation  n’est  à l’abri  de  la  terminaison 
épithéliomateuse  ; nous  l’avons  observée  à peu  près  dans  tous  les  points 
de  la  cavité  buccale,  y compris  les  commissures,  les  plis  gingivaux,  le 
pilier  antérieur  du  voile  ; mais  la  langue  est  certainement  le  point  qui 
doit  être  surveillé  avec  le  plus  d’attention. 

Lâpériode  à laquelle  sont  parvenues  les  leucokératoses  a une  impor- 
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tance  de  premier  ordre;  telle  lésion  qui,  quelques  années  plus  tard,  sera 
infectieuse,  est,  dans  ses  premières  phases,  curable,  médicalement  ou 
chirurgicalement. 

Les  conditions  causales  et  individuelles  interviennent  au  pronostic  de 
la  manière  la  plus  immédiate.  Quelques  leucokératoses  des  syphilitiques 
subissent  l’action  incontestable  d’une  médificalion  spécifique  ; ce  n’est 
malheureusement  pas  la  majorité  ; celles  des  sujets  à hérédité  goutteuse, 
carcinomateuse,  cutanée,  n’ont  malheureusement  pas  de  médicament 
spécifique,  et  ne  subissent  que  plus  ou  moins  indirectement  l’action  des 
médicaments  appropriés.  Le  mauvais  état  et  l’irrégularité  de  la  den- 
tition, la  présence  des  dentiers,  etc.,  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  jugement  à porter  sur  l’issue  définitive  d’une  leucoké- 
ratose. 

Mais  ce  que  nous  tenons  à affirmer  hautement,  c’est  que  la  continuation 
de  l’action  des  causes  irritantes  de  tout  ordre,  et  particulièrement  de 
l’usage  du  tabac,  de  l’alcool,  des  aliments  de  haut  goût,  etc.,  chez  les 
sujets  qui  ne  consentent  pas  à réformer,  de  ce  côté,  leurs  habitudes, 
aggrave  et  multiplie  singulièrement  les  chances  défavorables.  Et  que, 
à l’inverse,  le  pronostic  d’une  leucokératose  à ses  premières  périodes, 
peut  être  singulièrement  atténué  chez  les  sujets  de  tout  ordre  qui  con- 
sentent à se  soumettre  au  traitement,  ainsi  qu’à  l’hygiène  générale  et 
locale  indispensables.  Nous  avons  acquis,  par  les  années,  sur  ce  point, 
une  somme  de  faits  précis  suffisants  pour  affirmer  que  la  presque  totalité 
des  leucokératoses  qui  finissent  mal  n’arrive  à cette  conclusion  lamen- 
table, que  par  négligence,  ou  par  incurie.  Sous  la  seule  action  d’une 
hygiène  régularisée,  sévèrement  poursuivie,  les  leucokératoses  de  tout 
ordre  peuvent,  sous  la  réserve  de  quelques  formes  malignes  qui  sont 
l’exception,  rester  stationnaires,  rétrocéder,  ou  même  disparaître. 

Vlll 

Traitement  des  leucokératoses  buccales. 

Hygiène  locale  et  générale.  — Médication  interne.  — Traitement 
topique,  chirurgical. 

1. — Hygiène  locale  et  générale. — Cela  étant,  il  est  aisé  de  concevoir 
quelle  importance  nous  attachons  à ce  que  nous  appelons  l’hygiène  de 
la  bouche,  nécessaire  aux  leucokératosiques  de  tout  ordre. 

Premièrement,  cessation  absolue  du  tabac  a fumer,  ou  (ce  qui  est 
devenu  plus  rare,  mais  ce  qui  existe  encore)  du  tabac  à mâcher 
(chiquer);  nous  avons  dit  : cessation  absolue;  si  le  médecin  faiblit  ou 
transige  en  conseillant  seulement  « d’éviter  l’excès  »,  s’il  n’apprend 
pas  formellement  au  malade  à quoi  l’expose  la  continuation  de  l’usage 
du  tabac,  il  ne  sera  pas  obéi. 

Même  interdiction  sévère  pour  l'alcool  sous  toutes  ses  formes,  le  vin 
pur,  les  aliments  épicés,  de  haut  goût,  le  sucre  en  nature  sous  toutes 
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ses  formes,  les  boissons  à température  très  élevée  ou  très  basse,  brû- 
lantes ou  glacées  ; les  médicaments  irritants,  etc. 

L'état  de  la  dentition  devra  être  amélioré  dans  les  limites  les  plus 
complètes  que  peut  réaliser  l’art  du  dentiste  ; toutes  les  maladies  coexis- 
tantes de  la  bouche  seront  traitées  par  les  moyens  énergiques  et  précis 
que  l’on  possède  aujourd’hui.  Les  pièces  dentaires  devront  être  aussi 
peu  nocives  que  possible,  tenues  avec  une  propreté  méticuleuse,  net- 
toyées après  chaque  prise  d’aliments,  et  ôtées  toutes  les  fois  où  elles  ne 
sont  pas  absolument  indispensables.  Les  soins  de  la  bouche,  néces- 
saires à chacun,  sont,  chez  les  leucokératosiques,  une  mesure  d’urgence 
immédiate. 

A titre  général  encore,  et  quelle  que  soit  la  valeur  étiologique  spé- 
ciale qui  a été  attribuée  par  Schwimmer  au  « catarrhe  gastrique  »,  les 
leucokératosiques  retireront  le  plus  grand  avantage  du  bon  état  de 
l’estomac,  de  Vasepsie  intestinale,  et  de  l’évacuation  absolument  régu- 
lière des  matières  intestinales  ; ces  trois  points  sont  essentiels  et  nous 
n’avons  pas  besoin  de  dire  aux  médecins  comment  ils  doivent  les 
réaliser. 

Chez  beaucoup  de  leucokératosiques,  le  système  veineux  de  la  langue 
est  dans  un  état  permanent  de  pléthore  variqueuse,  qui  indiquait  net- 
tement dans  la  médecine  ancienne  la  dérivation  intestinale  et  la  con- 
gestion aloëétique  provoquée  des  veines  hémorrhoïdales. 


II.  — Médication  interne.  — La  médication  interne  variera  selon  les 
cas  particuliers  : Chez  tous  les  sujets  qui  ont  eu  la  syphilis,  surtout 
dans  les  leucokératoses  aux  premières  périodes,  il  y aura  lieu  de  faire 
une  tentative  de  traitement  spécifique,  mais  de  la  faire  suffisante,  et 
avec  la  surveillance  indispensable,  car,  même  chez  d’anciens  .syphili- 
tiques, elle  peut  être  rapidement  nuisible  à l’état  local;  nous  ne  disons 
pas  d’abandonner  l’épreuve  avec  précipitation,  mais  de  surveiller  étroi- 
tement, et  chaque  jour,  l’état  de  choses.  Quelques  succès  incontestables 
justifient  celte  proposition  qui  s’appuie  essentiellement  sur  l’impos- 
sibilité de  distinguer  objectivement  quelques  leucokératoses  syphili- 
tiques, des  leucokératoses  d’une  autre  nature.  Mais  il  ne  faut  pas 
s’attendre  à de  nombreux  succès  ; il  en  est  des  leucokératoses  chez  les 
syphilitiques,  absolument  comme  des  ataxies;  ce  sera  la  minorité, 
la  très  faible  minorité,  qui  bénéficiera  du  traitement  ; et  l’on  ne  doit 
pas  juger  avec  précipitation.  Quelques  malades  supportent  le  trai- 
tement mercuriel  et  ioduré,  et  éprouvent,  surtout  s’ils  sont'  en  même 
temps  soumis  à une  hygiène  et  à une  médication  locales  appropriées, 
une  atténuation  que  le  médecin,  avec  eux,  est  disposé  à juger  favora- 
blement. Mais  un  avenir  peu  éloigné  suffit  à désillusionner  les  uns 
et  les  autres  ; ce  serait  se  tromper  gravement  que  de  compter  parmi 
les  « guéris  » ceux  de  ces  malades  que  l’on  ne  revoit  pas;  il  n’est 
légitime  d’inscrire  sur  celte  liste  que  ceux  que  l’on  a revus  après  un 
certain  nombre  d’années;  or,  parmi  ceux  que  nous  avons  rewwj  dans 
ces  conditions  de  temps,  il  en  est  bien  peu  qui  n’aient  pas  dû  être 
effacés  de  la  liste  des  « guéris  ». 
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Avec  une  utilité,  ou  plutôt  avec  une  efficacité  directe  manifeste,  on 
peut  employer  les  médications  générales,  et  la  diététique  appropriées 
aux  conditions  diathésiques,  goutteuses,  « arthritiques  » diabétiques  — 
glycosurie,  oxalurie,  phosphaturie,  azoturie,  polyurie,  etc.,  — qu’il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  chez  les  leucokératosiques.  Le  bicarbonate 
de  soude,  les  sels  de  lithine,  et  tous  les  agents  médicamenteux,  appro- 
priés à ces  conditions  diverses,  devront  être  mis  en  pratique  avec 
régularité,  en  même  temps  que  l’on  prescrira  toutes  les  règles  de  la 
diététique  indiquée. 

Chez  les  sujets  à hérédité  dermatosique  qui  bénéficient,  d’ailleurs,  de 
la  médication  arsenicale,  il  n’y  a pas  à hésiter  à employer  l’arsenic  aux 
doses  tolérées. 

A ce  titre  général,  toutes  les  eaux  minérales  qui  conviennent  à la 
curation  de  ces  états  pathologiques,  toutes  les  pratiques  thérapeu- 
tiques, et  toutes  les  mesures  d’hygiène  qui  peuvent  concourir  à les 
contrebalancer  sont  à mettre  en  œuvre. 

111.  — Traitement  topique,  chirurgical.  — La  médication  locale,  très 
souvent  insuffisante^  inefficace  ou  nuisible,  est  toujours  délicate  à 
régler.  Elle  comprend  deux  parties  bien  distinctes:  — 1°  La  médication 
simple,  anodine;  2®  La  médication  effective,  résolutive;  La  médica- 
tion mécanic[ue  et  chirurgicale. 

Médication  locale  simple  ariodine.  — Aux  soins  d’hygiène  de  la 
Ijouche  indiqués  plus  haut,  il  faut  joindre  les  — bains  de  bouche  — très 
réitérés  et  les  pulvérisations  sur  la  langue.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  bains  et  pulvérisations  doivent  être  réalisés  à l’aide  de  liquides 
aseptiques  presque  indifférents;  eau  bouillie,  très  faiblement  boriquée, 
5 p.  1000;  décoction  de  feuilles  de  coca,  2 p.  1000;  faiblement  alca- 
linisés  — avec  le  bicarbonate  de  soude,  2 p.  1000;  salicylate  de  soude, 

1 p.  1000,  avec  égale  quantité  de  bicarbonate. 

Les  bains  de  bouche  se  prennent  à température  tiède,  en  maintenant 
dans  la  bouche  le  liquide  employé  pendant  une  minute,  et  en  réitérant 
la  pratique  le  plus  souvent  possible  dans  la  journée,  et  dans  la  nuit  au 
moment  des  réveils. 

ho.?,  pulvérisations  soniirhs,  utiles,  faites  avec  les  mêmes  liquides,  à 
l’aide  des  pulvérisateurs  à lampe,  de  petit  modèle  ; elles  peuvent 
ctre  réitérées  deux  fois  par  vingt-quatre  heures,  et  avoir  une  durée  de 
cinq  à dix  minutes. 

L’état  de  sécheresse,  de  tension,  dans  lequel  se  trouvent  souvent 
la  bouche,  et  la  langue  en  particulier,  nous  ont.  depuis  longtemps, 
lait  employer  les  onctions  grasses  de  la  langue,  auxquelles  convient,  à 
merveille,  la  vaseline  de  bonne  qualité,  additionnée  des  substances 
médicamenteuses  appropriées,  baume  du  Pérou,  acide  borique,  eau  de 
chaux  médicinale,  bicarbonate  de  soude,  iodol,  aristol,  borate  de 
soude,  etc.,  etc.  Maison  doit  toujours  débuter,  par  des  doses  extrême- 
ment faibles  : acide  borique,  baume  du  Pérou,  1 à o p.  100  ; iodol, 
aristol,  de  I/o  1 p.  100,  etc.,  etc.,  en  se  guidant  sur  la  tolérance  de 
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chaque  malade.  La  glycérine,  étendue  d’eau  et  neutralisée  — eau  de 
chaux  médicinale  et  glycérine  parties  égales  — la  pétrobaseline 
(vaseline  liquide)  peuvent  être  utilisées  pour  les  collutoires,  qui  ne 
doivent  pas  contenir  de  substance  glycosique. 

C’est  à la  médication  simple,  anodine,  que  nous  venons  d’exposer,  que 
l’on  devra,  si  elle  est  appliquée  dans  son  ensemble,  le  plus  de  succès; 
et  nous  sommes  heureux  d’être  sous  ce  point  de  vue  comme  sur  tant 
d’autres  en  parfaite  communion  d’idées  avec  Schwimmer  — Congrès  de 
Paris  de  1889,  p.  142  — qui  conseille  surtout  une  médication  « néga- 
tive ».  Par  ce  mot,  le  savant  professeur  de  Budapest  ne  veut  pas  dire 
médication  nulle,  mais  seulement  anodine,  et  surtout  non  irritante  : 
« Je  veux  dire,  ajoute-t-il,  qu’il  ne  faut  pas  irriter  avec  des  caustiques 
la  muqueuse  malade.  » Celte  préoccupation  doit  être  constante  dans 
l’esprit  du  médecin  qui  veut  diriger  utilement  le  traitement  des  leuco- 
kératoses  des  muqueuses;  et,  il  faut  le  dire,  cette  notion  manque  au 
plus  grand  nombre  des  praticiens,  qui  aggravent  la  situation  des 
patients  par  les  badigeonnages  de  nitrate  d’argent,  l’usage  très  nuisible 
du  chlorate  de  potasse,  etc.,  etc. 

Bazin  envoyait,  avec  grande  raison,  ses  malades  atteints  de  « pso- 
riasis buccal  » faire  une  cure  minérale  aux  eaux  légères,  cuivreuses, 
de  Saint-Christau  (Basses-Pyrénées);  Tillot  d’abord,  et  après  lui 
Bénard,  loc.  sup.  cit.,  ont  établi  nettement  le  mode  d'action  de  ces 
eaux,  et  institué  une  médication  locale  parfaitement  adaptée,  régula- 
risée, et  habilement  dirigée  ; l’emploi  de  ces  eaux  est  surtout  à faire 
sur  place  et  sous  la  direction  immédiate  du  médecin  compétent,  mais 
l’eau  de  Saint-Christau,  source  des  Arceaux,  transportée,  peut,  avec 
grande  utilité,  servir  aux  bains  de  bouche  et  de  langue,  aux  pulvéri- 
sations, en  suspendant  momentanément,  s’il  se  manifeste  un  peu  d’ir- 
ritation. 

Les  ulcérations,  les  fissures,  qui  ne  sont  pas  suffisamment  améliorées 
par  les  moyens  précédents,  peuvent  être  réprimées  avec  le  crayon  de 
nitrate  d’argent  mitigé  blanc,  bien  effilé,  et  limité,  dans  son  action,  à la 
fissure  ou  à l’exulcération. 

Si  ces  applications  sont  insuffisantes,  elles  peuvent  être  remplacées, 
avec  avantage,  par  les  attouchements  avec  l’acide  chromique  pur,  pra- 
tiqués  par  le  médecin,  soigneusement  limités  aux  fissures  ou  aux  exulcé- 
rations, et  faits  à l’aide  d’un  pinceau  fin,  ou  de  petits  bâtonnets.  . 

Pour  les  cas  où  le  médecin  ne  peut  pas  diriger  assez  immédiatement 
cette  médication,  il  pourra  avec  avantage  suivre  le  conseil  de  Schwim- 
mer ; et  faire  faire  au  malade  des  badigeonnages  avec  une  solution  de 
5 centigrammes  à 1 gramme  pour  5 grammes  d’eau  distillée  et  autant 
de  glycérine  — de  papaïotine  — Voy.  Ernst  Scuwimmer,  Beitr.  z.  Glos- 
sopathologie.  I,  Papayotin  bei  Zungenflssuren,  Wr.  med.  Wochenschr., 
1886,  n°®  8 à 10,  p.  237  et  suiv. 

Quant  à la  leucokéralose  elle-même,  à la  plaque  blanche,  la  « for- 
mation » blanche  (leucoplasie),  la  médication  locale  curative  qui  lui 
convient  est  entièrement  disjointe  de  celle  des  fissures  et  des  ulcérations  ; 
le  plus  ordinairement  cependant  la  pratique  banale  des  médecins  est 
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de  la  badigeonner  avec  le  nitrate  d’argent.  Cette  pratique  est,  dans  la 
majorité  des  cas,  nuisible,  et  ne  saurait  être  trop  vivement  proscrite;  le 
nitrate  d’argent,  cathérétique  insuffisant  pour  toutes  les  surfaces 
pourvues  d’épithélium  pavimenteux,  est  là  aussi  nuisible  qu’il  l’est  dans 
tous  les  épithéliomes  ; l’opposition  entre  les  leucokératoses  proprement 
dites,  et  les  plaques  opalines  de  la  syphilis  est,  ici,  aussi  absolue  que 
possible. 

2“  Médication  topique  résolutive.  — Deux  buts  peuvent  être  pour- 
suivis dans  le  traitement  local  des  leucokératoses  ; le  premier  consiste 
à tenter  la  résolution,  la  régression,  la  guérison  proprement  dite  de 
l’hyperkératose;  le  second,  sa  destruction  ou  son  éradication. 

a.)  Médication  topique.  — A la  suite  du  traitement  médical,  interne, 
de  la  mise  en  pratique  de  l’hygiène  locale,  des  bains  de  bouche,  des 
pulvérisations,  des  onctions  générales  de  la  langue  et  de  la  bouche, 
qui  suffisent  dans  beaucoup  de  cas,  à eux  seuls,  à obtenir  des  amé- 
liorations remarquables  si  l’affection  est  soignée  dès  ses  premières 
périodes,  il  est  nécessaire  le  plus  souvent,  au  prorata  de  l’étendue, 
de  la  profondeur,  de  l’ancienneté  des  lésions  leucokératosiques,  de 
tenter  d’agir  plus  immédiatement  sur  le  processus  épithélial  paraty- 
pique. 

La  difficulté  principale  réside  dans  l’impossibilité  de  maintenir  en 
place  sur  les  surfaces  de  la  cavité  buccale,  les  agents  médicamenteux, 
et  de  les  réaliser  actifs,  sans  être  irritants. 

Parmi  les  topiques  résolutifs  que  l’on  peut  employer  pour  combattre 
directement  l’hyperkératose  des  muqueuses,  nous  plaçons,  au  premier 
rang,  les  balsamiques;  Vhuile  de  cade  vraie  et  pure,  et  non  brûlée,  ou 
l'huile  de  bouleau  également  non  falsifiée,  pure.  Un  pinceau,  ou  mieux 
le  doigt,  imprégné  d'une  très  petite  quantité  de  ces  préparations,  fait 
une  friction  douce  d’abord,  puis  plus  énergique  quand  la  tolérance 
s’est  établie,  sur  la  surface  leucokératosique,  et  un  peu  au  pourtour; 
cette  application,  d’abord  faite  une  ou  deux  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  est  ensuite  renouvelée  plus  souvent,  selon  la  tolérance  qui  est 
très  variable  avec  les  cas  et  les  sujets.  Si  il  y a un  peu  de  sécheresse  ou 
de  sensibilité,  elle  est  aisément  calmée  par  les  bains  de  bouche,  de 
langue,  les  pulvérisations,  les  onctions  de  vaseline  simple,  etc.  D’ailleurs, 
les  deux  médicaments  peuvent  être  mitigés  par  l’addition  de  vaseline 
ou  d’huile  d’amande,  mais  si  les  applications  sont  faites,  comme  nous 
l’avons  dit,  avec  une  petite  quantité  de  substance  médicamenteuse, 
elles  sont,  dans  beaucoup  de  cas,  bien  tolérées.  De  la  même  manière, 
peut  être  employé,  selon  la  pratique  de  Lassar,  le  baume  du  Pérou  pur, 
que  plusieurs  malades  préfèrent. 

Schwimmer  préconise  particulièrement  les  badigeonnages  salicylés 
— ac.  salicylique  de  5 à 15  grammes  dissous  dans  50  grammes 
d’eau  distillée  — sur  les  plaques  avec  les  précautions  convenables  ; et 
De  Watraszewsiu  — Congrès  de  Paris,  1889,  p.  143  — s’est  arrêté, 
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en  dernier  lieu,  aux  badigeonnages  faits  avec  une  solution  de  bichromate 
dépotasse,  ne  dépassant  jamais  10  p.  100  de  véhicule;  il  commence 
par  faire  usage  d’une  solution  à 2 p.  100,  en  augmentant  progressi- 
vement. D’après  cet  observateur  distingué,  « le  bichromate  de  potasse 
diminue  l’hyperhémie  et  l’inflammation,  et  produit  la  guérison  en 
donnant  la  résistance  aux  tissus  de  la  même  façon  qu’il  agit  en 
technique  histologique.  Les  lésions  arrivent  à ce  que  l’on  peut  appeler 
la  troisième  période  de  la  maladie  ; il  se  forme  une  cicatrice  abso- 
lument lisse,  souple,  hyperhémique.  Cette  cicatrice  conserve  toujours 
une  tendance  à s’ulcérer  de  nouveau,  à la  suite  de  l’emploi  du  tabac, 
et  de  l’ingestion  des  liquides  alcooliques  ou  de  mets  épicés;  il  se  pro- 
duit, alors,  sur  les  plaques  cicatricielles,  de  petites  érosions  très  dou- 
loureuses, quelquefois  assez  persistantes,  mais  n’ayant  rien  de  commun 
avec  le  processus  de  la  leucoplasie  proprement  dite.  » 

3“  Médication  radicale;  rugination,  destruction  ; éradication. 

Quand  une  leucokératose,  une  plaque  hyperkératosique  plus  ou  moins 
longtemps  torpide  ou  superficielle,  a pénétré  dans  le  derme;  qu’elle 
résiste  à tous  les  moyens  employés  ; que  pour  des  raisons  diverses,  le 
patient  ne  veut  pas  ou  ne  peut  pas  bénéficier  de  tous  les  secours  des 
médications  précédentes,  le  traitement  mécanique  chirurgical  inter- 
vient légitimement. 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  dans  le  grattage  à la  curette,  la 
rugination,  suivie,  jusqu’à  cicatrisation,  de  l’hygiène  convenable  locale 
et  générale  ; le  professeur  Schwimmer  n’hésite  pas  à la  pratiquer,  et  il 
se  loue  des  résultats  obtenus. 

La  destruction  électrocaustique  peut  être  employée  dans  le  même  but, 
et  arriver  au  même  résultat  favorable,  c’est-à-dire  à remplacer /lar  une 
cicatrice  la  plaque  leucokératosique.  Nous  poursuivons,  en  ce  moment 
même,  une  série  d’études  sur  ce  point  ; mais  il  nous  faut  encore  un  peu 
de  temps,  car  peu  de  malades  acceptent  nos  propositions  ; et,  à l’hôpital, 
1'^  la  plupart  de  nos  leucokératosiques  se  dérobent  à notre  sollicitude,  aus- 
[ sitôt  que  nous  avons  manifesté  l’intention  de  les  guérir  radicalement  à 
I „ l’aide  du  feu.  Une  seule  recommandation  essentielle;  c’est  d’agir  sur  de 
, petites  surfaces  à la  fois,  mais  d’agir  assez  énergiquement  pour  faire 
, une  destruction  réelle. 

Enlisant,  loc.  sup.  cit.,  l’observation  de  notre  élève  distingué,  Léon 
Perrin  (de  Marseille),  on  verra  comment  cet  habile  médecin  a pu  obte- 
nir un  cas  de  guérison  remarquable,  et  durable,  dans  des  conditions  en 
apparence  très  défavorables,  par  la  décortication  de  la  langue  faite  avec 
le  thermocautère. 

Quant  à l’éradication  chirurgicale  proprement  dite,  que  la  chirurgie 
actuelle  exécute  avec  tant  de  perfection,  elle  est  nettement  indiquée 
I dans  les  cas  où  le  derme  est  atteint  en  totalité,  dans  tous  ceux  où  il  est 
rompu  et  où  les'fibres  musculaires  sont  envahies.  Dans  ces  cas,  l’indica- 
tion locale  peut  être  aisément  précisée  à l’aide  de  la  biopsie  sur  des 
! fragments  recueillis  à l’aide  de  l’emporte-pièce  de  Leloir.  Le  salut  du 
j malade  dépend,  ici,  de  l’opportunité  d’action,  du  mode  selon  lequel 
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Le  diagnostic  des  formes  avancées  du  cancroïde  repose  sur  les  carac- 
tères précédemment  indiqués.  Il  est  plus  difficile  au  début,  quand 
l’épithéliome  siège  aux  parties  génitales,  où  il  peut  être  confondu  avec 
un  chancre  et  ne  se  révèle  que  par  des  douleurs  lancinantes  précoces 
et  par  l’engorgement  ganglionnaire.  Sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et 
de  la  langue,  tant  que  l’induration  caractéristique  de  la  base  ne  l’a  pas 
fait  reconnaître,  on  peut  le  confondre  avec  une  gomme  syphilitique  ou 
une  ulcération  tuberculeuse  de  la  langue,  surtout  si  l’on  observe  en 
même  temps  des  manifestations  syphilitiques.  Dans  ces  cas,  il  faut  avant 
toute  autre  intervention  essayer  la  médication  antisyphilitique. 

Le  pronostic  de  l’épithéliome  de  la  peau  est  plus  favorable  que  celui 
de  toutes  les  autres  formes  de  cancer  cutané  (voir  la  statistique  de  Wini- 
warter);  il  est  surtout  favorable  dans  le  cas  de  cancroïde  superficiel 
qui,  pendant  de  longues  années  ou  même  pendant  toute  sa  durée, 
épargne  les  tissus  profonds,  peut  guérir  spontanément  et  n’amène  jamais 
l’engorgement  ganglionnaire,  ni  le  marasme.  Il  est  plus  grave  pour 
le  cancroïde  tubéreux,  qui  a une  action  destructive  locale  plus  intense  et 
amène,  au  bout  d’un  certain  nombre  d’années,  l’infection  ganglionnaire, 
le  marasme  et  la  mort.  Mais  la  terminaison  fatale  est  surtout  hâtée 
lorsqu’en  un  de  ses  points,  il  prend  les  caractères  du  carcinome  médul- 
laire. C’est  pour  cela  que  l’épithéliome  papillomateux  est  le  plus  à 
craindre.  Mais  on  peut  dire  de  l’épithéliome  en  général  et  même  des 
premiers  stades  de  ces  deux  dernières  formes,  que  son  pronostic  est 
favorable,  en  raison  du  succès  d’un  traitement  approprié.  En  effet,  après 
l’extirpation,  l’épithéliome  peut  ne  pas  récidiver;  ou,  si,  comme  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent,  il  récidive  sur  place  ou  dans  un  point  éloigné,  il 
est  en  général  si  peu  étendu,  que  l’on  en  vient  chaque  fois  facilement 
à bout.  Banales  cas  même  où  il  s’est  fait  une  infiltration  et  une  suppu- 
ration étendue  des  tissus,  un  traitement  approprié  peut  limiter  l’affec- 


V exérèse  sera  pratiquée,  et  de  l’énergie  du  patient  quand  il  saura  prendre 
une  résolution  à temps.  Même  dans  les  cas  d’épithéliome  secondaire 
avancé,  même  avec  des  ganglions  indurés,  on  peut  obtenir  la  guérison 
véritable  quand  on  a,  su,  autant  par  la  perfection  de  la  réunion  chirur- 
gicale que  par  la  sévérité  de  l'asepsie,  se  mettre  à l'abri  de  l'infection 
mixte,  secondaire,  si  rapidement  funeste,  des  ganglions  cervicaux.  Toute 
méthode  d’exérèse  chirurgicale  qui  ne  met  pas,  immédiatement,  la  surface 
de  section  à l'abri  de  la  suppuration  et  des  contaminations  de  tout  ordre 
est  funeste  par  elle-même,  et  doit  être  rejetée.  Quand  la  récidive  se 
produit,  ou  Vinfeciion  mixte,  c’est  à brève  échéance;  si  rien  ne  s’est 
produit  dans  l’année  qui  suit  l’opération,  le  succès  définitif  est  à peu 
près  assuré.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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tion  OU  la  détruire  localement;  on  obtient  ainsi  une  amélioration  de 
l’état  général^ déjà  altéré/et  l’on  peut  retarder  pendant  des  mois  et  des 
années  la  terminaison  fatale. 

Le  traitement  du  cancer  épithélial  par  les  moyens  internes  et  particu- 
lièrement par  tous  les  médicaments  et  les  arcanes  préconisés  de  tout 
temps  comme  « anticancéreux  »,  a toujours  été  impuissant.  On  ne 
réussit  que  par  l’élimination  directe  du  cancroïde.  Nous  avons  pour 
cela  les  méthodes  et  les  moyens  que  nous  avons  mentionnés  contre  le 
lupus,  et  je  renvoie  à ce  chapitre  pour  les  prescriptions  et  les  indica- 
tions spéciales  (Tome  11,  p.  422).  Un  cancroïde  tubéreux  ouverruqueux 
superficiel  ou  peu  profond  peut  être  facilement  raclé  avec  la  curette,  ou 
détruit  à l’aide  du  crayon  de  nitrate  d’argent,  de  chlorure  de  zinc,  de 
potasse,  ou  cautérisé  par  l’application  de  pâte  de  Vienne  ou  de  Canquoin, 
d’acide  lactique  pur  ou  sous  forme  de  pâte  (Mosetig),  de  pâte  arsenicale, 
de  pommade  à l’acide  pyrogallique  au  dixième.  Ces  deux  dernières  pré- 
parations, que  l’on  étend  sur  du  linge  et  que  l’on  doit  maintenir  conti- 
nuellement pendant  trois  à six  jours  suivant  les  cas,  ont  l’avantage  de 
ne  détruire  que  le  tissu  malade,  et  de  plus,  la  pommade  â l’acide  pyro- 
gallique ne  détermine  aucune  douleur  et  doit  être  spécialement  recom- 
mandée contre  l’épithéliome.  Un  cancroïde  tubéreux  profond,  de  la 
lèvre  et  d’autres  régions,  sera  plus  facilement  extirpé  à l’aide  du 
bistouri.  La  galvanocaustique  et  le  Paquelin  sont  également  indiqués  et 
efficaces  suivant  les  indications.  Les  caustiques  trouveront  de  nouveau 
leur  application  dans  les  cas  de  carcinome  très  avancé  et  à suppuration 
sanieuse,  pour  arrêter  sur  des  points  déjà  atteints  ou  sur  d’autres  qui 
sont  menacés,  l’extension  du  néoplasme,  la  fonte  des  tissus  et  toutes 
les  conséquences  plus  ou  moins  graves  qui  en  résultent.  A côté  des  caus- 
tiques déjà  cités,  je  mentionnerai  encore  la  créosote,  liquide  ou  mélan- 
gée avec  de  la  poudre  de  réglisse  et  de  l’opium,  ou  l’arsenic  sous  forme 
de  pâte,  ainsi  formulée  ; créosote  20,  arsenic  blanc  0,30,  opium  pur  0,lo  ; 
cette  pâte  ne  doit  être  appliquée  que  sur  une  surface  assez  restreinte. 

Les  nodosités  qui  récidivent  doivent  être  détruites  dès  leur  appari- 
tion, et  si  l’on  agit  avec  attention  et  énergie,  on  peut  ainsi  facilement, 
même  chez  les  individus  qui  présentent  une  grande  tendance  aux  réci- 
dives, non  seulement  empêcher  des  difformités  fâcheuses,  mais  encore 
prévenir  le  marasme  cancéreux  et  la  mort  (1). 


(1)  Le  traitement  des  épithéliodermes  superficiels  est  un  des  points 
de  pratique  les  moins  bien  connus  de  la  généralité  des  médecins  ; il  a, 
cependant,  une  telle  importance  que  nous  devons  ajouter  quelques 
développements  à ce  qui  a été  dit  par  l’auteur,  et  les  réunir  dans 
V appendice  suivant  : 
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APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
Traitement  des  épithéliodermes  superficiels. 

1®  Principes  généraux.  — 2°  Prophylaxie,  — 3“  Méthode  caustique. 

— A°  Rugination.  — 5“  Cautérisation  ignée.  — 6°  Exérèse  chirur- 
gicale. 

I 

Dans  les  notes  de  la  première  e'dition  de  cette  traduction,  T.  II,  p.  333, 
note  1,  nous  avions  déjà  formulé  les  notions  principales  de  la  médi- 
cation générale  des  épithéliodermes  superficiels,  sans  qu’on  en  ait  tenu 
le  compte  légitime.  Voici  les  termes  dans  lesquels  nous  avions  exposé 
ces  principes  : 

« Le  traitement  de  l’épithéliome  est  très  comple,ve  et  réclame,  de  la  part 
du  médecin,  une  expérience  pratique  réelle  ; là  encore  il  faut  avoir  vu  faire, 
si  l’on  veut  agir  avec  précision. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l’intervention  du  médecin,  opérée  à temps,  peut 
enrayer  le  développement  de  l’affection  à peu  de  frais  ; à la  face,  nombre  de 
lésions  graves  peuvent  être  prévenues  par  la  destruction,  en  temps  opportun, 
des  proliférations  acnéiques  partielles  qui  précèdent  souvent,  de  si  longtemps, 
le  développement  du  cancroïde,  et  que  trop  de  médecins  (en  réalité  peu  sûrs 
de  ce  qu’il  faut  faire  et  de  ce  qu’on  peut  risquer)  acceptent  aisément 
être  des  noli  me  tangere,  encouragés,  d’autre  part,  par  la  commune  pusilla- 
nimité. 

A cette  période,  un  raclage  superficiel,  l’emploi  du  savon  mou  de  potasse, 
de  l’emplâtre  de  Vigo,  puis  le  désencombrement  des  follicules  sébacés  soi- 
gneusement entretenu  à l’aide  de  lotions  savonneuses  (prophylaxie  suffisante 
dans  un  grand  nombre  de  cas),  peuvent  enrayer  la  prolifération  patholo- 
gique. Si  ces  pratiques  amènent  quelque  irritation,  l’emploi  suffisamment 
prolongé  de  cataplasmes  de  fécule  frais  suffit  pour  remettre  les  choses  en 
l’état. 

Sur  la  peau,  les  lésions  ayant  atteint  un  degré  plus  avancé,  et  déjà  ulcé- 
rées, si  l’épitbéliome  est  petit  en  surface,  peu  profond,  le  raclage  suivi  d’une 
cautérisation  suffisante  réussit  encore  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Peu 
importe  l’agent  caustique,  si  le  médecin  qui  l’emploie  sait  le  manier  et  le 
doser;  le  chlorure  de  zinc  serait  assurément  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des 
caustiques  à employer  après  avoir  ruginé  l'épithéliome,  si  les  cicatrices 
qu’il  laisse  n’étaient  pas  souvent  dures,  rétractées,  bridées  ou  cbéloïdiennes. 
Si  la  lésion,  même  légère,  a son  siège  sur  la  paupière,  le  nez,  le  voisinage 
immédiat  des  orifices,  le  médecin  qui  n’a  pas  sur  ce  point  d’expérience  véri- 
table doit  se  récuser,  il  n’est  pas  en  mesure  d’assurer  le  résultat  définitif  de 
son  intervention,  et  de  mettre  le  malade  à fabri  de  destructions  inutiles,  ou 
de  cicatrices  vicieuses.  Dans  les  régions  particulières  que  j’indique,  la 
décortication  à l’aide  du  bistouri,  suivie,  s’il  y a lieu,  d’anaplastie,  est  en 
général  préférable.  » 

Peu  de  de'veloppements  suffisent  pour  compléter  ce  qui  précède,  tel 
que  nous  l’avons  écrit  en  1880. 
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I 

Prophylaxie.  — Nous  répéterons,  d’abord,  cet  axiome,  trop  peu 
compris  des  médecins,  que  la  plupar't  des  épithéliomes  de  toute  sorte,  qui 
ont  pris  des  proportions  graves  à un  titre  quelconque,  auraient  pu  être 
très  facilement  détruits,  et  arrêtés  absolument  dans  leurs  premières 
périodes.  Sans  doute,  la  pusillanimité  ou  l’inintelligence,  la  négligence 
des  intéressés  est,  en  grande  partie,  la  cause  de  ces  résultats;  mais  le 
médecin  est  trop  souvent  partie  prenante  dans  la  tempoi'isation  et  dans 
l’inaction  des  malades.  Tant  de  praticiens  ne  sont  pas  en  mesure  de 
porter  sur  les  épithéliomes  naissants  un  diagnostic  ferme,  et  d’y 
apporter  le  remède  convenable,  que  beaucoup  ne  savent  ni  conseiller 
ni  agir,  temporisent,  ajournent,  ou  déclarent  qu’il  n’y  a pas  lieu  d’in- 
tervenir. 

Dans  toute  une  série  d’épithéliomes  superficiels  de  la  face,  notam- 
ment dans  ceux  qui  sont  séniles,  et  qui  débutent  par  une  tache  un 
peu  rugueuse,  d’un  gris  noirâtre  sale,  l’application  du  savon  mou 
de  potasse  pendant  la  nuit,  d’emplâtres  de  Vigo  pendant  le  jour,  le 
nettoyage  quotidien  avec  du  coton  imprégné  d’alcool  saturé  d’acide 
borique,  avec  l’éther  ou  avec  le  chloroforme;  et  les  soins  minutieux  de 
toilette  — savon  et  eau  chaude  — que  négligent  si  souvent  les  sujets 
âgés,  suffisent  pour  empêcher  la  multiplication  de  ces  formes  d’épithé- 
liome  sur  d’autres  points  du  visage. 

III 

Méthode  destructive.  — Un  nombre  considérable  de  substances  se 
disputent  la  faculté  de  détruire  « sûrement,  facilement  » les  épithé- 
liomes superficiels,  depuis  le  vinaigre  de  table  jusqu’à  l’acide  acétique 
cristallisant,  la  teinture  de  thuya  occidentalis,  etc.,  etc.,  et  généra- 
lement tout  ce  qui  est  employé  contre  les  verrues  proprement  dites. 
A côté  de  succès  très  restreints,  la  plupart  de  ces  agents  ne  donnent 
que  des  résultats  insuffisants,  nuis,  et  quelquefois  sont  décidément 
nuisibles.  Inutile  de  dire  que  nous  ne  comprenons  pas  dans  cette  pros- 
cription générale  les  applications  de  substances  chimiques  faites,  dans 
des  cas  déterminés,  par  des  médecins  compétents  — voy.,  par  exemple: 
X.  Arnozan,  de  Bordeaux,  Du  traitement  des  épithéliomes  de  la  face 
d’origine  sébacée  par  les  applications  locales  d’acide  acétique,  — ■'  Bul- 
letin de  la  Société  franc,  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1890,  p.  96. 

Bien  plus,  étant  données  les  notions  nouvelles  qui  surgissent  de  la 
constatation  des  « coccidies  (?)  « dans  les  épithéliomes,  nous  admettons 
parfaitement  que  des  expérimentations  nouvelles  soient  poursuivies  en 
vue  de  rechercher  des  substances  parasiticides  capables  de  détruire 
l’agent  pathogène. 

IV 

Méthode  caustique.  — Dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie  cutanée,  et 
avec  l’aide  de  la  curette  et  du  thermocautère  ou  de  l’électrocautère,  les 
caustiques  chimiques  n’ont  d’application  réelle  que,  à titre  accessoire. 
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dans  les  cas  d’épithéliome  ulce'ré,  ou  après  la  rugination.  Mais  il  faut 
reconnaître  que  beaucoup  d’épithéliomes  peuvent  être  détruits  chimi- 
quement, et  que  certains  malades  réclament  cette  méthode,  et  refusent 
toute  autre.  On  a alors  à sa  disposition  la  pâte  de  Vienne,  la  pâte 
du  frère  Côme  — mélange  de  Manec  : ac.  arsénieux  2,  sulfate  de  mer- 
cure 6,  éponge  calcinée  12  — le  chlorure  de  zinc,  déliquescent,  en  pâte, 
en  crayon.  On  sait  généralement  se  servir  de  la  pâte  de  Vienne,  et  des 
préparations  de  chlorure  de  zinc  ; le  mélange  arsenical  se  délaye  avec 
un  peu  d’eau  et  est  appliqué  en  consistance  de  pâte  sur  l’épithéliome 
préalablement  décapé,  c’est-à-dire  débarrassé  de  tous  ses  surtouts  à 
lui  appartenant  ou  additionnels,  à l’aide  des  onctions  grasses,  des  cata- 
plasmes, des  pulvérisations,  d’une  rugination,  etc.  ; — application 
immédiate  d’une  plaquette  de  coton  hydrophile,  recouverte  et  main- 
tenue avec  du  collodion  élastique  ; on  attend  la  chute  et  la  cicatri- 
sation spontanées,  qui  arrivent  après  un  délai  de  une  à six  semaines, 
selon  le  volume  de  la  surface  à détruire.  Nous  ajouterons  seulement 
que  les  pâtes  arsenicales  ne  doivent  être  appliquées  que  sur  de  jjetits 
épithéliomes,  et  non  ulcérés,  pour  éviter  les  accidents  d’intoxication  qui 
ont  été  plusieurs  fois  suivis  de  mort. 

Dans  les  épithéliomes  ulcérés,  on  peut  avoir  recours  au  chlorure  de 
zinc  en  pâte,  en  flèches,  en  déliquium  — quand  on  a appris  à manier 
cet  agent  énergique  et  très  douloureux  — au  bromure  de  potassium 
que  nous  avons  montré  être  un  caustique  puissant,  au  nitrate  de  jjlomb 
enpoudi'e-,  ce  dernier  caustique,  médiocrement  douloureux,  peut  être 
utilisé  pour  les  petits  épithéliomes  ulcérés,  c’est  un  caustique  siccatif  ; 
toutefois  nous  ne  conseillons  pas  de  l’employer  sur  le  visage,  car  il 
laisse  quelquefois,  dans  la  cicatrice,  des  incrustations  saturnines  blan- 
châtres. Quant  au  nitrate  d’argent,  si  favorable  dans  la  tuberculose 
lupique,  dans  les  gommes  scrofulotuberculeuses  et  dans  toutes  les 
ulcérations  qui  en  dérivent,  il  est  toujours  insuffisant,  souvent  nuisible 
dans  l’épithéliome  ; et  il  ne  peut  servir  que  pour  la  direction  des 
bourgeons  de  réparation  cicatricielle,  qui  ne  sont  plus  épithéliomateux. 

V 

Rugination.  — La  rugination  que  nous  avons,  avec  le  professeur 
Kaposi,  préconisée  depuis  très  longtemps  — voy.  1”  édition,  T.  H, 
p.  333,  note  1 — et  que  nous  n’avons  cessé  de  pratiquer,  comme  pour 
le  lupus,  que  pendant  la  série  des  expérimentations  de  la  méthode 
ignée  interstitielle,  est  un  excellent  procédé  que  nous  appliquons  depuis 
le  premier  début  jusqu’aux  périodes  les  plus  avancées  de  l’épithéliome 
superficiel.  La  curette,  comme  dans  le  lupus,  perçoit  facilement  la  résis- 
sistance  des  tissus  sains,  comparée  à la  friabilité  des  parties  épithélio- 
mateuses.  Si  la  surface  est  étendue,  et  l’écoulement  sanguin  abondant, 
on  peut  s’en  tenir  provisoirement  à ce  premier  temps  et  faire  un  pan- 
sement simple  de  compression  ouatée;  ou,  aussitôt  que  la  surface  est 
devenue  étanche,  la  toucher,  avec  le  chlorure  de  zinc,  ou  déposer  à sa 
surface,  une  fine  couche  de  gaze  ou  de  coton  hydrophile  imprégnée  de 
chlorure  de  zinc.  Mais,  le  plus  habituellement,  nous  pratiquons  au  fond 
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de  la  plaie  une  cautérisation  entamant  légèrement  les  tissus  résistants 
à l’aide  des  aiguilles  électrocaustiques,  comme  dans  le  lupus.  Nous 
réservons  l’application  de  l’acide  pyrogallique,  du  chlorate  de  potasse 
en  poudre,  des  solutions  concentrées  de  chlorate  de  potasse,  etc.,  aux 
vastes  épithéliomes  en  nappe,  incurables,  non  traités,  secondaires  au 
lupus,  aux  syphilomes,  etc.  Il  n’est  pas  nécessaire,  d’ailleurs,  d’exa- 
gérer ces  pratiques,  et  l’on  peut,  après  une  rugination  bien  faite,  qui  a 
érodé  et  abrasé  les  culs-de-sac  et  les  bordures,  panser  simplement  à 
plat  avec  le  coton  hydrophile,  et  diriger  la  cicatrisation  de  cette  plaie 
comme  si  elle  était  simple  ; la  surveillance  de  la  cicatrice  obtenue  per- 
mettra de  compléter,  dans  des  reprises  ultérieures,  ce  qui  n’a  pas  été 
détruit. 

Dans  les  épithéliomes  en  nappe,  ulcérés,  à grande  surface,  inopé- 
rables, ou  à bourgeonnement  ambigu,  les  pansements  au  chlorate  de 
potasse,  si  le  malade  accepte  la  douleur  qu’elles  produisent,  les  appli- 
cations de  poudre  de  bismuth,  de  poudre  d’aristol  ou  de  pommades 
à l’aristol,  au  dixième,  etc.  (Brocq),  etc.,  etc.,  trouvent  des  indications 
qui,  pour  être  bien  remplies,  demandent  un  peu  d’expérience,  beau- 
coup de  soin,  et  quelque  initiative. 

Pour  faire  toutes  ces  petites  opérations  simples  (qu’ignorent  entière- 
mept  beaucoup  de  médecins),  avec  sécurité  absolue,  il  faut  des  précau- 
tions strictes  d’asepsie  du  médecin  et  du  malade  : mains,  instruments, 
objets  de  pansement,  surface  à traiter  et  environs,  tout  cela  doit  être 
rigoureusement  propre;  pour  le  nettoyage  de  la  peau,  l’alcool  boriqué 
et  le  coton  hydrophile  conviennent  à merveille.  En  outre,  on  aura  soin, 
préalablement,  de  préparer  les  surfaces  à traiter  en  éliminant  toutes 
irritation  adventice,  très  souvent  produite  par  négligence,  par  état 
sordide  des  petites  lésions  auxquelles  le  malade  n’ose  pas  toucher  — 
surtout  si  le  médecin,  ce  qui  arrive  souvent,  a prononcé  le  fameux 
« noli  metangere  » si  commode  pour  lui.  On  obtient  ce  résultat  à l’aide 
des  pulvérisations  tièdes,  des  cataplasmes  de  fécule  très  propres  appli- 
qués tièdes,  et  laissés  en  place  plusieurs  heures,  de  la  poudre  de 
bismuth  salolée  à 1 p.  100,  etc.,  etc. 

VI 

Cautérisation  ignée.  — Dans  tous  les  épithéliomes  superficiels  de  la 
face,  dans  les  variétés  perlées,  dans  tous  ceux  qui,  tout  en  formant  une 
élevure,  n’ont  pas  de  base  profonde  dans  le  derme,  chez  les  malades, 
nombreux,  qui  répugnent  à toute  opération  sanglante.!  la  cautérisation 
ignée,  même  non  précédée  de  rugination,  constitue  le  meilleur  et  le 
plus  sûr,  en  même  temps  que  le  plus  inofîensif  des  procédés. 

La  méthode,  les  instruments,  le  procédé  sont  exactement  les  mêmes 
que  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  le  lupus  — Voy.  p.  470  et 
suiv.  — et  qui  peuvent  servir  pour  l’épithéliome  ; le  lecteur  est  prié  de 
s’y  reporter.  La  plupart  de  ces  opérations  peuvent  être  faites 
lement,  par  lots,  en  séances  successives,  sans  arrêter  en  rien  les  occu- 
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Le  cancer  du  tissu  conjonctif , qui  atteint  le  tégument,  peut  se  présenter 
sous  trois  formes  : 

Le  carcinome  lenticulaire  prend  naissance  sur  un  sein  rempli  d’une 
masse  cancéreuse,  ou  survient  sous  forme  de  récidive  après  l’extir- 
pation du  cancer  primitif.  Il  se  développe  sur  une  peau  en  partie 
infiltrée  et  présentant  une  dureté  ligneuse,  en  partie  encore  souple,  plus 
rarement  il  a son  point  de  départ  dans  la  peau,  sous  forme  de  nodo- 
sités de  la  grosseur  d’une  lentille  ou  plus,  dures,  luisantes  et  s’exco- 
riant rapidement.  Suivant  la  remarque  de  Billroth,  dans  cette  variété 
l’infiltration  pénètre  rapidement  toute  l’épaisseur  de  la  peau,  s’accom- 
pagne d’hyperhémie  et  d’induration,  analogue  à une  lymphangite  chro- 
nique du  derme  (Wedl),  de  telle  sorte  que  le  thorax  semble  comme 
entouré  d’une  cuirasse  (cancer  en  cuirasse).  Le  carcinome  lenticulaire 
est  formé  d’un  stroma  fibreux,  dense  (cancer  fibroïde,  Rokitansky), 
contenant  dans  ses  mailles  étroites  un  petit  nombre  de  cellules.  On 
l’observe  en  général  chez  la  femme,  je  l’ai  vu  pour  la  première  fois 


pations  habituelles  des  malades;  un  peu  de  poudre  de  bismuth,  une 
plaquette  d’emplâtre  au  salol  ou  à l’aristol,  ou  d’emplâtre  de  plomb 
simple  suffisent  pour  le  pansement.  Si  la  moindre  irritation  se  produit 
(elle  est  très  rare  quand  on  a satisfait  aux  précautions  d’asepsie  que 
nous  avons  indiquées  tout  â l’heure),  les  mêmes  moyens  suffisent  â la 
réprimer. 

Il  nest  pas  nécessaire  que  ces  opérations  soient  parfaites  et  complètes, 
d'emblée,  elles  peuvent  être  exécutées  en  plusieurs  actes,  et  avec  une  sim- 
plicité que  les  malades  apprécient  parfaitement. 

VII 

Exérèse  chirurgicale.  — Toutes  les  fois  où  un  épithélioderme  ne 
répond  pas  au  type  des  épithéliomes  superficiels  que  nous  avons  décrits  ; 
toutes  les  fois  que,  par  son  volume,  son  ancienneté,  son  étendue,  ses 
attaches  profondes,  il  dépasse  la  mesure  que  nous  avons  indiquée;  ou 
même  toutes  les  fois  où  sa  situation  anatomo-topographique  en  rend 
l’extirpation  facilement  réalisable,  c’est  à la  chirurgie  proprement  dite, 
et  non  à la  petite  chirurgie  dermatologique,  que  le  traitement  appar- 
tient. La  possibilité  de  faire  l’anesthésie  locale  avec  la  cocaïne  en  injec- 
tions, la  sûreté  de  la  chirurgie  aséptique,  mettent  pour  les  épithélio- 
dermes  végétants  ou  profonds  l’extirpation  chirurgicale  bien  au-dessus 
de  toutes  les  autres  méthodes. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

Fin  de  l’appendice  des  Traducteurs  sur  le  traitement  des  épithéliodermes 

superficiels. 
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l’année  dernière  avec  son  développement  typique  chez  un  homme  de 
soixante  ans  (1). 

Le  carcinome  tubéreux  se  présente  chez  des  personnes  âgées,  à la 
face,  aux  mains  et  sur  d’autres  points  du  corps,  sous  forme  de  petites 
tumeurs  de  la  grosseur  d’un  pois,  d’une  noix,  d’un  œuf  de  poule,  qui 
bientôt  se  ramollissent,  déterminent  une  ulcération  profonde,  et  s’accom- 
pagnent de  productions  semblables  dans  les  organes  internes. 

Le  carcinome  mélanique  ou  pigmentaire  débute  sur  des  régions 
limitées  de  la  peau,  au  dos  du  pied  ou  de  la  main,  sur  un  doigt,  un 
orteil,  une  grande  lèvre,  par  des  nodosités  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
plomb  ou  d’une  fève,  de  couleur  ardoisée  ou  bleu  noirâtre,  de  consistance 
mi-partie  dure  et  molle,  comparable  à celle  d’une  baie.  Quelques-unes 
de  ces  nodosités  se  développent  en  tumeur  ayant  la  forme  d’un  champi- 
gnon, et  s’ulcèrent  rapidement.  Puis  se  montrent,  disposés  d’une  façon 
très  irrégulière,  ou  formant  des  bandes  ou  des  traînées  le  long  des  vais- 
seaux lymphatiques,  un  nombre  considérable  de  points,  de  nodosités 
gris  noirâtre,  confluentes  par  places  et  constituant  une  infiltration 
diffuse,  à surface  inégale;  puis  les  ganglions  s’engorgent,  et  l’on  voit 
survenir  le  marasme  et  la  mort.  Les  organes  internes  sont  parsemés  de 
nodosités  analogues,  mais  encore  plus  hémorrhagiques.  Elles  sont 
formées  par  un  stroma  à larges  mailles,  riche  en  vaisseaux,  alvéolaire 
par  places,  contenant  des  foyers  séparés  ou  des  masses  irrégulières  de 
petites  et  de  grandes  cellules  épithéliales  ou  fusiformes  en  voie  de  pro- 
lifération, et  une  grande  quantité  de  pigment  provenant  d’hémorrhagies 
ou  transsudé  directement  hors  des  vaisseaux  (Rindfleisch). 


(1)  Ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer  dans  la  1''®  édition  de  cette 
traduction,  le  cancer  de  la  peau,  cancer  lenticulaire,  cancer  en  cuirasse, 
celui  dont  parle  l’auteur,  nest  pas  toujours  secondaire.  11  peut  être  pri- 
mitif, développé  en  dehors  de  toute  lésion  de  la  glande  mammaire,  mais 
toujours  sur  la  région  thoracique.  Nous  en  avons  observé  plusieurs 
exemples,  chez  des  femmes  exclusivement. 

L’un  des  plus  remarquables  a été  communiqué  par  nous  à la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  — histologie  par  Cornil  — Ballet,  et  Mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  Hôp.,  1878,  T.  XV,  p.  158. 

Le  mamelon  était  atteint,  mais  au  même  titre  que  la  peau  voisine,  et 
les  lésions  étaient  limitées  à la  peau.  Dans  les  deux  variétés,  les  altéra- 
tions élémentaires  sont  identiques. 

Parmi  les  faits  les  plus  typiques  de  cancer  cutané  secondaire  au 
cancer  de  la  mamelle,  voy.  l’observation  de  P.  A.  Morrow,  Dissemina- 
ted  lenticular  cancer  of  the  skin  : Cancer  en  cuirasse,  Journ.  of.  eut.  and 
vener  Diseases,  W.  chrom.,  1884,  p.  1. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


702 


QUARANTE-NEUVIÈME  LEÇON. 


DIXIÈME  CLASSE 

ULCÈRES  CUTANÉS 


QUARANTE-NEUVIÈME  LEÇON 


Notions  générales  sur  les  ulcères,  symptomatologie  générale,  division.  — Ulcères 
idiopathiques  inflammatoires,  simples  et  contagieux.  Ulcère  de  la  jambe.  Chancre. — 
Ulcères  inflammatoires  secondaires  et  ulcères  se  développant  sur  des  néoplasmes. 


L’ulcère  cutané  [ulcus  cutaneum)  est  une  perte  de  substance  du 
chorion,  qui  se  trouve  ainsi  médiatement  ou  immédiatement  mis  à nu, 
sécrétant  en  général  une  sérosité  différente  du  pus  de  bonne  nature,  et 
qui,  pour  cette  raison,  n’arrive  pas  à la  guérison,  ou  du  moins  n’y  arrive 
que  tardivement,  en  raison  de  la  destruction  moléculaire  continuelle 
des  tissus  qui  l’entourent. 

D’après  cette  définition,  un  abcès  n’est  pas  un  ulcère,  car  là  il  y a une 
nécrose  en  masse  des  tissus;  ceux-ci  une  fois  éliminés,  il  tend  à la 
guérison  : de  même,  on  ne  comptera  pas  parmi  les  ulcères  une  plaie  en 
voie  de  granulation  et  de  suppuration  franche,  ni  les  pertes  de  substance 
qui,  comme  dans  l’eczéma,  le  pemphigus,  n’atteignent  que  l’épiderme 
et  non  le  tissu  connectif  de  la  peau. 

D’après  son  origine,  l’ulcère  n’est  pas  une  affection  primitive.  Dans 
tous  les  points  de  la  peau  où  l’ulcère  se  produit,  il  faut  qu’il  y ait  eu 
auparavant  une  manifestation  inflammatoire  ou  néoplasique,  qui 
entraîne  avec  elle  la  destruction  moléculaire  continuelle  des  tissus  et  la 
formation  de  l’ulcère,  ou  qui,  tendant  d’ordinaire  à la  guérison,  est 
entravée  ici  par  des  influences  locales  ou  générales.  A celles-ci  appar- 
tiennent le  lupus,  l’infiltration  scrofuleuse,  la  lèpre,  le  carcinome,  le 
sarcome,  les  gommes  syphilitiques,  qui,  par  leur  nature,  sont  prédes- 
tinées à l’ulcération.  Parmi  les  causes  locales,  qui  déterminent  l’ulcé- 
ration, soit  en  augmentant  le  processus  inflammatoire,  soit  en  empê- 
chant la  cicatrisation  normale,. il  faut  citer  : les  troubles  locaux  de 
circulation,  les  varices,  la  pression  mécanique,  les  tiraillements,  les 
contusions,  le  grattage,  les  actions  chimiques  qui  détruisent  le  tissu 
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nouvellement  formé,  les  emplâtres  et  les  onguents,  le  contact,  sur  les 
bourgeons  charnus,  des  fèces,  de  la  salive,  de  l’urine,  la  carie  et  la 
nécrose  des  os.  Comme  causes  éloignées  des  ulcérations,  il  importe  de 
signaler  les  lésions  cardiaques,  certains  états  dyscrasiques,  l’anémie, 
le  marasme,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  qui  déterminent  une  infiltration 
de  la  peau,  disposée  à la  désagrégation,  ou  retardent  la  guérison  des 
plaies  par  anémie,  ou  défaut  de  plasticité  des  liquides  nourriciers. 

Si  l’on  arrive  à détruire  spontanément,  ou  grâce  aux  ressources  de 
l’art,  les  infiltrats  inflammatoires  ou  néoplasiques  dont  la  désagrégation 
détermine  l’ulcération,  ou  si  l’on  peut  écarter  les  causes  qui  troublent 
continuellement  la  formation  des  granulations,  celle-ci  arrivera  peu  à 
peu  â une  cicatrisation  complète,  comme  pour  toute  autre  plaie  normale 
dès  le  début.  Il  n’y  a donc  entre  l’ulcère  et  une  plaie  de  bonne  nature 
qu’une  différence  relative  et  non  essentielle,  l’un  pouvant  prendre  les 
caractères  de  l’autre  et  réciproquement. 

Nous  n’avons  donc  aucune  raison  de  considérer  l’ulcère  comme  un 
produit  ontologique,  étranger  à l’organisme,  comme  on  l’a  fait  autrefois, 
et  comme  malheureusement  on  tend  encore  parfois  â le  faire  de  nos 
jours.  Nous  ne  saurions  comprendre  comment  un  ulcère  de  la  jambe 
peut  être  une  sorte  de  sécrétion  supplémentaire  dans  le  cas  de  suppres- 
sion de  la  menstruation  ou  d’un  flux  hémorrhoïdaire  ; car,  dans  chaque 
cas,  nous  pouvons  expliquer  d’une  manière  tout  à fait  satisfaisante  le 
développement  et  la  durée  de  l’ulcère  par  des  conditions  locales  et 
mécaniques,  varices,  dermatite,  grattage,  œdème  par  obstacle  à la 
circulation,  hémorrhagie,  tandis  que  nous  ne  saurions  trouver  une 
relation  physiologique  entre  l’ulcère  et  la  menstruation  ou  les  hémor- 
rhoïdes.  Nous  ne  pouvons  comprendre  comment  des  pathologistes 
éclairés  peuvent  croire  qu’ils  neutralisent,  par  l’établissement  d’un 
exutoire  au  bras,  les  suites  soi-disant  fâcheuses  de  la  guérison  d’un 
ulcère  de  la  jamhe,  comme  si  celui-ci,  poussé  çà  et  là,  comme  une 
navette,  pouvait  être  porté  par  l’organisme  de  la  jambe  au  bras  : c’est 
là  une  supposition  tout  à fait  antiphysiologique. 

Aucune  perte  de  liquides  nourriciers,  que  ce  soit  par  inflammation 
ou  suppuration,  n’est  nécessaire  à la  santé.  Toute  perte  de  substance, 
quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  l’origine,  est  une  perte  pour  l’organisme, 
et,  quand  elle  s’accompagne,  pendant  des  mois  et  des  années,  d’une 
sécrétion  abondante,  d’une  déperdition  constante  de  sucs,  elle  a des 
conséquences  fâcheuses  pour  tout  le  monde,  mais  encore  plus  fâ- 
cheuses quand  elle  atteint  un  individu  affaibli  par  d’autres  causes, 
sans  compter  que  toute  plaie  douloureuse  ou  suppurante  détermine  des 
troubles  dans  les  rapports  sociaux  et  dans  l’exercice  de  la  profession  de 
celui  qui  la  porte.  Aussi,  n’hésiterons-nous  jamais  et  considérerons- 
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nous  comme  un  devoir  d’employer  tous  les  moyens  pour  guérir  les 
ulcères,  et  cela  le  plus  rapidement  et  le  plus  sûrement  possible  ; nous 
sommes  persuadés  que  le  malade  ne  fera  qu’y  gagner,  et  nous  ne  crai- 
gnons pas  de  déterminer  ces  métastases  sur  les  viscères  que  personne 
n’a  encore  produites  et  qui  sont  scientifiquement  impossibles  (1). 


(1)  Celte  proposition,  basée  sur  l’exclusivisme  de  l’école  anatomique, 
est  contraire  aux  enseignements  de  la  tradition  médicale,  contraire  à 
tout  ce  que  commence  à expliquer  scientifiquement  la  médecine  actuelle. 
La  connaissance  précise  des  accidents  qui  se  produisent  chez  les  sujets 
atteints  d'insuffisance  rénale,  et  généralement  d'insuffisance  des  divers 
émonctoires,  la  connaissance  des  toxémies  et. des  infections  bacillaires, 
ptoma'iniques,  etc.,  permettent  de  comprendre  pourquoi,  dans  ces  condi- 
tions déterminées,  des  phénomènes  viscéraux  graves  ont  pu  être  obser- 
vés à la  suite  de  la  suppression  de  certains  vieux  ulcères  lépreux,  par 
exemple,  de  certaines  plaies  ouvertes  chez  les  scrofulo-tuberculeux,  etc., 
c’est-à-dire  d’  « émonctoires  artificiels  »,  par  lesquels  peut  s’écouler 
une  partie  des  éléments  infectieux  ou  toxiques.  D’autre  part,  les  notions 
nouvelles  sur  le  transfert,  sur  les  réflexes  vasculaires  trophiques,  etc., 
ont  encore  élargi  le  cercle  des  actions  médicatrices  incomprises.  Gela 
doit  suffire  pour  rendre  le  praticien  circonspect,  et  nous  suffît  à nous 
pour  dire  aux  jeunes  médecins  : En  ce  point,  comme  sur  les  autres,  ne 
jurez  sur  la  parole  de  qui  que  ce  soit.  Avant  de  supprimer  un  ulcère 
ancien,  voyez  d’abord  quel  est  l’état  du  malade,  examinez  s’il  pré- 
sente une  lésion  viscérale  pouvant  compromettre  son  existence;  s’il  en 
est  ainsi,  restez  sur  la  réserve,  gardez-vous  de  toute  décision  systéma- 
tique. 

Voici,  en  fait,  toute  la  question  : \ ° Un  ulcère  provoqué  est-il,  en  réa- 
lité, oui  ou  non,  sans  action  sur  une  lésion  préexistante  d'un  organe  rap- 
proché ou  éloigné,  ou  sur  un  trouble  fonctionnel?  11  ne  s’agit  pas  ici,  en 
ce  moment,  qu’on  veuille  bien  le  remarquer,  d'interprétation,  mais  de 
constatation  de  fait.  Hebra  et  le  professeur  Kaposi  disent  non;  nous 
répondons  oui,  et  nous  avons  l’assurance  d’avoir  avec  nous  la  majorité 
des  observateurs. 

On  voudra  bien  remarquer  que  nous  ne  descendons  pas  dans  le  détail, 
et  que  nous  ne  recherchons  pas  le  degré  de  celle  action,  son  caractère 
favorable  ou  défavorable  ; nous  contestons  seulement  à l’auteur  le  bien 
fondé  de  sa  proposition,  quand  il  affirme  que  jamais  un  vésicatoire  ni 
une  cautérisation,  un  cautère  ou  un  ulcère  n’ont  d’action  sur  un  état 
pathologique  préexistant. 

2“  Un  ulcère  subsistant  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  peut-il  tou- 
jours, et  dans  tous  les  cas,  être  supprimé,  sans  inconvénient  pour  un  état 
morbide  existant  en  un  autre  point  de  l’économie  ? 

Ilebra  et  Kaposi  déclarent  absolument  que  oui,  et  considèrent  en 
quelque  pitié  les  médecins  qui  pensent  autrement;  nous  ne  partageons 
pas  leur  sentiment.  Que  l’application  d’un  cautère  ou  d’un  vésicatoire 
soit  sans  action  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ou  que  leur  suppression 
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Comme  les  ulcères  ne  diffèrent  que  par  l’espèce  et  non  par  l’essence 
de  leurs  causes,  ils  présentent  tous  un  certain  nombre  de  symptômes 
communs. 

On  distingue,  pour  tout  ulcère,  des  phénomènes  objectifs,  l’état  du 
fond  et  des  bords,  la  forme,  l’étendue,  le  mode  d’accroissement,  la 
nature  de  la  sécrétion,  et,  de  plus,  un  certain  nombre  de  manifestations 
subjectives  concomitantes. 

Le  fond  de  l’ulcère  est,  en  général,  jaune  grisâtre,  lisse  ou  inégal, 
recouvert  d’une  sécrétion  visqueuse,  infiltré  de  pus,  en  raison  de  la 
destruction  moléculaire  qui  s’y  fait.  Les  bords  sont  taillés  à pic  ou  se 
confondent  peu  à peu  avec  les  parties  voisines,  réguliers  et  déchiquetés, 
d’autres  fois  plus  ou  moins  décollés,  sinueux,  mobiles  ou  adhérents,  mous 
ou  infiltrés  par  un  exsudât  inflammatoire,  facilement  saignants,  comme 
peut  l’être  parfois  aussi  le  fond,  ou  recouverts  d’une  sécrétion  grisâtre. 
Le  pourtour  de  l’ulcère,  des  bords  et  du  fond,  est  enflammé,  tuméfié, 
ou  ne  présente  que  de  légères  modifications  ; il  peut  être  presque  normal 
ou  œdématié,  induré,  dense,  calleux,  ou  encore  infiltré  par  un  néo- 
plasme spécifique  (lupus,  tuberculose  miliaire,  carcinome,  syphilis). 
Quant  à la  forme,  un  ulcère  de  petite  étendue  est  habituellement  circu- 
laire;OU  arrondi;  plus  étendu,  il  a une  forme  irrégulière,  sinueuse,  il  est 
profond  ou  cratériforme,  anfractueux  ou  lisse,  il  peut  avoir  l’apparence 
d’une  érosion,  ou  la  dimension  d’une  pièce  de  50  centimes,  celle  d’une 
pièce  de  5 francs  en  argent,  ou  s’étendre  à la  moitié  ou  à la  totalité  de 
tout  un  membre. 

La  sécrétion  de  l’ulcère  diffère  en  général,  quant  à sa  constitution,  du 
pus  bon  et  louable.  Elle  est  abondante  ou  rare,  mal  liée,  analogue  â 


soit  inoffensive  dans  beaucoup  de  circonstances,  personne  ne  le  con- 
teste, et  la  pratique  commune  de  tous  les  médecins  éclairés  le  démontre 
surabondamment. 

Mais  affirmer  que  cette  règle  est  absolue,  enseigner  aux  jeunes  méde- 
cins qu’ils  doivent  systématiquement,  chez  tous  les  malades,  supprimer 
au  plus  vite  les  ulcères  anciennement  existants,  sans  se  préoccuper 
d’ailleurs  de  l’état  organopathique  de  ces  malades,  voilà  ce  qui  ne  sau- 
rait être  accepté.  Nombre  de  praticiens  éminents,  dépourvus  de  toute 
servilité  doctrinale,  continuent  à affirmer  que  la  suppression  de  ces 
vieux  ulcères,  de  ces  vieux  eczémas  suintants  des  jambes  chez  les  gout- 
teux, les  bronchitiques,  etc.  ; de  l’eczéma  ancien  du  cuir  chevelu  chez 
les  cérébraux,  etc.,  etc.,  peuvent  être  suivis,  à bref  délai,  d’accidents 
rénaux,  pulmonaires,  cérébraux,  etc.,  et  que  la  reproduction  de  ces 
mêmes  ulcères,  de  ces  mêmes  eczémas,  etc.,  a mis  parfois  fin  à ces 
accidents.  Gela  suffit  pour  rendre  le  praticien  circonspect  et  le  mettre 
à l’abri  des  négations  systématiques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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du  petit  lait,  pauvre  en  éléments  figurés  ou  d’un  aspect  plus  transpa- 
rent, visqueuse,  collante,  ou  hémorrhagique,  et,  selon  le  cas,  soit  ino- 
dore, soit  d’une  odeur  infecte  (1).  Elle  se  dessèche  en  croûtes  de  colora- 
tion et  d’épaisseur  variables,  qui,  dans  les  cas  où  elles  ont  nne  certaine 
étendue,  sont  scutiformes  et  semblables  aux  croûtes  du  rupia,  ou,  quand 
la  'sécrétion  est  peu  abondante,  ne  font  que  recouvrir  l’uloère  d’une 
couche  gommeuse.  On  a attribué  à la  sécrétion  des  ulcères  une  compo- 
sition spéciale,  et  on  a signalé  l’augmentation  des  sels,  surtout  du  phos- 
phate ou  de  l’urate  de  soude,  dans  le  cas  d’ulcères  arthritiques;  on  y a 
en  outre  observé  parfois  une  coloration  bleue  que  certains  auteurs 
expliquent  par  la  présence  de  vibrions  bleus,  que  d’autres,  commo 
Girard  et  Fordoz,  attribuent  à l’existence  de  la  pyocyanine  et  de  la 
pyoxanthose. 

On  a signalé  aussi  une  odeur  spéciale  du  pus  des  ulcères. 

Quant  aux  manifestations  subjectives,  certains  ulcères  sont  indolents, 
d’autres  très  douloureux,  d’où  la  distinction  en  ulcères  asthéniques  et 
ulcères  irritables. 

Dans  la  marche  de  Tuleère,  on  distingue  le  stade  de  destruction,  qui 
peut  durer  des  semaines,  des  mois,  des  années,  et  pendant  lequel  il 
garde  son  caractère  primitif,  et  le  stade  de  réparation,  dans  lequel  il 
entre  une  fois  que  l’on  est  parvenu  à écarter  ses  causes  prochaines,  pre- 
nant alors  l’aspect  d’une  plaie  normale.  Certains  ulcères  ont  une  marche 
typique,  bien  déterminée;  d’autres  ont  une  marche  et  une  durée  aty- 
piques, indéfinies.  Les  ulcères  phlegmoneux,  diphtéritiques,  pseudo- 
membraneux sont  des  variétés  qui  s’écartent  du  type  ordinaire;  les 
ulcères  serpigineux,  réniformes,  indiquent  un  mode  spécial  d’accroisse- 
ment par  destruction  des  tissus  ambiants. 

La  terminaison  locale  de  tout  ulcère  est,  à quelques  exceptions  près, 
la  transformation  en  une  plaie  simple,  granuleuse,  et  la  guérison  par 
cicatrisation  (voir  T.  II,  p.  303). 

Tout  cela,  ainsi  que  le  pronostic  et  rinfluence  de  l’ulcère  sur  les  points 
atteints  et  sur  l’orgaaisme  tocit  entier,  dépendent  de  l’altération  anato- 
mique qui  lui  a donné  naissance;  c’est  d’après  elle  seulement  que  l’on 
peut  établir  une  division  rationnelle  des  ulcères.  Nous  diviserons  donc 
les  ulcères  cutanés  en  deux  groupes  : 1®  ulcères  dus  à l'inflammation, 
ulcères  inflammatoires;  2“  ulcères  survenus  sur  des  néoplasmes. 


(1)  La  recherche  et  la  constatation  des  microorganismes  pathogènes 
spécifiques  — microphytes,  bactéries,  coccidies,  etc.,  est  aujourd’hui 
celle  (lui  importe  au  premier  chef. 
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Les  ulcères  inflammatoires  (1)  peuvent  être  divisés  encore  en  ulcères 
contagieux  et  non  contagieux,  et  chacune  de  ces  deux  classes  en  ulcères 
idiopathiques  et  symptomatiques,  suivant  les  caractères  de  l’inflamma- 
tion qui  leur  adonné  naissance. 

L’ulcère  inflammatoire,  idiopathique,  non  contagieux,  peut  survenir 
à la  suite  de  toute  inflammation  idiopathique  de  la  peau,  telle  que  der- 
matite aiguë  ou  chronique,  abcès,  excoriations,  eczéma,  pustules  vacci- 
nales. 11  en  est  ainsi  lorsque,  par  le  grattage,  des  compressions,  des 
tiraillements,  la  rétention  de  pus  au-dessous  des  croûtes,  des  emplâtres 
irritants,  des  stases  sanguines,  des  varicosités,  etc.,  on  détermine  une 
déchirure  par  étranglement  hémorrhagique  ou  en  général  un  trouble 
quelconque  des  bourgeons  charnus. 

De  tous  ces  ulcères,  le  plus  fréquent  est  l'ulcère  de  la  jambe,  ulcus 
cruris;  on  trouve  dans  son  mode  de  développement  et  dans  sa  marche 
presque  toutefs  les  conditions  qui  donnent  lieu  à l’ulcère  en  général.  On 
sait  qu’on  le  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  sujets  atteints  de  varices, 
surtout  chez  les  femmes  après  plusieurs  grossesses,  ou  chez  des  per- 
sonnes des  deux  sexes  obligées  par  leur  profession  à se  tenir  durant 
toute  l’année  debout  plusieurs  heures  par  jour. 

Les  premiers  symptômes  qui  se  manifestent  chez  ces  personnes  sont, 
outre  un  certain  degré  d’œdème  et  des  douleurs  dans  le  talon  et  la 
plante  des  pieds,  des  démangeaisons  dans  la  jambe  qui  forcent  le 
malade  à se  gratter,  et  sont  suivies  d’excoriations. 

Ces  petites  excoriations  superficielles  donnent  lieu  à des  pertes  de 
substance  d’abord  tout  à fait  planes,  puis  plus  profondes,  qui  prennent 
d’autant  plus  vite  le  caractère  des  ulcères,  que  les  hémorrhagies, 
l’œdème,  les  tiraillements,  les  lésions  mécaniques  par  compression  ou 
par  violence  extérieure,  la  lymphangite  ou  la  dermatite  concomitantes 
dues  à la  rétention  du  pus  sous  les  croûtes,  y sont  plus  fréquents,  et  que 
la  formation  de  granulations  destinées  à réparer  la  perte  de  substance 
y est  plus  troublée.  Puis  surviennent  la  callosité  des  bords  de  l’ulcère, 
déterminée  par  des  inflammations  répétées,  la  tendance  fréquente  à la 
néoformation  du  tissu  connectif  (cicatriciel),  la  grande  extension  que 
prennent  ces  bords,  la  constriction  des  vaisseaux  afférents  par  les  cir- 
constances qui  font  de  l’ulcère  de  la  jambe,  une  fois  constitué  et  assez 
étendu,  une  affection  qui  dure  pendant  des  années,  très  douloureuse  et 
fort  pénible,  sinon  incurable. 


(1)  Cette  qualification  d’ « inflammatoire  » ne  saurait  plus  être  prise 
à la  lettrée.  Dans  tous  les  « ulcères  » proprement  dits,  il  intervient  un 
autre  élément  qui,  seul,  peut  servir  à les  dénommer  véritablement. 
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L’ulcère  de  la  jambe  siège  le  plus  souvent  au  tiers  moyen  ou  inférieur, 
d’un  seul  ou  des  deux  côtés,  surtout  à la  face  antérieure;  il  occupe  une 
partie  plus  ou  moins  grande,  rarement  la  totalité  du  pourtour  de  la 
jambe.  Les  petits  ulcères  sont  ronds,  ovales  ; les  grands  ont  une  forme 
irrégulière  et  ont,  suivant  leur  âge,  des  bords  calleux,  déchiquetés,  et 
se  compliquent  d’un  épaississement  éléphantiasique  plus  ou  moins  pro- 
noncé de  tout  le  membre. 

Cet  ulcère  simple,  variqueux,  ulcus  e varicibus^  se  distingue  de  l’ul- 
cère syphilitique  par  son  siège  superficiel,  bien  qu’il  occupe  en  général 
une  étendue  assez  vaste,  par  son  indolence  presque  complète  et  par 
l’absence  d’infiltration  gommeuse  circonscrite  du  voisinage,  par  son 
mode  de  début  lié  à une  inflammation  chronique  du  tissu  où  il  se  déve- 
loppe. 

Si  l’on  se  reporte  ainsi  au  début  de  l’ulcère  de  la  jambe,  on  voit  nette- 
ment qu’il  ne  dépend  que  de  troubles  circulatoires  ou  nutritifs  des  tissus, 
et  on  abandonne  les  idées  anciennes  sur  les  propriétés  de  dérivation 
et  de  substitution  de  cet  ulcère  (1).  On  cherchera,  au  contraire,  à le  com- 
battre et  à le  guérir  le  plus  tôt  possible.  Les  chances  de  guérir  un  ulcère 
varient  nécessairement  selon  ses  dimensions,  son  ancienneté,  l’état  des 
tissus  qui  l’entourent,  etc. 

Quant  au  traitement,  on  n’aura  qu’à  suivre  ’Jes  règles  chirurgicales 
ordinaires.  S’ilya  des  phénomènes  inflammatoires,  il  faudra  tout  d’abord 
les  combattre  par  la  position  horizontale  ou  élevée  du  membre  et  par 
l’application  du  froid.  Puis  on  provoquera  l'élimination  des  couches 
supérieures,  qui  ont  subi  une  destruction  moléculaire,  par  l’application 
de  gypse  bitumineux  pulvérisé  qu’on  obtient  en  triturant  de  l’huile  de 
hêtre  avec  du  gypse,  ou  de  la  poudre  de  charbon  de  tilleul,  ou  encore 
le  pansement  de  Lister,  etc.  On  surveillera  attentivement  la  formation 
des  granulations,  soit  en  l’excitant  avec  une  solution  de  potasse  caus- 
tique, 0,1  pour  50,0  d’eau  distillée,  soit  en  modérant  sa  prolifération 
luxuriante  par  la  cautérisation  ou  le  raclage,  ou  par  des  pansements 
caustiques  et  astringents,  tels  qu’une  solution  d’acétate  de  cuivre,  la 
pommade  au  précipité  rouge,  le  nitrate  d’argent,  la  poudre  d’alun  et 
autres  moyens  analogues. 

Les  bains  continus  sont  extrêmement  utiles,  non  seulement  pour  aider 
à la  réparation  de  l’ulcère,  mais  encore  pour  diminuer  les  complications 
inflammatoires  phlegmoneuses.  Un  bandage  compressif  méthodique- 
ment appliqué,  et  allant  des  orteils  jusqu’au-dessus  du  mollet,  au  moyen 
d’une  bande  de  flanelle,  et  la  compression  faite  directement  sur  la  sur- 
face de  l’ulcère  à l’aide  de  l’emplâtre  de  savon  domestique,  permettent 


(I)  Voy.  plus  haut,  note  1,  page  704. 
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même  au  malade  de  marcher;  la  compression  empêche  la  dilatation  et 
la  de'chirure  des  petites  veines  et  des  capillaires,  et  met  obstacle  aux 
hémorrhagies,  à l’œdème  et  à l’exubérance  des  granulations  (1). 


(-1)  \j  ulcère  de  jambe  est  l’aboutissant  commun  d’une  série  complexe 
de  lésions  dont  les  causes  elles-mêmes,  simples  ou  spécifiques,  virulentes, 
parasitaires,  etc.,  sont  très  multipliées,  mais  au  milieu  desquelles  l’état 
de  varices  joue  le  premier  rôle.  L’intermédiaire  essentiel  consiste  dans 
les  lésions  nerveuses,  auxquelles  toutes  les  conditions  dites  étiologiques 
viennent  s’adjoindre — Voy.  Quénu,  Rev.  de  chir.,  1882. 

I.  Dans  Va  pathologie  exotique, ?,oa?,  l’action  des  conditions  matérielles, 
climatériques,  hygiéniques,  sociales,  etc.,  très  variées,  auxquelles  sont 
soumis  les  indigènes  ou  les  immigrants,  et  sous  l’action  probable  de 
diverses  germinations  parasitaires  accessoires,  l’ulcère  de  jambe  prend  une 
importance  et  une  physionomie  particulières,  qui  ont  motivé  une  assez 
riche  synonymie  — Ulcère  phagédénique  des  pays  chauds,  tropical,  de 
la  zone  tropicale,  ulcère  de  Mozambique,  de  Chine,  de  Cochinchine,  du 
Tonkin,  de  Mayotte,  de  Nossi-Bé,  du  Gabon,  etc.,  etc.  En  réalité,  c’est 
toujours  Vulcère  de  jambe,  bien  que  l’on  puisse,  dans  les  régions  exo- 
tiques, constater,  en  même  temps,  des  ulcères  en  d’autres  points  du 
corps,  soit  par  auto-inoculation,  etc.,  soit  par  coïncidence  des  lésions 
de  même  nature,  chez  les  syphilitiques,  par  exemple,  les  scrofulo- 
tuberculeux,  etc. — Cf  : P.-E.  Guérin,  Essai  sur  l’ulcère  de  Cochinchine, 
et  de  son  identité  avec  certains  autres  ulcères  exotiques  indigènes; 
G.  Treille,  De  l’ulcère  phagédénique  des  pays  chauds,  Arch.  de 
méd.  navale,  1874,  p.  193;  on  consultera  toute  la  collection  de  ce 
Journal  et  celle  des  Mémoires  de  médecine  militaire;  F.  Roux,  Traité 
prat.  des  mal.  des  pays  chauds,  etc.  Paris,  T.  III,  1888,  p.  434; 
Édouard  Boinet,  De  l’ulc.  phagéd.  obs.  au  Tonkin,  Étude  clinique,  Rech. 
microbiennes  et  expérimentales  — Arm.  de  Dermat.  et  de  5y/9A.^3®  série, 
t.  l,  1890,  pp.  210,  307. 

II.  Les  phases  nombreuses  de  l'ulcère  de  jambe,  très  inégales  en  im- 
portance et  en  durée,  ont  été  bien  précises,  par  Ed.  Janselme  — De 
l’Ulcère  de  jambe,  des  lésions  qui  le  précèdent,  et  de  celles  qui  le 
suivent,  Gazette  deshôp.,  1888,  p.  793;  et  Des  dermites  et  de  l’éléphan- 
tiasis  consécutifs  aux  ulcérations  et  à l’eczéma  des  membres  vari- 
queux, Thèse  de  Paris,  1888  — dans  les  termes  suivants  : 

« Dans  une  première  période,  en  quelque  sorte  préparatoire  de  l’ulcère,  la 
jambe  variqueuse  se  désorganise  lentement,  toutes  ses  parties  constituantes, 
téguments,  nerfs,  vaisseaux  artériels  et  veineux,  subissent  des  altérations 
trophiques  plus  ou  moins  considérables. 

Quand  le  terrain  a été  suffisamment  préparé,  quand  la  vitalité  des  tissus 
est  déjà  trop  profondément  compromise  pour  leur  permettre  une  résistance 
efficace,  alors  tout  devient  prétexte  à ulcération;  la  cause  la  plus  banale  — 
un  léger  traumatisme,  la  rupture  d’une  varice,  un  eczéma  — suffit  pour  créer 
un  ulcère  presque  incurable.  C’est  ainsi  que  s’établit  la  deuxième  période  ou 
période  ulcéreuse. 

Mais  l’ulcération  une  fois  constituée  ne  peut  persister  longtemps,  sans  s’ac-' 
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Les  ulcères  dont  les  bords  sont  excessivement  calleux  sont  très  diffi- 
ciles à guérir.  On  peut,  à l’aide  de  bandes  ag’glutinatives  allant  d’un  bord 
à l’autre,  rapprocher  mécaniquement  les  bords  et  favoriser  ainsi  la  cica- 
trisation de  certains  points  de  la  plaie.  Nussbaum,  d’après  des  données 
anciennes,  a proposé  de  faire  des  incisions  profondes  et  parallèles  aux 
bords  calleux  des  ulcères;  ce  qui  permet  de  détruire  les  vaisseaux  affé- 
rents, de  prévenir  ainsi  les  hémorrhagies  et  de  rapprocher  les  bords  de 
l’ulcère.  Les  greffes  de  Reverdin  (T.  II,  p.  307)  trouveront  aussi  d’utiles 
applications  (1). 


compagner  de  complications  plus  ou  moins  graves.  En  effet,  les  tissus  pro- 
fondément modifiés  par  cette  sorte  de  triade  pathogénique  : les  varices, 
l’athérome  et  les  altérations  nerveuses,  se  laissent  facilement  envahir  par  les 
germes  infectieux  au  niveau  des  surfaces  labourées  par  les  ulcères,  ou  dénu- 
dées seulement  par  l’eczéma.  De  nombreuses  poussées  lympliangitiques  se 
succèdent  et,  par  leur  répétition  fréquente,  aboutissent  à finduiation, 
pseudo-éléphantiasique.  Telle  est  la  troisième  et  dernière  période,  celle  de 
dermite  hypertrophique,  ou  de  pachydermie.  » 

III.  C’est  à la  période  préparatoire  que  Vhijgiène  du  membre  atteint 
peut  intervenir  surtout,  et  être  presque  suffisante:  propreté  locale  abso- 
lue, lavages  quotidiens  au  savon;  compression  méthodique  avec  les 
bandes  roulées,  et  quand  on  ne  le  pourra  pas,  au  moyen  des  bas  élas- 
tiques ; supprimer  ou  diminuer  la  station  debout;  combattre  rigoureu- 
sement toutes  les  poussées  eczémateuses  intercurrentes. 

A la  période  ulcéreuse,  propreté  aseptique  absolue,  pansements  rares, 
élévation  du  membre;  repos  effectif;  compression  méthodique  sur- 
veillée. Presque  tous  les  innombrables  médicaments  topiques  propo- 
sés sont  bons  s’ils  sont  bien  appliqués  : emplâtres  de  plomb,  de  Vigo,  à 
l’aristol,  au  salol,  etc.,  poudres  de  sous-nitrate  de  bismuth,  d’iodofonne, 
d’aristol,  de  sous-carbonate  de  fer,  etc.;  fomentaliojis  saturnines,  de  sul- 
fate de  cuivre  à 1 p.  100  (Gosselin,  Quénu),  etc.,  etc. 

On  n'oubliera  pas  que  beaucoup  d’ulcères  ont  une  cause  spécifique: 
syphilis  tertiaire,  tuberculose,  lèpre,  etc.,  et  on  en  tiendra  compte  dans 
la  médication. 

Tous  les  accidents  lymphangitiques,  eczémateux,  inflammatoires  de 
cause  quelconque,  en  réalité  dus  presque  exclusivement  à l’incurie,  à la 
malpropreté,  au  manque  de  soins,  doivent  être  combattus  par  les  moyens 
antiphlogistiques  et  antiseptiques  appropriés,  cataplasmes  tièdes,  fomen- 
tations de  solutions  de  salicylate  de  soude  de  10  à p.  1000,  addition- 
nées de  2 à 12  p.  1000  de  bicarbonate  de  soude. 

A là  période  pachy dermique,  traitement  tel  que  nous  l’avons  indi(|ué 
déjà  — Voy.  note  des  Traducteurs,  pp.  138-142. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(l)  Les  greffes  de  Reverdin  conviennent  à beaucoup  de  cas,  et  sont 
seules  applicables  à la  majorité  des  ulcères  réfractaires  ; mais  il  en  est 
dans  lesquels  elles  sont  hiiu/’/îsan^es,  et  pour  lesquelles  des  restaurations 
complètes  peuvent  être  exécutées. 

On  doit  à Paul  Berger  — Bullet.  de  V Acad,  de  méd.,  et  liuUet.  de  la 
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11  va  sans  dire  qu’il  serait  avant  tout  désirable  de  guérir  la  cause  pro- 
chaine des  ulcères  de  la  jambe,  les  varices,  ou  d’empêcher  leur  déve- 
loppement. 

C’est  à cela  que  tendent  les  différentes  opérations  chirurgicales 
connues  sous  le  nom  de  cure  radicale  des  varices,  entre  autres  l’inci- 
sion et  la  ligature  proposée  par  Schede  et  par  d’autres,  la  méthode 
d’Englisch,  qui  consiste  en  injections  sous-cutanées  d’alcool  destinées 
à enflammer  et  à oblitérer  les  veines  variqueuses;  tous  ces  procédés, 
outre  les  dangers  de  phlébite,  de  pyémie,  d’embolie,  qu’ils  peuvent 
présenter,  n’ont  en  tout  cas  qu’une  valeur  très  relative,  car  ils  ne  peu- 
vent jamais  s’appliquer  que  sur  quelques-unes  des  veines  dilatées. 
Aussi  ne  reste-t-il  que  les  méthodes  purement  palliatives,  consistant 
à faire  porter  continuellement  au  malade  un  bandage  de  flanelle,  un 
bas  lacé,  et  à lui  recommander  autant  que  possible  la  position  horizon- 
tale du  membre  (1). 

Les  ulcères  inflammatoires  symptomatiques  non  contagieux  sont 
l’expression  d’un  état  dyscrasique  ou  constitutionnel  spécial  ; cet  état 
pathologique  amène  directement  l’inflammation  et  la  destruction  ulcé- 
reuse des  tissus,  ou  les  produit  indirectement,  en  mettant  obstacle  à la 
marche  normale  d’une  inflammation  et  d’une  suppuration  survenues 
sous  l’influence  d’une  cause  quelconque. 

A cette  classe  appartiennent  les  ulcères  qui  se  manifestent  dans  le 
scorbut,  la  goutte,  l’anémie,  la  cachexie,  l'acné  des  cachectiques,  la 
scrofulose,  et  certains  autres  que  l’on  peut  observer  dans  le  cours  de  la 
lèpre.  Parmi  ces  ulcères,  il  en  est  dont  l’aspect  seul  indique  l’étiologie; 
ainsi  les  ulcères  scorbutiques  sont  caractérisés  par  des  hémorrhagies 
fréquentes,  ceux  de  la  goutte  par  des  dépôts  uriques,  ceux  de  l’anémie, 


Soc.  de  Chirurg.,  1889-1890 — des  exemples  remarquables  de  guérison 
des  ulcères  de  jambe  par  l’autoplastie  italienne  modifiée.  Dans  ces  opé- 
rations, Berger  ne  cherche  pas  seulement  à déterminer  une  cicatrice, 
mais  — ce  qu’aucun  procédé  de  « greffes  » ne  peut  réaliser  — à pour- 
voir le  membre  de  téguments  normaux,  doublés  d'un  tissu  cellulaire  qui 
en  permette  le  glissement.  On  a,  en  même  temps,  pour  but,  de  faire  dis- 
paraître la  rétraction  cicatricielle  et  ses  conséquences;  d’assurer  l’état 
des  parties  profondes  en  extii’pant  non  seulement  Tulcère,  mais  les  par- 
ties sur  lesquelles  il  repose.  Les  conditions  de  succès  sont  que  le 
membre  auquel  on  emprunte  les  lambeaux  soit  sain,  que  les  sujets 
soient  jeunes  et  bien  portants.  C’est  dire  que  l’application  en  pourra 
rarement  être  faite  aux  véritables  ulcères  variqueux. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Cf.  ; Cerné  (de  Rouen),  Cure  radicale  des  varices  et  des  ulcères 
de  jambe  — Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurg.,  oct.  1890. 

E.  B.  — 


A.  D. 
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qu’on  observe  d’ailleurs  rarement,  par  la  pâleur  des  tissus,  leur  peu 
de  réaction,  la  lenteur  de  la  formation  des  bourgeons  charnus,  leur 
sécrétion  séreuse  peu  abondante. 

Les  plus  fréquents  et  les  mieux  connus  de  ces  ulcères  sont  les  ulcères 
scrofuleux,  reconnaissables  à leurs  bords  lâches,  très  décollés,  facile- 
ment saignants,  atoniques,  à leurs  bourgeons  flasques,  à leur  sécrétion 
mal  liée,  â la  lenteur  de  leur  réparation,  qui  donne  lieu  â des  cicatrices 
difrormes_,  réticulées.  Ils  se  développent  le  plus  souvent  sur  la  peau 
enflammée  qui  recouvre  des  ganglions  scrofuleux  en  désagrégation 
caséeuse  et  suppurés  (au  cou  principalement),  ou  au  niveau  de  nodosités 
de  la  dimension  d’une  noisette  ou  d’une  noix,  indolentes,  ramollies, 
caséeuses,  situées,  au  nombre  de  deux  ou  de  plusieurs,  le  long  des 
vaisseaux  lymphatiques  et  ayant  une  grande  ressemblance  avec  des 
gommes  syphilitiques.  Les  caractères  de  l’ulcère,  qui  plus  tard  devien- 
nent évidents,  permettent  de  les  différencier  les  uns  des  autres. 
Au-dessus  des  os  cariés,  les  ulcères  sont  creusés  en  entonnoir  et  entou- 
rés de  proliférations  fongueuses. 

Dans  le  traitement  des  ulcères  cutanés  scrofuleux,  il  faut  suivre 
les  préceptes  ordinaires  du  traitement  des  ulcères,  et  s’attacher  à 
certaines  dispositions  locales,  spéciales.  11  faut  améliorer  la  nutrition 
générale,  prescrire  le  séjour  en  bon  air  et  un  régime  approprié  ; on 
obtiendra  d’excellents  effets  de  l’usage  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Les  ulcères  tuberculeux  (T.  II,  p.  428),  qui  proviennent  de  la  tubercu- 
lose miliaire  vraie  de  la  peau,  peuvent  en  effet  suivant  leur  localisation 
être  éliminés  par  les  caustiques  ou  guérir  en  partie  ou  complètement 
sous  l’influence  de  l’iodoforme  ou  de  l’iodol. 

CHANCRE  SYPHILITIQUE. 

L’ulcère  que  détermine  la  contagion  syphilitique,  le  chancre  (1),  est 
le  seul  que  nous  trouvions  â ranger  au  nombre  des  ulcères  inflamma- 
toires contagieux.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  les  caractères 


(1)  En  clinique  exacte,  le  mot  de  « chancre  »,  employé  sans  quali- 
ficatif, n’a  qu’une  signification  relative,  sommaire,  générale,  mais  non 
générique;  les  lésions  appelées  « chaticres  » ont  leur  individualité  dis- 
tincte, et  ne  sont  nullement  des  espèces  d’un  même  genre. 

Déclarer  qu’une  lésion  est  un  chancre  veut  dire  seulement  qu’elle  n’est 
ni  banale,  ni  traumatique,  ni  spontanée,  au  titre  de  l’herpès,  par 
exemple,  mais  qu’elle  est  née  du  contact  d’une  altéralien  semblable, 
syphilitique  ou  vénérienne;  c’est  lui  donner  une  valeur  relative,  non 
absolue.  Cette  valeur  absolue,  scientifique,  pratique,  ne  lui  peut  être 
fournie  que  par  un  qualificatif  de  nature  : chOi-ncre  syphilitique,  chancre 
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spéciaux  de  l’ulcère  chancreux;  cela  nécessiterait  l’étude  complète  de  la 
syphilis  et  nous  écarterait  de  notre  sujet.  Je  dirai  seulement  que,  d’après 
la  théorie  des  unicistes  (1),  le  chancre  peut  provenir  de  produits 
syphilitiques  de  toutes  sortes  et  appartient  dans  toutes  ses  formes  au 
contage  syphilitique  ; les  dualistes  français,  au  contraire,  admettent 
que  le  chancre  mou  (2)  est  produit  par  un  contage  spécial,  le  contage 
chancreux,  tandis  que  le  chancre  induré  reconnaît  pour  cause  le  virus 
syphilitique;  enfin,  les  dualistes  allemands  pensent  que  le  chancre  (3) 
ne  provient  que  du  virus  chancreux  et  n’a  rien  de  commun  avec  la 
syphilis,  par  conséquent  qu’il  serait  préférable  de  l’appeler  ulcère  véné- 
rien contagieux  (Sigmund). 

Le  chancre  mou,  simple,  non  infectant,  est  celui  qui  se  montre  le 
plus  souvent  (4);  c’est  une  perte  de  substance  cratériforme,  taillée  à 
l’emporte-pièce,  dont  les  bords  et  le  fond  sont  lardacés,  enflammés. 


simple,  chancre  mixte.  Ne  pas  s’astreindre  à ces  règles  strictes,  c’est 
perpétuer  la  confusion  dans  le  langage  dermatologique. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Ceci  est  du  domaine  de  l’histoire;  il  n’y  a plus  d’unicistes,  il  n’y 
a plus  de  « chancre  »,  il  n'y  a que  des  chancres,  deux  au  moins  : le 
chancre  simple  et  le  chancre  syphilitique,  et  il  est  de  justice  élémentaire 
de  rappeler  que  cette  distinclion  est  due  au  médecin  français  Basse- 
REAU  — 1832;  il  y faut  ajouter  le  chancre  mixte  — chancre  de  Rollet. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  La 'qualification  de  « mou  » n’est  plus  employée  que  par  licence; 
il  est  préférable  de  dire  « chancre  simple  »,  ou,  avec  Diday,  chancrelle. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Nous  avons  dit,  tout  à l’heure,  que  le  terme  de  « chancre  » sans 

qualificatif  n’avait  aucune  signification;  le  temps  n’est-il  pas  venu  de  ne 
pas  se  servir  de  termes  qui  prêtent  à l’ambiguïté  et  qui  ne  comportent 
pas  la  discussion  scientifique?  E.  B.  — A.  D. 

(4)  Nous  avons  cependant  déjà  rectifié  cette  erreur  il  y a dix  ans  : 
Le  chancre  mou,  le  chancre  simple,  non  infectant,  nest  pas  celui  qui 
se  montre  le  plus  souvent;  en  dehors  de  quelques  circonstances  tempo- 
raires, très  rares,  il  est  toujours  en  minorité,  et  souvent  il  disparaît 
complètement,  ce  qui  n’arrive  malheureusement  jamais  pour  le  chancre 
infectant. 

Le  chancre  simple  augmente,  diminue,  disparaît  selon  certaines 
conditions  de  police  médicale  ou  d’état  social;  le  chancre  syphilitique 
est  plus  immuable,  sa  fréquence  augmente  certainement  (nous  parlons 
pour  Paris  et  pour  Lyon)  — Voir,  sur  ce  sujet,  les  beaux  travaux  de 
Charles  Mauriac,  et,  particulièrement  : Rareté  actuelle  du  chancre  simple. 
Paris,  1876.  A peu  près  complètement  disparu  avant  l’Exposition  uni- 
verselle de  1878,  le  chancre  simple  y a été  (on  l’avait  prévu  et  annoncé  — 
Clerc  et  d’autres  syphiligraphes)  réimporté  à nouveau,  et  s’est  développé 
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rouges,  tuméfiés,  qui  suppure  beaucoup  et  est  absolument  contagieux  (1). 
Il  dure  de  six  à sept  semaines  et  présente  un  stade  de  destruction  et  en 
même  temps  de  contagion,  et  un  stade  de  réparation,  où  il  prend  le 
caractère  d’une  plaie  ordinaire  et  n’est  plus  contagieux. 

Puis  vient^  comme  forme  typique  d’ulcère,  le  chancre  induré,  infec- 
tant; celui-ci  peut  provenir  d’un  chancre  mou  (2)  ou  d’une  petite  nodo- 
sité qui  apparait  sur  le  point  où  s’est  faite  l’infection,  après  une  incuba- 
tion de  plusieurs  jours  à deux  ou  trois  semaines  (3).  Le  chancre  induré 
se  présente  en  forme  de  dépression  superficielle,  comme  creusée  à 
l’évidoir  (4);  sa  sécrétion  est  peu  abondante,  et  il  présente  une  dureté 
•caractéristique,  bien  limitée,  presque  cartilagineuse  de  ses  bords  et  de 
son  fond.  Il  guérit  au  bout  de  quelques  jours  (o),  n’est  inoculable,  en 


dans  les  couches  ouvrières,  en  raison  de  conditions  particulières  d’im- 
perfection de  police  médicale. 

Dans  une  ville  où  cette  police  serait  rigoureusement  applicable,  le 
chancre  mou  disparaîtrait  sûrement;  le  chancre  syphilitique  est  impé- 
rissable, et  déjoue  toutes  les  mesures  de  police.  Le  premier  ne  naît,  en 
effet,  que  du  chancre  mou;  le  second  naît,  surtout,  de  toute  une  série 
de  lésions  syphilitiques  de  la  période  secondaire,  qui  échappent  à 
toute  surveillance  — Voyez  pour  complément,  Charles  Mauriac,  Leçons 
sur  les  maladies  vénériennes  professées  à l'hôpital  du  Midi,  Paris,  1883, 
3®  et  4“  Leçons,  De  la  contagion  des  maladies  vénériennes  au  point  de 
vue  démographique,  pp.  94  à 172. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Il  est  indispensable  d’ajouter...  et  indéfiniment  inoculable  au 

malade  lui-même  — auto-inoculable.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  chancre  induré,  infectant,  ne  peut  provenir  que  d’une  inocu- 
lation syphilitique;  il  peut  simplement  «Mccédcr,  sur  place,  à un  chancre 
simple,  soit  que  les  deux  virus  aient  été  inoculés,  en  même  temps 
{chancre  mixte  de  Rollet),  soit  que  le  chancre  simple  ait  été  la  plaie  sur 
laquelle  a été  inoculé  ultérieurement  le  virus  syphilitique. 

(3)  Lorsque  l'inoculation  parait  plus  courte,  il  faudrait,  pour  affirmer 

cette  brièveté,  avoir  prouvé  par  l’inoculation  expérimentale  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’un  chancre  E.  B.  — A.  D. 

(4)  L’accident  celui  qui  se  développe  au  lieu  d’inoculation, 

^ porte  le  nom  de  chancre,  parce  qu’il  s’ulcère  dans  l’immense  majorité 

des  cas;  mais  l’accident  primitif  n’est  pas  d'abord  une  ulcération. 

La  lésion  initiale  se  produit  autour  des  vaisseaux  du  point  inoculé 
sous  forme  d’un  petit  infiltrat  assez  souvent  constatable  (chancre  macu- 
leux,  papuleux,  tubercule  chancreux)  ; l’extension  des  lésions  vascu- 
laires (sanguines  ou  lymphatiques),  leur  mode  biotique,  déterminent 
ultérieurement  la  forme,  l’étendue  et  les  phases  des  phénomènes  de 
régression,  et  de  phlegmasie  secondaire,  qui  fixent  la  forme,  l’étendue  et 
l’évolution  du  chancre  proprement  dit.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Nous  ne  pouvons  laisser  passer  sans  la  rectifier  celte  assertion 
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général  (1),  que  sardes  individus  non  syphilitiques,  mais  persiste  sous 
forme  d’induration  plusieurs  mois  après  sa  guérison. 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

que  « le  chancre  induré  guérit  au  bout  de  quelques  jours  ».  Laissé  à sa 
marche  naturelle,  l’accident  primitif  peut,  dans  quelques  cas  assez  rares 
de  chancres  frustes,  abortifs,  nains,  etc.  (nous  ne  disons  pas  guérir), 
mais  se  cicatriser  au  bout  de  quelques  jours  ; le  plus  habituellement 
cette  cicatrisation  réclame  quelques  semaines,  elle  peut  se  faire  attendre 
quelques  mois.  E.  Bi  — A.  D. 

(1)  La  réinoculatwn  du  chancre  syphilitique,  et  la  réinfection  ou 
récidive  sont  deux  questions  distinctes  sur  lesquelles  il  est  nécessaire 
de  s’expliquer  en  quelques  mots,  mais  en  termes  clairs. 

1“  RÉINOCULABILITÉ  DU  CUANCRE  SYPUItlTIQUE. 

I.  La  réglé,  la  loi,  de  la  non-réinoculabilité  du  chancre  syphilique 
chez  le  sujet  syphilitique  n’est  pas  suffisamment  exprimée  par  le  terme 
de  « en  général  » employé  par  l’auteur.  Cependant,  les  exceptions  à 
celte  règle,  à cette  loi,  quelque  rares  (ju’elles  demeurent,  quelque  con- 
testables que  soient  plusieurs  des  faits  sur  lesquels  elles  reposent, 
lai.ssent  supposer  que  chez  certains  sujets,  à titre  exceptionnel,  la  syphi- 
lisation complète  du  tégument  est  retardée  plus  ou  moins  longtemps 
après  le  développement  de  l’accident  primitif  local.  Voilà  tout,  et  c’est 
déjà  quelque  chose  de  considérable,  comme  on  le  pressent. 

On  se  gardera  bien  de  considérer  comme  des  réinoculations  positives 
les  lésions  diverses,  purement  irritatives,  que  peut  déterminer  l’inser- 
tion d’une  matière  septique  quelco'nque.  On  se  gardera  surtout  d’oublier 
qu’un  chancre  induré,  d’aspect  vulgaire,  peut  être  un  chancre  mixte 
(chancre  de  Rollet),  et  que  la  lésion  produite  par  la  réinoculation  peut 
n’être  qu’un  chancre  vénérien  simple.  Enfin,  la  connaissance  du  chancre 
mixte  permet  de  comprendre  comment  la  syphilis  générale  éclate  par- 
fois chez  un  individu  dont  l’accident  primitif  avait  Y aspect  d’un  chancre 
simple. 

II.  Le  délai  pendant  lequel  la  syphilis  est  réinoculable  au  sujet  déjà 
inoculé  est  très  court;  l’infection  première  continuant  son  cours,  et  sté- 
rilisant de  plus  en  plus  les  tissus,  arrête  bientôt  le  cours  des  accidents 
locaux  d’inoculation,  dont  l’incubation  propre  se  trouve  d’ailleurs  elle- 
même  un  peu  prolongée,  de  sorte  que  les  lésions  de  seconde  inoculation 
n’ont  jamais  l’intensité  de  la  première.  C’est  ce  qui  se  passe  exactement 
pour  les  revaccinations  jennériennes  pratiquées  coup  sur  coup,  dont 
le  processus  propre  diminue  progressivement,  et  cesse  rapidement  après 
la  cicatrisation  de  la  première  revaccination. 

Le  lecteur  qui  voudra  approfondir  ce  sujet,  lira  avec  grand  profit  le 
travail  de  Erik  Pontüppidan  : A quel  moment  la  syphilis  devient-elle 
constitutionnelle?  — Ann.  de  Dermat.  et  de  Sypk.,  série,  T.  VI,  1838, 
p.  193;  — et,  au  point  de  vue  pratique,  il  méditera  la  note  addition- 
nelle de  T.  Barthélémy  sur  les  auto-inoculations  du  chancre  syphili- 
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tique,  à propos  du  travail  de  Pontoppidan,  — eod.  loc.,  p.  200,  — dans 
laquelle  l’auteur  se  demande  si  ces  réinoculations  ne  sont  pas  dange- 
reuses pour  l’individu  à qui  on  les  fait  subir,  et  [si  elles  ne  produisent 
pas  une  surinfection. 

2°  Réinfection  syphilitique  ou  seconde  infection. 

I.  Lorsqu’un  sujet,  ayant  déjà  eu,  à une  époque  plus  ou  moins  reculée, 
un  chancre  typique  et  des  accidents  secondaires  irrécusables,  contracte 
un  nouveau  chancre,  suivi  lui-même  d’accidents  secondaires  également 
incontestables,  force  est  de  reconnaître  qu’il  a contracté  une  seconde 
fois  la  syphilis,  qu’il  a,  non  pas  une  rechute,  mais  une  récidive  syphi- 
lis; que  sa  syphilis  première  est  suivie  d’une  seconde;  qu’elle  est  dou- 
blée — Syphilis  récidivée,  doublée. 

Ces  faits  sont  extrêmement  rares;  un  grand  nombre  de  ceux  qui  sont 
considérés  comme  authentiques  ne  sont  que  des  cas  dans  lesquels  une 
syphilide  tuberculogommeuse , apparaissant  au  lieu  d’élection  du  chancre, 
souvent  au  lieu  et  au  voisinage  du  chancre  initial  vrai,  prend  Vaspect 
d’un  chancre  induré,  généralement  ulcéreux  — syphilide  tertiaire  chan- 
criforme.  Quelques  caractères  particuliers  de  ce  pseudo-chancre  et  sur- 
tout l’absence  ultérieure  d’accidents  secondaires,  mettent  aisément  les 
choses  au  clair. 

II.  Toutefois,  dans  les  cas  où  la  syphilis  antérieure  — ce  qui  est  com- 
mun en  pratique,  — chez  le  sujet  que  l’on  observe,  est  douteuse,  soit 
parce  qu’elle  n’a  pas  été  dûment  constatée,  soit  parce  qu’elle  a été 
spontanément  fruste,  ou  atténuée  par  un  traitement,  l'ambiguïté  est 
intense  pendant  la  durée  du  temps  qu’il  faut  accorder  à l'incubation,  et 
cela  d’autant  qu’il  existe  souvent  en  même  temps  une  adénopathie  de 
voisinage,  aussi  torpide  que  celle  du  chancre  syphilitique. 

Cette  ambiguïté  atteint  son  degré  maximum  quand  la  syphilide  chan- 
criforme  se  montre  à une  époque  assez  peu  éloignée  du  début  de  la  pre- 
mière in  fection  syphilitique,  pour  que  des  accidents  superficiels,  des  pla- 
ques syphilitiques  puissent  être  observés  à la  suite,  après  la  constatation 
de  ce  <1  chancre  » — chancre  de  retour.  La  solution  ne  peut  être,  dans 
ces  cas,  donnée  que  pour  chaque  fait  particulier,  après  une  enquête 
complète  et  compétente. 

Dans  ces  cas  divers,  le  médecin  est  d’autant  plus  porté  à croire  à une 
réinfection  que  le  malade  reconnaît  s'être  exposé  à un  contact  suspect,  et 
que  l'on  peut  s'être  assuré  que  ce  contact  avait  été  syphilitique.  On  avait 
autrefois  supposé  que,  dans  ces  cas  non  suivis  d’accidents  secondaires) 
la  syphilis  avait  « mordu  )>,mais  qu’elle  n’avait  pu  infecter  un  organisme 
n réfractaire  Les  notions  plus  précises  que  l’on  possède  aujourd’hui 
sur  la  vaccination  en  général,  permettent  de  repousser  cette  idée.  Si 
le  sujet  en  expérience,  ou  qui  s’expose  à une  contamination  est  vraiment 
un  syphiliti(|ue,  et  si  l’inoculation  ou  la  contamination  produisent 
quelque  chose  chez  lui,  ce  sera  une  autre  chose,  un  ecthyma,  un 
herpès,  un  chancre  mou,  etc.,  si  ce  n’est  une  irritation  simple  qui  aura 
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Il  y a encore  d’autres  formes  de  chancres  de  source  syphilitique,  le 
chancre  ambustiforme,  phage'dénique,  gangréneux,  serpigineux  (1). 


provoqué,  au  lieu  lésé,  la  syphilide  chancriforme.  — Cf.  : nu  Castel; 
Humbert,  Gont.  à l’étiol.  et  à l’étude  des  pseudoch.  indurés  des  an- 
ciens syphilitiques  — Bullet.  de  la  Soc.  franç.de  Dermat.,  1890,  1891; 
Mauriac,  Leçons  sur  les  mal.  vénér.  — loc.  sup.  cit.\  R.  W.  Taylor, 
A case  of  second  infection  with  syph.  and  a case  of  syphil.  infection 
in  a person  heredit.  syph.  — Journ.  of.  eut.  and.  gen.  ur.  Dis.,  déc.  1890, 
p.  4S7. 

III.  — Il  nous  suffira  d’ajouter  que  nous  n avons  jamais  observé,  et 
que  nous  n’avons  jamais  vu,  dans  le  rayon  latéral,  très  étendu,  de  notre 
observation,  un  seul  cas  de  réinfection  syphilitique;  nous  ne  nions  pas 
sa  possibilité;  nous  déclarons  seulement  ne  l’avoir  jamais  vue,  et  nous 
demandons  simplement  que  le  praticien  se  tienne  sur  ses  gardes  avant 
de  l’admettre  et  que,  scientifiquement,  on  exige,  pour  l’avenir,  les 
preuves  les  plus  absolues  et  les  plus  complètes. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  On  ne  doit  pas  confondre  les  formes  dermatographiques  primitives 
du  chancre  syphilitique,  lesquelles  sont  très  multipliées,  avec  les  défor- 
mations qu’il  peut  subir  secondairement,  et  qui  sont  peu  nombreuses  et 
relativement  rares,  dermolymphite,  gangrène,  phagédénisme,  serpigi- 
nosité  ; la  plupart  de  ces  complications  appartiennent  non  pas  au 
chancre  syphilitique  vrai,  mais  aux  chancres  mixtes,  ou  non  syphi- 
litiques, ou  aux  syphilides  tertiaires  chancriformes. 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  toutes  les  difficultés  du  diagnostic  du  chancre 
syphilitique  et  nous  devons  faire  ici  encore  une  addition. 
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DIAGNOSTIC  DU  CHANCRE  SYPHILITIQUE 

I 

La  multiformité  du  chancre  syphilitique  est  une  des  grandes  diffi- 
cultés du  diagnostic  pratique  de  la  syphilis  au  début;  pour  se  rompre 
à ces  difficultés,  aucune  étude  dans  le  livre  ne  peut  suffire;  c’est  dans 
les  hôpitaux  spéciaux  qu’il  faut  aller  faire  cet  apprentissage  laborieux. 

En  pratique,  la  difficulté  aiguë,  celle  de  chaque  jour,  réside  dans  les 
analogies  d’aspect  que  peuvent  présenter,  pendant  un  temps  variable, 
diverses  lésions  du  pourtour  des  orifices  naturels  : gland,  vulve, 
anus,  etc.,  parmi  lesquelles  les  plus  communes  sont  le  chancre  syphili- 
tique, le  chancre  simple,  V herpès.  Cette  difficulté  existe,  même  pour  les 
médecins  les  plus  spécialement  versés  dans  l étude  de  ces  affections,  et  il 
nest  aucun  d'eux  qui  ne  soit  parfois  obligé  d’ajourner  le  jugement. 

Il  existe,  toutefois,  des  points  de  repère,  anciennement  connus  ou 
récemment  indiqués,  qui  peuvent  être  du  plus  grand  secours  ; nous  les 
avons  réunis  dans  le  tableau  suivant  : 
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II 

Sommaire  du  diagnostic  comparatif  du  chancre  syphilitique,  du  chancre 
SIMPLE  (chancre  MOU,  VÉNÉRIEN  ; CHANCRELLE)  ET  DE  l’hERPÈS. 


Chancre  syphilitique. 

I.  Peut  pi’ovenir  de  toute 
lésion  syphilitique  conta- 
gieuse. 

II.  N’apparait  que  deux 
semaines , en  moyenne , 
après  la  contamination. 

III.  Début  indolent  ; lé- 
sion absolument  non  pru- 
rigineuse. 


IV.  La  lésion  de  début 
est  une  papule,  déj  à bistre, 
plate,  indolente,  à fond  par- 
cheminé, à bref  délai  des- 
quamante. 

V'.  Il  est  unique  dans  la 
majorité  des  cas. 


VI.  Base  indurée. 


VII.  Circonférence  de  ni- 
veau avec  le  fond  de  l’ul- 
cère ; couleur  chair  muscu- 
laire. 


VIII.  Pas  de  suppuration. 

IX.  Suintement  très  peu 
abondant,  presque  nul. 


X.  Pus  et  cellules  épithé- 
liales à l’examen  histologi- 
que des  produits  du  raclage. 

XI.  Adénopathie  cons- 
tante, multiple,  dure,  indo- 
lente, persistante  (pléiade 
ganglionnaire). 


XII.  Généralement  non 
auto-inoculable,  si  ce  n’est 
pendant  les  premiers  jours, 
et,  dans  ces  cas,  la  pé- 
riode d’incubation  existe 
toujours. 


Chancre  simple. 

1.  Résulte  d’une  lésion 
identique  à lui. 


II.  Est  déjà  conslilué 
deux  à trois  jours  après  la 
contamination. 

III.  Sensation  de  ronge- 
ment  survenant  par  inter- 
valles. 


IV.  Lésion  creuse  dès  le 
début,  à fond  inégal,  an- 
fractueux, pultacé. 


V.  Presque  toujours  mul- 
tiples, les  chancres  simples 
sont  disséminés  sans  ordre. 
Ils  sont  presque  toujours 
d’un  âge  dilïérent,  car  ils 
proviennent  en  général  de 
réinoculations.  Ils  sont  de 
diamètres  différents  ; ils 
font  semis. 

VI.  Base  molle;  parfois 
avec  rénitence  inflamma- 
toire diffuse. 

VIL  Contour  non  polycy- 
clique; bords  élevés,  déchi- 
quetés, taillés  à pic,  décol- 
lés, renversés  ; fond  jau- 
nâtre, pultacé. 

VIII.  Sécrétion  abondante 
de  pus  véritable. 

IX.  Sécrétion  non  aug- 
mentée par  la  pression 
qu’on  exerce  sur  le  fond. 


X.  Fibres  élastiques  dans 
le  produit  du  raclage  de 
l’ulcération. 

XI.  L’adénopathie  man- 
que le  plus  souvent.  En  cas 
soit  d’irritation,  soit  de  dé- 
chirure du  fond  de  l’ulcère, 
bubon  soit  inflammatoire, 
soitchancrelleux  (P.  Diday). 


XII.  Presque  indéfi- 
niment auto-inoculable  ; 
chancre  d'inoculation  évo- 
luant immédiatement. 


Herpès. 

I.  Prédisposition  idio- 
syncrasique; lésions  véné- 
riennes locales  antérieures; 
irritation  vénérienne. 

II.  Suit  de  très  près  la 
cause  irritante. 

III.  Début  précédé  d’une 
sensation  particulière  de 
prurit  léger  ou  de  cuisson, 
toujours  reconnaissable  par 
qui  l’a  éprouvée. 

IV.  Elevures  rouges,  acu- 
minées,  sensibles  à la  pres- 
sion, se  transformant  ra- 
pidement en  érosions  su- 
perficielles. 

V.  Dans  l’herpès,  le  plus 
ordinairement,  les  vési- 
cules sont  très  rappro- 
chées les  unes  des  autres. 
Elles  ont  toutes  le  même 
diamètre.  Elles  forment 
bouquet. 


VI.  Base  souple,  rouge, 
érythémateuse. 

VIL  Circonférence  compo- 
sée de  segments  de  cercles, 
festonnée,  polycyclique, 
microcyclique,  résultant  de 
la  fusion  de  plusieurs  pe- 
tites plaies  circulaires. 

VIII.  Sécrétion  d’une  sé- 
rosité claire  peu  abondante. 

IX.  Si  l'on  presse  un 
herpès  ou  voit  sourdre  à sa 
surface  une  goutte  de  sé- 
rosité transparente.  (Voy. 
plus  bas,  pour  les  détails, 
dans  la  suite  de  Vappendice.) 

X.  Dans  la  sécrétion  quel- 
ques cellules  épithéliales 
et  des  globules  de  pus. 

XI.  En  général,  pas  de 
bubon  ; dans  des  cas  rela- 
tivement rares,  légère  tu- 
méfaction ganglionnaire , 
peu  douloureuse,  ne  du- 
rantque  pendant  la  période 
inflammatoire,  à moins  de 
traitements  irritants. 

XII.  L’inoculation  pro- 
duit quelquefois  nue  lé.sioii 
à développement  rapide; 
mais  l’examen  histologique 
des  produits  du  raclage, 
fait  a sa  surface,  ne  four- 
nit pas  les  caractères  his- 
tologiques que  l’on  trouve, 
dès  les  premiers  jours, 
dans  le  chancre  simple. 
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Quelques  détails  complémentaires  sont  indispensables  sur  le  chancre 
mixte,  qui  n’est  pas  compris  dans  le  tableau  ci-dessus,  et  sur  la  manière 
pratique  de  constater  les  signes  du  suintement  et  les  signes  du  raclage. 

I.  Chancre  mixte.  — Le  chancre  mixte  — J.  Rollet  — a été  constitué 
expérimentalement,  et  se  réalise,  cliniquement,  environ  cinq  fois  sur 
cent  ulcères  vénériens.  Il  présente,  réunis,  les  caractères  du  chancre 
syphilitique  et  du  chancre  simple  — induration;  réinoculabilité ; bords  à 
pic  ; suppuration  ; douleur,  etc.  V adénopathie  est  ordinairement  indo- 
lente, mais  parfois  mixte  elle-même,  c’est-à-dire  chancrelleuse.  La 
durée  est  longue,  puisqu’elle  comprend  les  deux  évolutions,  soit  succes- 
sives, soit  empiétant  l’une  sur  l’autre,  du  chancre  simple,  puis  du  chancre 
syphilitique. 

11  en  résulte  une  diminution  apparente  de  la  durée  de  l’incubation 
et  un  retard  apparent,  caractéristique,  dans  l’éclosion  ultérieure  des 
accidents  secondaires  (Diday). 

II.  Signes  du  suintement  et  du  raclage.  — Les  signes  que  fournit  la 
quantité  relative  du  liquide  exsudé,  ou  l’examen  des  produits  de  la 
rugination  superficielle  des  érosions  de  l’herpès  ou  de  la  surface  des 
chancres  — signes  de  la  pression  et  du  raclage  (Leloir)  — sans  avoir 
une  valeur  absolue,  doivent  cependant  être  connus,  et  peuvent  être 
utilisés  en  pratique.  C’est  pourquoi  nous  en  donnons  ici  l’indication 
détaillée  d’après  Leloir,  Balzer,  Thiéry: 

1°  Signe  du  suintement  : 

Leloir  — Sur  deux  caractères  cliniques  d’une  grande  utilité  au  point  de 
vue  du  diagnostic  du  chancre  syphilitique  avec  l’herpès,  etc.,  Journ.  des 
Conn.  méd.,  avril  1885,  et  Leç.  sur  la  Syph.,  Progrès  médical,  1886,  et  tirage 
à part,  1886,  p . 150. 

« Prenez  un  chancre  nain,  pressez-le  entre  vos  doigts  aussi  longtemps 
que  vous  voudrez,  vous  ne  ferez  pas  sourdre  plus  de  liquide  à sa  surface 
qu’il  n’y  en  a ordinairement.  C’est  à peine  si  cette  surface  sera  vernissée 
par  une  mince  couche  de  liquide. 

((  Prenez  au  contraire  une  érosion  d’herpès,  d’herpès  solitaire  dans  le  cas 
actuel,  pressez-la  entre  vos  doigts,  et  vous  ferez  sourdre  à sa  surface  une 
gouttelette  d’un  liquide  séreux,  transparent,  de  couleur  ambrée,  analogue  à 
la  sérosité  de  certains  eczémas.  Essuyez  cette  gouttelette,  pressez  de  nouveau, 
vous  ne  tarderez  pas  à voir  sourdre  une  nouvelle  gouttelette  de  liquide. 
Essuyez  encore,  puis  pressez  encore,  nouvelle  gouttelette.  Et  ainsi  de  suite. 
Ceci,  Messieurs,  vous  ne  l’observerez  pas  dans  le  chancre,  dans  la  variété  de 
chancre  nain  qui  peut  être  confondue  avec  cette  variété  d’herpès  solitaire 
chancriforme. 

« Donc,  dans  le  chancre,  pas  ou  peu  de  suintement,  ce  suintement  n’est  pas 
exagéré  par  la  pression,  une  fois  essuyé,  il  ne  se  reproduit  qu’avec  la  plus 
grande  difficulté.  Dans  l’herpès,  au  contraire,  suintement;  suintement  bien 
plus  abondant,  augmenté  par  la  pression  et  se  reproduisant  abondamment 
par  la  pression  un  grand  nombre  de  fois.  Vous  pouvez  vous-mêmes  juger  de 
la  valeur  de  ce  signe  sur  les  malades  que  je  fais  passer  devant  vous. 

« Lorsque  le  chancre  syphilitique  repose  sur  un  tissu  œdématié,  comme 
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vous  l’avez  vu  dans  plusieurs  cas  de  chancre  du  prépuce,  le  liquide  de 
Uœdème  suinte  par  l’érosion  chancreuse.  C’est  là  une  cause  d’erreur  de 
diagnostic  dont  il  faut  se  méfier,  comme  je  vous  l’ai  déjà  dit.  » 

2“  Signe  du  raclage  : 

I.  — Leloir  — Progrès  méd.,  1885  et  Leç.  sur  la  Syphilis,  1885,  1886.  — « S’il 
s'agit  d’un  chancre  infectant  à érosion  grise,  diphthéroïde,  vous  trouverez, 
ainsi  que  je  vous  l’ai  montré  dans  les  produits  de  raclage,  des  débris  de 
fausses  membranes  provenant  de  l'altération  cavitaire  d’une  partie  de  l’épi- 
thélium qui  recouvre  la  surface  du  chancre.  Dans  le  chancre  simple,  au 
contraire,  comme  il  y a ulcération;  comme  jamais  à la  surface  de  cette 
ulcération  il  n’existe  de  réticulum  épithélial,  vous  trouverez  simplement 
dans  les  produits  de  raclage  des  cellules  lymphatiques  plus  ou  moins  alté- 
rées, des  débris  dissociés  de  tissu  conjonctif  du  derme,  mais  pas  de  fausse 
membrane,  pas  de  réticulum  épithélial. 

II.  — Balzer  — Soc.  de  Biol.,  mars  1886.  — « Lorsque  les  signes  des 
chancres  sont  obscurs,  et  l’inoculation  impossible,  et  que  l’on  étudie  les 
produits  de  sécrétion  des  diverses  ulcérations  entre  lesquelles  on  hésite 
pour  établir  son  diagnostic.  Si  on  trouve  seulement  du  pus,  c’est  de  l’herpès  ; 
s’il  y a du  pus  et  des  cellules  épithéliales,  on  a affaire  à un  chancre  syphi- 
litique; s’il  y a des  fibres  élastiques  en  plus,  la  lésion  est  un  chancre  mou. 
Ce  procédé  d’observation  m’a  réussi  dans  les  quatorze  cas  où  je  l’ai  mis  en 
usage.  » 

III.  — Paul  Thiéry  — Contribution  à l’étude  du  diagnostic  des  chancres 
vénériens.  Progrès  médical,  1886,  p.  1091,  et  1887,  p.  3.  — « On  trouve  des 
fibres  élastiques  dans  la  préparation,  la  lésion  peut  être  un  chancre  simple 
ou  un  chancre  syphilitique,  jamais  d’herpès.  En  d’autres  termes,  le  diagnos- 
tic dans  le  cas  d’hésitation  entre  chancre  simple  et  herpès  nous  paraît  assuré 
si  l’on  trouve  des  fibres  élastiques.  Malheureusement  il  n’en  est  pas  de  même 
si  l’on  hésite  entre  chancre  syphilitique  et  chancre  simple,  bien  que,  en 
pareille  occurrence,  la  recherche  histologique  suivie  d’un  résultat  positif  doive 
nous  faire  incliner  vers  le  diagnostic  : chancre  simple,  réserves  faites  pour 
les  chancres  syphilitiques  à forme  térébrante,  où  il  est  naturel  de  trouver 
des  fibres  élastiques.  » 

2°  « On  ne  trouve  pas  de  fibres  élastiques.  Dans  ce  cas,  el  pour  peu  que  le 
doute  reste  dans  l'esprit,  soit  sur  la  façon  dont  a été  faite  la  préparation,  soit  sur 
la  prédominance  des  signes  qui  semblent  indiquer  un  chancre  simple,  on  doit 
répéter  avec  soin  la  préparation  : il  nous  est  arrivé,  dans  un  cas,  de  ne  trouver 
de  fibres  élastiques  qu’à  un  second  examen.  — Que  conclure  en  l’absence  des 
fibres  ? On  peut  avoir  affaire  à l'herpès  que  ses  signes  ordinaires,  ses  caractères 
transitoires,  l’absence  des  cellules  épithéliales  dans  les  préparations  pourront 
différencier  facilement  du  chancre  syphilitique  (diagnostic  histologique  exact), 
soit  à un  chancre  simple  (erreur  histologique).  Nous  avons  vu,  par  les  chiffres 
cités  plus  haut,  que  les  cas  sont  relativement  rares  où  le  chancre  simple  ne 
présente  pas  de  fibres  élastiques.  Pour  peu  donc  que  les  signes  ordinaires 
s’accordent  avec  l’idée  de  chancre  syphilitique,  on  pourra  accepter  ce  dia- 
gnostic, du  moins  mentalement,  et  sous  bénéfice  d’inveutaire.  » 

Parmi  les  divers  caractères  histologiques  que  présentent  les  produits 
de  la  rugination  superficielle  des  chancres,  faite  légèrement  à l’aide 
d’une  curette  ou  d’une  lame,  la  constatation  de  la  présence  des  fibres 
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La  valeur  nosologique  de  ces  diverses  formes  de  chancres  est  jugée 
différemment,  selon  les  vues  théoriques  que  l’on  admet.  11  nous  suffit 
de  dire  ici  que  tous  ces  ulcères  naissent  aux  lieu  et  place  d’inoculation 
du  virus  spécifique,  que  ce  sont  par  conséquent  des  ulcères  idiopa- 
thiques spécifiques  ou  inflammatoires  contagieux. 

Leur  marche  est  bien  définie,  et  pour  ce  qui  est  de  leur  caractère 
d’ulcère,  leur  pronostic  ne  diffère  guère  de  celui  des  ulcères  en  général. 
Mais  comme  ils  peuvent, ou  non  avoir  dans  leurs  différents  types, 
comme  conséquence,  l’infection  syphilitique  générale,  le  pronostic 
variera  dans  ce  sens  ; nous  ne  nous  y arrêterons  pas.  Nous  dirons  cepen- 
dant ici,  d’une  manière  générale,  que  les  chancres  mous  n’entraînent 
que  rarement  la  syphilis  constitutionnelle,  tandis  que  les  chancres 
indurés  la  déterminent  au  contraire  presque  fatalement  (1).  Quant  aux 


Fin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  le  diagnostic  du  chancre  syphilitique. 

élastiques  est  un  des  meilleurs  signes  différentiels  du  chancre  simple  et 
de  l’herpès.  Nous  l’avons  souvent  constatée  dés  les  premiers  examens, 
alors  que  le  chancre  était  encore  « herpétiforme  » pour  la  majorité  des 
observateurs,  bien  que,  dès  cette  époque,  un  examen  attentif,  à la 
loupe,  montre,  dès  les  premières  vingt-quatre  heures,  le  début  de  la  dis- 
position cupuliforme,  propre  au  chancre  simple. 

Cette  recherche  est  fort  simple,  à la  portée  de  tout  praticien  et  peut 
se  faire  extemporanément  de  la  manière  suivante,  employée  actuelle- 
ment par  Jacquet  dans  notre  laboratoire  de  clinique  : 1°  Racler  douce- 
ment et  sans  effraction  la  surface  de  l’ulcération  ; 2“  porter  sur  la 
lame  porte-objet  et  colorer  par  le  picro-carminate  à I p.  100;  3°  enle- 
ver avec  soin  l’excès  de  picro-carmin  à l’aide  de  papier  Joseph  ; monter 
dans  la  glycérine. 

Les  (ibres  élastiques,  avec  leurs  caractères  si  spéciaux,  apparaissent 
colorées  en  jaune,  au  milieu  des  globules  de  pus,  et  des  fibres  connec- 
tives, de  coloration  rose. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  chancre  simple  n’entraîne  la  syphilis.  On  peut  rencon- 

trer des  chancres  simples  indurés,  et  des  chancres  syphilitiques  qui  le 
sont  peu  ou  pas,  ou  qui  ne  le  sont  que  passagèrement;  le  terme  de 
chancre  mou  est  donc  mauvais.  Il  y a des  chancres  auto-inoculables 
qui  s’entoureut  d’une  base  dure,  et  qui,  cliniquement  et  histologi- 
quement, sont  des  chancres  simples,  et  non  des  chancres  syphilitiques. 

D’autre  part,  lorsqu’un  chancre,  cliniquement  ou  histologiquement 
syphilitique,  nest  pas  suivi  d’accidents  secondaires  appréciables  ou 
appréciés,  cela  ne  veut  en  aucune  façon  dire  que  le  sujet  qui  l’a  pré- 
senté n’est  pas  syphilisé,  et  qu’il  n’aura  pas,  à une  époque  ultérieure, 
des  accidents  syphilitiques  incontestables.  , 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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autres  formes  de  chancres,  il  est  impossible,  sur  ce  point,  d’établir  une 
règle  de  fréquence  (1). 

En  dehors  de  ces  conséquences,  le  traitement  du  chancre  (2)  ne  dif- 
fère pas  de  celui  des  autres  ulcères  ; on  le  dirigera  suivant  les  principes 
généraux  de  la  chirurgie,  en  recommandant,  à côté  des  modes  de  pan- 
sement déjà  connus,  l’emplâtre  mercuriel.  C’est  dans  l’espoir  d’arrêter 
par  des  moyens  spéciaux  l’infection  imminente  du  sang,  que  l’on  a 
recommandé  le  traitement  abortif  par  la  cautérisation  ou  l’excision  (3). 

(1)  Il  n’y  a que  deux  espèces  typiques  de  chancres  : le  chancre  simple 
et  le  chancre  syphilitique;  les  « autres  formes  » appartiennent  à l’une 
ou  à l’autre  espèce,  ou  à l’espèce  mixte,  le  chancre  de  Rollet. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  traitement  « du  chancre  » diffère  fondamentalement  selon 
(|u’il  s’agit  du  chancre  simple,  ou  du  chancre  syphilitique  ; essentielle- 
ment et  exclusivement  local  dans  le  premier,  il  ne  comporte  dans  le 
second,  en  dehors  du  traitement  général,  que  des  pansements  appro- 
priés à sa  forme  et  à son  degré. 

Non  seulement  il  est  inutile  de  pratiquer,  à titre  banal,  comme  le 
fait  la  généralité  des  médecins,  des  cautérisations  sur  le  chancre  syphi- 
litique, mais  cette  pratique  est  communément  mauvaise  : Les  cautéri- 
sations intempestives,  en  détruisant  les  tissus  sains  en  même  temps 
que  l’infiltrat  néoplasique,  produisent  souvent  des  cicatrices  visibles, 
lesquelles  ne  sont  pas  dans  l’éventualité  du  chancre  syphilitique,  laissé 
à son  évolution,  ou  convenablement  dirigé.  On  comprend  de  quelle 
importance  est  ce  point,  surtout  si  le  chancre  a son  siège  au  visage. 

Aux  organes  génitaux,  les  meilleurs  moyens  de  mener  le  chancre 
rapidement  à guérison,  et  à bonne  cicatrisation,  sont,  en  même  temps 
qu’une  médication  générale  réglée,  la  propreté  locale  absolue,  la  pro- 
tection du  chancre  contre  toutes  les  causes  d’irritation  et  particulière- 
ment contre  le  contact  de  l'urine'  sou  pansement  avec  le  coton  hydro- 
phile, la  gaze  iodoformée,  et  sur  les  parties  découvertes,  l’emplâtre  de 
Vigo  fin,  etc.  Les  cautérisations  ne  sont  légitimes  et  utiles,  que,  s’il  y a 
lieu,  pendant  la  période  de  réparation  et  de  bourgeonnement  ; elle» 
doivent  être  superficielles,  et  faites  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent 
mitigé.  Ernkst  Besnier.  — A.  Doyon. 

(3)  C’est  là,  en  effet,  une  tentative  bien  légitime  en  principe,  et  que  l’on 
ne  doit  pas  condamner  sans  examen;  mais  il  est  malheureusement  trop 
probable  que,  l’inoculation  une  fois  faite,  il  se  produit  simultanément, 
ou  à bref  délai,  un  travail  de  germination  locale,  et  une  pollution  géné- 
rale. 

Cependant,  un  intervalle  existant  entre  les  deux  ordres  de  faits,  nous 
ne  sommes  pas  d’avis  de  refuser  la  cautérisation  ou  l’excision,  quelque 
aléatoires  qu’elles  puissent  être,  si  les  conditions  d’insertion  du  chancre 
s’y  prêtent,  et  si  son  évolution  n’est  pas  trop  avancée.  Nous  ne  consen- 
tons pas  à l’excision  si  le  chancre  est  entièrement  développé,  et  si  l’in- 
fection ganglionnaire  est  manifeste. 

Les  excisions  que  nous  avons  autorisées  ou  conseillées  (à  l’exception 
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Enfin  on  a recherché  à plusieurs  reprises  dans  la  constitutiôn  ana- 
tomique du  chancre,  qui  diffère  à peine,  dans  ses  plus  fines  nuances,  de 
celle  d’un  ulcère  inflammatoire  simple,  la  raison  de  la  virulence  cons- 
tatée cliniquement  et  de  l’induration  spéciale  (1),  sans  jamais  y par- 
venir d’une  façon  définitive. 


peut-être  de  l’une  d’elles  exécutée  par  Julien  à notre  demande,  n’ont 
pas  empêché  la  syphilis  d’évoluer;  mais  nous  devons  dire  qu’aucun 
accident  n’a  suivi  les  opérations  exécutées. 

Le  professeur  Gailleton  a fait  plusieurs  excisions  : dans  un  de  ces 
cas,  il  ne  s’était  encore  rien  produit  après  cent  jours  (opération  le  cin- 
quième jour)  ; dans  une  autre,  pratiquée  le  troisième  jour,  on  n’avait 
rien  observé  au  cent  vingtième  jour. 

Cf.  : J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur 
conviennent,  1790,  Tome  II,  p.  399  à 412.  — Ribes  (père).  Considérations  sur 
l’excision  et  la  cautérisation  des  chancres  vénéi'iens.  Hygie,  Bruxelles,  1827, 
II,  73-9o.  — H.  Kôbner.  Klinische  und  experimentelle  MiUheilungen  aus  der 
Dermatologie  und  Syphilidologie,  1864,  p.  67.  — J.  Neumann,  Ueber  die  exci- 
sion von  iridurirten  Schankern  und  der  Abschnürrung  mittelst  der  elastis- 
cben  Ligatur.  Allg.  Wien.  med.  leitung,  1873,  XVIII,  491.  — F.  Kaszlinski, 
Ueber  excision  der  Schanker,  Thèse  de  Ch'eisfswald,  1874.  — H.  Ausmz, 
Ueber  die  Excision  der  syphilitischen  Initial-Sclerose,  YieHelj.  f.  Dermat.  n. 
Syphilis,  1877,  p.  107.  — Th.  Kôlliker,  Ueber  Excision  der  syphilitischen 
Initialsklei’ose  (Vortrag.  gehalten  in  der physikatisch-medicinischen  GcselLschaft 
zu  Würzbu7'g),  le  6 juillet  1878.  — H.  Auspitz,  Ueber  die  Excision  der  Hun- 
terscben  Induration,  Wiener  mediz.  Presse,  1878,  XIX,  1563-lo99;  1879,  XX, 
537-572.  — E.  KLink,  Kilka  w.  uwag  z powodu  wycinania  tak  zwanzch  sywank- 
ro’wtwarkycb  (excision  de  la  sclérose  initiale),  Medycyno  Warszawa.  1879. 
Zur  Frage  der  Excision  der  syphilitischen  Initial-Sklerose.  Viertelj.  f.  Der- 
matologie U.  Syphilis,  1880.  Wien,  VII,  281-292.  — Chadzynski,  Sur  la  valeur 
prophylactique  de  l’excision  de  la  sclérose  syphilitique  initiale.  Annales  de 
Dermat.  et  de  Syphil.,  1880,  461-476.  — Riedinger,  Excision  einer  sogen- 
nanten  Initialsklerose,  Med.  chir.  Centralblatt.  Wien,  1880,  XV,  p.  136. 

H.  Zeissl,  Ueber  die  Excision  der  syphilitischen  Initialsklerose,  und  die 
Behandlung  der  Syphilis,  Wien.  med.  Presse,  1880,  XXI,  p,  868,  899,  929.  — 
Leloir,  Ann,  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1881.  — Tomashensky,  De  l’excision  du 
chancre  syphilitique,  Wralsch,  n“  26,  1882. 

Mauriac,  Excision  d’un  chancre  syphilitique  à la  quarante-huitième  heure 
de  sa  durée.  Annales  de  Dei'matol.  et  Syphil.,  1881,  p.  533.  — E.  Sciiiff, 
Beitrage  zur  Frage  der  Excision  der  syphilitischen  Initialsklerose,  Viertelj. 
f.  Dermat.  u.  Syph.,  1883,  p.  519.  — Diday,  Éradication  de  la  Syphilis, 
Semaine  médicale,  1884,  n°  21,  p.  213.  — J.  Bohm,  Ueber  die  Excision  der  syphi- 
litischen Initialsklerose,  Thèse  de  Breslau,  2 septembre  1886.  Cette  thèse 
comprend  un  relevé  de  672  cas  d’excisions.  — Thiéry,  Traitement  chirurgi- 
cal non  compliqué,  Gazette  médicale  de  Paris,  17  mars  1887.  — Tarnowsky, 
Ein  Fall  frühzeitiger  Excision  des  syphilitischen  Primaraffertes,  Viertel  f. 
Dermat.  u.  Syph.,  n“  4,  1887. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Voyez  Gornil,  Leçons  sur  la  syphilis,  Paris,  p.  38  et  suiv.  — L’é- 
paississement scléreux  inflammatoire  des  tuniques  [adventices),  des 
vaisseaux  artériels  et  veineux,  est  constant  dans  le  chancre  induré  et  le 
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Quant  au  second  groupe  d’ulcères  cutanés,  à ceux  qui  résultent  de 
néoplasmes,  nqus  nous  en  sommes  occupé  en  parlant  du  lupus,  du 
carcinome,  du  sarcome,  de  la  tuberculose,  de  la  lèpre.  Il  faudrait  y 
ajouter  ceux  qui  proviennent  d’un  tubercule  cutané,  symptôme  de 
syphilis  constitulionnelle  (syphilides  ulcéreuses)  ; nous  en  avons  déjà 
parlé  à propos  des  dermatoses  syphilitiques  (p.  581). 


distingue  à la  fois  des  syphilides,  des  lésions  inflammatoires  communes, 
et  du  chancre  simple.  Voici,  d’après  cet  histologiste  éminent,  l’oppo- 
sition  à établir  entre  les  caractères  anatomiques  des  deux  chancres  : 

Chancre  simple.  — Cratère  béant,  résultant  de  la  destruidion  rapide, 
complète,  des  couches  superficielles  et  profondes  de  l’épiderme,  et  de 
la  fonte  suppurative  progressive  des  couches  p^apillaire  et  dermique  ; 
les  papilles,  le  tissu  conjonctif  du  derme  et  le  tissu  sous-dermique  se 
transforment  en  un  tissu  de  bourgeons  charnus,  dans  lequel  la  char- 
pente fibreuse  se  dissocie  et  se  détruit. 

Chancre  syphilitique.  — Sclérose  du  tissu-dermo  papillaire  et  épais- 
sissement des  parois  des  vaisseaux  ; l’épithélium  superficiel  et  le  corps 
muqueux  sont  en  partie  conservés,  même  à la  surface  ulcérée  ou  érodée, 
et  il  reste  presque  constamment  des  plaques  de  cellules  du  corps 
muqueux  ; la  sécrétion,  peu  abondante,  contient  un  nombre  relative- 
ment minime  de  cellules  lymphatiques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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ONZIÈME  CLASSE 

NÉVROSES  CUTANÉES 

NÉVROSES  CUTANÉES  DE  LA  MOTILITÉ,  DE  LA  SENSIBILITÉ 
ET  TROPHONÉVROSES 


CINQUANTIÈME  LEÇON 

Névroses  de  la  peau,  aperçu  général.  — Troubles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité, 
troubles  trophiques.  — Prurit  cutané,  généralisé  et  local.  — Prurit  sénile. 


Les  névroses  de  la  peau  sont  des  affections  caractérisées  par  une 
altération  fonctionnelle  des  nerfs  cutanés,  sans  modification  concomi- 
tante de  la  structure  de  la  peau  (i).  Comme  cette  fonction  se  révèle  de 
trois  manières  différentes,  nous  devrions  distinguer  également  les 
névroses  correspondant  à leur  trouble  sous  trois  formes  différentes  : les 


(1)  Dans  l’état  actuel,  le  terme  de  « névrose  » ne  saurait  recevoir  une 
dénomination  ferme  : toutes  les  conceptions  anciennes  de  trouble  fonc- 
tionnel pur  sont  périmées;  chaque  jour,  les  progrès  de  l’anatomie  et  de 
la  physiologie  pathologiques  du  système  nerveux  montrent  des  altéra- 
tions matérielles,  soit  du  tissu  nerveux  lui-méme,  aux  centres  ou  à la 
périphérie,  soit  des  altérations  de  son  irrigation  sanguine,  des  actions 
toxiques,  etc.,  là  où  on  ne  soupçonnait  l’existence  d’aucun  trouble  phy- 
sique ; la  série  des  découvertes  à faire  dans  cette  direction  n’est  pas 
épuisée. 

En  ce  qui  concerne  le  tégument  externe,  en  outre,  il  reste  çncore 
beaucoup  à apprendre  sur  l’anatomie  et  sur  la  physiologie  des  nerfs 
cutanés,  sur  l’innervation  épidermique,  et  l’on  sait,  à n’en  pas  douter, 
que  la  plupart  des  « névroses  » traditionnelles  sont  attachées  à des 
lé.sions  nerveuses  périphériques,  intermédiaires,  ou  centrales;  ce  sont 
des  symptômes,  non  des  maladies.  Nous  rappellerons,  tout  à l’heure,  à 
titre  général  — ce  que  nous  avons  établi  à titre  particulier  dans  le 
cours  de  nos  commentaires,  en  maint  endroit  de  cet  ouvrage  — que, 
de  même  qu’il  n’y  a pas  à proprement  parler  de  « névroses  » cuta- 
nées; de  même  il  n’y  a pas  lieu  de  fonder  une  classe  de  <.(.  dermato- 
névroses  » ou  de  « trophonévroses  » tégumentaires. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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névroses  de  la  motilité,  les  névroses  vasomotrices  ou  trophiques,  les 
névroses  de  la  sensibilité.  Je  laisserai  de  côté  la  question  encore  liti- 
gieuse de  l’existence  des  nerfs  trophiques. 

Comme  névrose  de  la  motilité  de  la  peau,  nous  citerons  la  chair  de 
poule,  cutis  anserina;  cet  état  si  connu  qui  consiste  dans  l’érection  des 
follicules  pileux  sous  forme  de  petites  papules  dures,  pointues,  recou- 
vertes de  légères  squames  ou  traversées  par  un  poil,  et  que  l’on  observe 
au  tronc  et  surtout  aux  membres  du  côté  de  l’extension.  Cet  état  résulte 
de  la  contr'action  des  fibres  lisses  des  follicules.  ■ 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  considérer  comme  névrose  l’état  connu 
sous  le  nom  de  lichen  pilaire  et  qui  est  le  degré  le  moins  avancé  de 
l’ichthyose  ; car  on  ne  saurait  admettre  que  les  fibres  des  follicules 
restassent  pendant  des  années  en  état  de  contraction.  Nous  ne  considé- 
rons ici  que  la  peau  ansérine  due  à une  contraction  nerveuse  des  érec- 
teurs  des  follicules.  Celle-ci  peut  être  la  conséquence  d’une  irritation 
directe  ou  indirecte  des  nerfs  cutanés;  directe,  par  de  brusques  chan- 
gements de  température,  par  le  passage  du  chaud  au  froid,  toutes  cir- 
constances qui  peuvent  agir  également  sur  d’autres  muscles  du  corps  et 
déterminer  le  frisson,  le  tremblement,  des  inspirations  profondes  et 
brusques;  c’est  ce  qu’on  observe,  par  exemple,  quand  on  passe  sous  une 
douche  froide,  quand  on  entre  dans  un  bain  chaud;  indirecte,  par 
réflexe  cérébral,  dans  le  cas  d’émotions  morales,  de  frayeurs,  d’impres- 
sions réelles  ou  fictives  à la  lecture  ou  à la  vue  de  scènes  de  terreur. 
Logiquement,  on  devrait  même  considérer  la  peau  ansérine  comme  un 
phénomène  physiologique,  puisque  dans  les  circonstances  indiquées 
ci-dessus,  elle  se  produit  chez  tous  les  individus  normalement  cons- 
titués (1). 


(1)  La  désignation  de  « peau  ansérine,  chair  de  poule  » s’applique, 
aussi  bien  vulgairement  que  dans  le  langage  médical,  à désigner  deux 
choses  toutes  distinctes  : l’une,  le  phénomène  banal  et  transitoire  de 
l’érection  des  follicules  pileux  sous  l’action  d’une  impression  portant 
sur  les  centres,  ou  sur  la  périphérie  d’abord;  ce  n’est  pas  une  maladie, 
ni  même  un  symptôme,  c’est  un  fait  physiologique  ou  physiopatholo- 
gique, mais  physiologique.  L’autre  est  la  «peau  rude  permanente  » dans 
laquelle  un  état  de  contraction  des  érecteurs  peut  entrer  comme  partie 
prenante,  mais  aussi  dans  laquelle  l’élément  essentiel  réside  dans  une 
altération  matérielle  des  follicules,  comme  dans  ce  que  nous  avons 
décrit  sous  le  nom  de  xérodermie  pilaire,  d’ichthyose  pilaire  • — p.  69, 
Appendice  des  traducteurs,  — et  dans  une  série  d’autres  affections  de 
l’ordre  du  lichen  et  du  prurigo;  c’est  alors  réellement  un  état  patholo- 
gique, une  lésion  ayant  assez  importante  pour  caractériser  une  « mala- 
die » déterminée,  en  attendant  que  sa  nature,  et  sa  condition  pathogé- 
nique, soient  mieux  connues. 

Ernest  Besnier.  — 


A.  Doyon. 


NÉVROSES  CUTANÉES. 


727 


On  peut  ranger  parmi  les  névroses  trophiques  de  la  peau,  un  grand 
nombre  d’affections  qui  se  manifestent  par  des  troubles  de  nutrition 
dus  à des  anomalies  du  système  nerveux  : telles  sont  les  affections 
dites  angionerveuses,  le  zoster,  les  processus  inflammatoires,  l’atrophie 
et  l’hypertrophie,  l’anidrose  et  l’hyperidrose  sur  le  trajet  de  nerfs 
lésés  ou  altérés  pathologiquement,  la  lèpre;  la  gangrène  dans  les  para- 
lysies, le  décubitus  aigu  dans  certaines  affections  du  système  nerveux 
central,  etc. 

Non  seulement  les  processus  cités  ci-dessus,  mais  encore  beaucoup 
d’autres,  presque  tous  les  processus  ayant  pour  siège  le  tégument 
externe,  l’érythème,  l’urticaire,  le  purpura,  l'acné,  le  nœvus,  le  prurigo, 
l’ichthyose,  etc.,  etc.,  ont  été  signalés  — à la  vérité,  il  n’y  a que  peu  de 
temps  — avec  une  prédilection  et  dans  une  intention  toutes  particulières, 
comme  des  angionévroses,  des  trophonévroses,  des  dermatoneuroses 
neuropathiques.  Mais  ce  caractère  névropathique  n’appartient  en  réalité 
qu’à  un  petit  nombre  d’affections  de  la  peau,  dans  lesquelles  la  neuro- 
pathie est  démontrée  d’une  manière  positive,  tout  comme  la  relation 
avec  l’altération  pathologique  de  la  peau  est  physiologiquement  établie 
ou  du  moins  rendue  vraisemblable.  Pour  la  plus  grande  partie  de  ces 
affections,  au  contraire,  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies  ou  ne  le 
sont  que  d’une  façon  erronée  ou  arbitraire.  Abstraction  faite  de  ces 
cas,  les  formes  citées  en  premier  lieu,  même  le  zoster,  ne  représentent 
nullement  des  névroses  dans  le  sens  pathologique  traditionnel,  car 
elles  sont  caractérisées,  chacune  dans  leur  genre,  par  des  altérations 
de  nutrition  de  la  peau,  altérations  précises  et  évoluant  d’une  manière 
déterminée.  Ces  lésions,  tant  que  leurs  rapports  neuro-pathologiques  ne 
seront  pas  mieux  élucidés  qu’ils  ne  le  sont  jusqu’à  présent,  présentent, 
comme  altérations  de  nutrition  de  la  peau,  les  caractères  cliniques 
typiques  propres  à fonder  le  diagnostic.  II  ne  me  paraît  donc  pas  juste 
actuellement  de  grouper,  d’interpréter  et  de  classer  les  maladies  de 
la  peau  autrement  que  les  affections  similaires  des  autres  organes, 
par  exemple  des  poumons,  du  cœur,  des  reins,  affections  qui  sont  cer- 
tainement aussi  de  nature  purement  neurotique,  en  tant  qu’elles  se 
présentent  comme  des  altérations  et  des  processus  de  nutrition,  quand 
même  ceux-ci  seraient  sous  la  dépendance  d’états  pathologiques  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique.  Il  faut  donc  les  expliquer, 
les  caractériser  et  les  différencier  d’après  ces  altérations  anatomo- 
pathologiques et  leurs  symptômes  cliniques  (1). 


(1)  C’est  de  la  manière  la  plus  entière  que  nous  souscrivons  à tout  ce 
que  le  professeur  Kaposi  vient  d’exprimer  si  clairement,  et  avec  tant 
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11  ne  faut  considérer  comme  névroses  vraies  (idionévroses,  Auspitz) 
que  les  affections  qui  correspondent  au  caractère  indiqué  ci-dessus,  ce 
ne  sont  donc,  à proprement  parler,  que  les  névroses  de  la  sensibilité. 

Les  névroses  de  la  sensibilité  se  manifestent  par  une  exagération  ou 
une  diminution  de  la  sensibilité,  — hyperesthésies,  paresthésies,  anes- 
thésies, — ou  par  une  altération  qualitative  de  la  sensibilité,  prurit, 
hyperalgésie,  analgésie,  diminution  de  la  sensibilité  au  toucher  ou  à la 
pression,  perversion  du  sens  de  la  localisation  comme  on  l’observe 


de  précision.  Ainsi  que  nous  l’avons  montré  à l’occasion  de  chacune 
des  affections  au  particulier  que  l’on  cherche,  aujourd’hui,  à constituer 
en  « classe  »,  sous  le  nom  de  de7'7naionévi'Oses  ou  de  de7'tnatoneuroses,  de 
t7'opho7iév7'oses,  le  système  nerveux  joue,  dans  plusieurs  d’entre  elles,  un 
rôle  plus  ou  moins  considérable,  mais  7ion  primitif , et  jamais  imma- 
tériel ; il  est  l’agent  exécutif,  mais  non  l’élément  pathogénique  spéci- 
fique et  premier;  et  il  ne  saurait  servir,  seul,  adonner  la  caracté7Ûs tique 
nosologique. 

Dans  une  publication  récente,  — Des  dermatoneuroses,  Jou7'n.  des 
7)ialad.  eut.  et  syph.,  l'®  Série,  T.  1,  1890,  p.  321,  — qui  fait  suite  à une 
série  de  travaux  très  remarquables  sur  les  lésions  du  système  nerveux 
observées  dans  les  maladies  cutanées,  H.  Leloir  s’étonne,  et  se  plaint, 
du  dédain  des  auteurs  classiques  et  des  dermatologistes  en  particulier 
à l’égard  « du  rôle  joué  par  le  système  nerveux  dans  la  production  des 
affections  dites  génériques  de  la  peau  ».  Nous  ne  considérons  pas,  en 
ce  qui  nous  concerne,  ce  reproche  comme  justifié. 

Loin  de  méconnaître  le  rôle  qui  appartient  au  système  nerveux,  nous 
nous  sommes  toujours  attachés  à le  recherche/  et  à le  préciser.  Nous 
déclarons,  simplement,  que  nous  ne  croyons  pas  acquise,  ce  chef 
seul,  une  notion  de  la  nature  réelle  de  ces  états  pathologiques,  suffi- 
sante pour  que  leur  prédominance,  dans  certains  d’entre  eux,  puisse 
servir  de  base  à la  constitution  nosologique  de  ge7i7'es  ou  d'espèces  mor- 
bides. Ces  genres  et  ces  espèces  ne  peuvent  être  basés  que  sur  des  carac- 
tères particuliers,  exclusifs,  ou  bien  sur  une  communauté  de  phénomènes 
recueillis  dans  la  série  entière  des  causes,  de  l’évolution,  des  lésions, 
de  la  localisation  anatomique,  anatomotopographique,  etc.,  etc. 

Si  l’on  veut  bien  remarquer,  en  outre,  que  l’anatomie  7i07'male  du 
système  périphérique  comporte  encore  heaucoup  d’obscurités,  et  que 
l’anatomie  morbide  n’est  pas  encore  assise  — voy.  E.  Brissaud,  Sur  la 
prétendue  dégénération  nerveuse  dans  certaines  névrites  périphé- 
riques, Mém.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1890.  Si  l’on  ajoute  à cela  que  le  rôle 
des  vasa  ne7^vo7'urn,  lacunes  lymphatiques,  artères,  veines,  physiolo- 
giquement et  pathologiquement,  est  à peine  entrevu;  qu’un  nombre 
illimité  d’altérations  du  sang  peut  p7'éluder  aux  troubles  de  nutrition 
des  éléments  nerveux,  on  comprendra  quelle  réserve  s’impose,  et  com- 
bien il  faut  se  garder  de  généraliser  trop  hâtivement.  Voici  une  lésion 
de  la  peau,  ulcéreuse  ; hier  c’était  une  trophonévrose  directe,  une  névrite 
périphérique;  aujourd’hui,  c’est  le  résultat  d’une  lésion  des  centres,  une 
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habituellement  dans  l’hystérie,  phénomènes  concomitants  et  sympto- 
matiques des  affections  du  système  nerveux  central  et  de  quelques  nerfs 
périphériques,  comme  dans  le  zoster,  la  lèpre,  etc.  (1). 

Parmi  toutes  ces  névroses  de  la  sensibilité,  il  est  une  dermopathie 
qui  se  caractérise  par  un  complexus  symptomatique  bien  déterminé, 
c’est  le  prurit  cutané. 


PRURIT  CUTANÉ 

Nous  désignons  ainsi  (d’après  Hebra)  une  affection  chronique  de  la 
peau  qui  est  caractérisée  par  des  démangeaisons  survenues  spontané- 
ment, c’est-à-dire  sans  éruption,  sans  causes  extérieures,  telles  que  des 
parasites,  par  exemple.  Les  démangeaisons  dues  à des  troubles  de  nutri- 
tion de  la  peau,  comme  celles  de  l’eczéma,  du  prurigo,  du  lichen  ruber, 
du  psoriasis,  ou  à des  épizoaires  (poux),  ne  sont  pas  du  prurit,  dans  le 
sens  d’une  maladie  indépendante;  elles  ne  sont  qu’un  symptôme  conco- 
mitant, qu’un  réflexe  physiologique  de  ces  diverses  manifestations  cuta- 
nées (2). 


ulcération  syringomyélique.  Ou  encore,  une  plaque  scléroderrnique  ; 
hier,  c’était  une  trophonévrose  par  excellence,  aujourd’hui  ou  demain 
c’est  ou  ce  sera  une  simple  localisation  d’un  processus  artériel  géné- 
ralisé, ou  autre  chose,  et  ainsi  de  suite. 

On  ne  peut  cependant  pas  déclasser,  à chaque  instant,  des  affections 
depuis  longtemps  dénommées  et  cliniquement  déterminées,  au  fur  et  à 
mesure  que  le  détail  de  leur  trame  anatomopathologique  se  perfectionne, 
ou  se  modifie.  On  peut  parfaitement  reconnaître,  et  apprécier,  la  part  qui 
est  prise  par  le  système  nerveux  dans  un  processus  morbide,  sans  pour 
cela  n’y  plus  voir  que  cette  seule  part.  C’est  là  la  règle  générale  en 
nosologie;  la  pathologie  cutanée  ne  saurait  faire  exception,  et  il  n’y  a 
aucun  motif  plausible,  ainsi  que  l’a  dit  le  professeur  Kaposi,  de  classi- 
fier les  maladies  de  la  peau  sur  d’autres  bases  que  celles  qui  régissent 
les  classifications  des  maladies  des  autres  organes  ou  appareils. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon.  , 

(1)  Cf.  X.  Arnozan  — Art.  Dermalgie,  du  Dict.  encyclop.  des  Sc.  méd. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Les  termes  de  prurit  cutané,  ou  de  prurit,  ne  peuvent,  sam  qua- 
lificatif, servir  à désigner  une  affection  de  la  peau  proprement  dite;  le 
prurit,  ou  le  prurit  cutané,  ne  représentent  qu’une  variété  de  dyses- 
thésie, un  phénomène,  un  symptôme,  et  non  une  maladie. 

Si  ce  symptôme  existe  seul,  sans  lésion  de  la  peau,  et  qu’il  ne  se 
rattache  pas  à un  état  pathologique  constitué  du  tégument,  on  ne  peut 
l’individualiser  qu’en  le  qualifiant  selon  la  cause  connue,  ou  supposée, 
à laquelle  on  le  rattache  — prurit  sénile,  prurit  ictérique;  ou  selon  une 
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L’affection  si  pénible  dont  nous  nous  occupons  peut  être  généralisée 
à toute  la  surface  du  corps,  ou  n’occuper  que  certaines  régions. 

Le  prurit  généralisé  se  manifeste  par  des  démangeaisons  vives,  non 
continues,  mais  revenant  par  accès,  plusieurs  fois  le  jour  et  la  nuit. 
Les  accès  peuvent  être  souvent  provoqués  par  une  température  élevée, 
la  chaleur  du  lit,  des  mouvements  violents,  ou,  au  contraire,  par  un 
repos  forcé,  par  exemple,  dans  un  salon.  Les  émotions  morales  ont  une 
influence  certaine  sur  les  démangeaisons.  La  simple  pensée,  la  crainte 
de  les  voir  se  produire,  alors  que,  dans  un  lieu  public,  on  est  dans  l’im- 
possibilité de  se  gratter,  suffisent  souvent  pour  provoquer  l’accès.  Par 
contre,  les  distractions  peuvent  les  empêcher  ou  les  retarder. 

La  démangeaison  débute  en  un  point  indéterminé,  d’abord  sous 
forme  d’un  léger  chatouillement  auquel  les  malades  peuvent  résister 
pendant  un  certain  temps;  mais  la  sensation  devient  de  plus  en  plus 
forte,  et  ils  comme’ncent  à la  combattre  par  la  pression  ou  un  grattage 
modéré;  puis  la  démangeaison  prend  une  intensité  extrême,  d’autant 
plus  forte  qu’on  a essayé  plus  longtemps  d’y  résister. 

Malgré  la  plus  grande  force  de  volonté,  les  malades  ne  peuvent  plus 


région  anatomotopographique  qui  lui  est  propre  : prurit  vulvaire , prurit 
anal,  etc. 

Quand,  au  contraire,  le  prurit  existe  en  même  temps  que  des  altéra- 
tions de  la  peau,  et  que  l’on  veut  indiquer  la  prédominance  de  la  dyses- 
thésie, on  a,  pour  désigner  ce  syndrome  — lésions  et  troubles  subjec- 
tifs — le  mot  de  prurigo.  Mais  ce  terme,  lui-ynême,  ne  représente  pas 
une  maladie  unique,  et  il  n’a  de  valeur  ferme  que  s’il  est  accompagné 
d’un  qualificatif. 

En  vain  Hebba  a détaché  le  mot  de  Prurigo  de  son  sens  tradi- 
tionnel, pour  l’appliquer  exclusivement  à une  maladie;  celte  maladie, 
ainsique  nous  l’avons  proposé  — voy.  l"  édit.,  T.  Il,  noie  1,  p.  1;  et 
dans  Védit.  prés.,  note  1,  p.  719  — pour  être  régulièrement  dénom- 
mée, doit  être  qualifiée,  et  appelée  Prurigo  de  Hebra.  Par  là,  tout 
malentendu  est  évité,  et  le  terme  de  Prurigo  reste  disponible  pour 
désigner  diverses  affections  que  l’on  dénomme  ainsi  dans  tous  les  pays, 
en  y ajoutant  un  qualificatif;  prurigo  parasitaire,  prurigo  d'hiver  ou 
prurigo  de  Duhring,  etc.,  etc.  Ce  n’est  pas  trop  exiger,  pensons-nous, 
de  réclamer  des  dermatologistes  la  discipline  terminologique  néces- 
saire à la  clarté  de  la  langue  scientifique  internationale. 

D’autre  part,  il  est  nécessaire  de  remarquer  que  toutes  les  questions 
qui  concernent  les  « prurits  » et  les  « prurigos  » ont  besoin  d’étre 
reprises  et  complétées  à l’aide  d’études  nouvelles  faites  par  biopsie, 
c’est-à-dire  dans  des  conditions  qui,  seules,  permettent  de  fixer  certains 
points  délicats  d’histologie  pathologique. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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la  réprimer,  et  ils  sont  contraints  de  chercher  un  endroit  où  ils  puissent, 
à leur  aise,  se  gratter  avec  les  ongles.  Ce  besoin  est  si  impérieux,  qu’il 
domine  pour  le  moment  toute  autre  considération.  Le  grattage  avec  les 
ongles  ne  leur  suffit  pas  toujours,  et  ils  se  servent,  pour  calmer  la 
sensibilité  nerveuse,  de  corps  rudes,  de  brosses  dures.  Le  frottement  et 
le  grattage  augmentent  au  début  les  démangeaisons,  font  naître  de 
l’urticaire,  et  cependant  les  malades  sont  impuissants  à s’en  abstenir. 
C’est  seulement  quand  la  peau  a été  énergiquement  labourée  par  les 
ongles  et  par  les  corps  rugueux,  çà  et  là  hyperhémiée,  déchirée,  sai- 
gnante, et  que  naît  enfin  une  sensation  de  cuisson,  que  la  démangeaison 
cesse  et  que  les  malades  éprouvent,  avec  un  affaissement  corporel,  un 
certain  calme  d’esprit. 

Les  nuits  surtout  sont  pénibles  : parfois  le  malade  est  pris  d’un  accès 
de  prurit  au  moment  où  il  se  déshabille;  il  s’endort  néanmoins,  mais 
peu  de  temps  après  un  nouvel  accès  le  réveille,  et  il  est  tourmenté 
pendant  plusieurs  heures  par  le  prurit;  il  saute  hors  du  lit  à différentes 
reprises,  se  gratte,  s’applique  des  corps  froids  sur  la  peau,  cherche  par 
tous  les  moyens  à se  procurer  du  soulagement  et,  épuisé,  n’arrive  que 
vers  le  matin  à goûter  un  peu  de  sommeil. 

Sur  la  peau  même,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  autres  que  celles  qui 
sont  déterminées  par  le  grattage,  c’est-à-dire  des  raies,  des  taches  dispo- 
sées très  irrégulièrement,  plus  ou  moins  foncées  suivant  leur  ancienneté 
et  leur  succession,  tandis  que  le  reste  de  la  peau  est  lisse  et  sudoral. 
D’autres  fois,  dans  certains  cas  de  prurit  cutané,  on  observe  une  séche- 
resse générale  du  tégument,  ou  bien  la  perspiration  est  supprimée, 
sauf  au  niveau  des  plis  articulaires.  Presque  toujours  il  survient  de 
l’urticaire  pendant  le  grattage  (1). 


(1)  Chacun  sait  la  part  que  prend  le  grattage  dans  la  constitution  des 
lésions  cutanées,  mais  il  serait  exagéré  de  croire  que  la  suppression 
do  grattage  supprimerait  toutes  les  lésions  cutanées  prurigineuses.  De 
ce  que  les  irritations  externes  de  la  peau  provoquent  les  pomphi  chez 
les  sujets  urticariens,  il  ne  s’ensuit  pas  que  tous  les  pomphi  ortiés,  pas 
plus  qu’une  série  variée  de  lésions  propres  aux  affections  prurigineuses, 
ne  dérivent  que  de  ces  irritations. 

Il  est  fort  remarquable,  que,  dans  certaines  variétés  de  prurit  vrai, 
sénile,  ou  de  la  nature  des  prémonitoires,  que  nous  allons  indiquer 
tout  à l’heure,  malgré  des  grattages  énergiques,  il  ne  se  produit  ni 
urticaire,  ni  lésions  de  grattage,  mais  seulement  une  sécheresse  générale  de 
la  peau  avec  état  lichénoïde;  ces  variétés  sont  généralement  plus  graves, 
et  rebelles,  que  celles  où  le  grattage  détermine  des  altérations  secon- 
daires, urticaire,  excoriations,  eczéma,  etc. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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A la  suite  d’un  état  qui  persiste  ainsi  des  mois  et  des  années,  on  com- 
prend que,  par  l’insomnie  ou  quelquefois  aussi  à cause  du  prurit,  les 
malades  maigrissent,  tombent  dans  une  exaltation  morale  qui,  pendant 
un  accès  de  démangeaison,  peut  les  conduire  j usqu’à  l’aliénation  mentale 
et  au  suicide. 

Les  causes  du  prurit  généralisé  sont  dans  certains  cas  assez  bien 
connues.  Le  prurit  sénile,  que  l’on  observe  chez  quelques  vieillards, 
tient  sans  doute  au  marasme  sénile  ; leur  peau  est,  en  effet,  très  souvent 
fanée,  sèche,  ridée,  pigmentée  en  brun.  Mais  il  est  des  cas  où  la  peau 
n’üffre  en  rien  l’aspect  du  marasme,  et  où  la  couche  graisseuse  est 
parfaitement  conservée  (1). 

Le  prurit  sénile  est  incurable  et  dure  jusqu’à  la  fin  de  la  vie. 

Le  prurit  cutané  s’observe  également  chez  des  adultes  de  l’un  et  de 
l’autre  sexe;  chez  les  hommes,  il  est  lié  d’ordinaire  à une  gastrite  chro- 
nique, à des  dyspepsies,  à des  douleurs  stomacales  ou  hépatiques,  à la 
constipation  ; chez  les  femmes,  il  se  rattache  à des  troubles  sexuels, 
dysménorrhée,  ménopause;  il  est  rare  qu’on  l’observe  pendant  chaque 
grossesse.  De  plus,  on  peut  dans  quelques  cas  trouver,  comme  cause  du 
prurit,  l’albuminurie,  la  maladie  de  Bright,  le  diabète  sucré,  la  tubercu- 
lose, la  carcinose  stomacale  et  hépatique  ; dans  beaucoup  de  cas 
même,  le  prurit  précède  pendant  longtemps  le  développement  de  ces 


(1)  Le  « pi'urit  sénile  » peut  être  favorisé  dans  son  développement  par 
la  régression  des  éléments  dermo-épidermiques,  mais  il  n’est  pas  causé 
par  lui  ; chez  les  vieillards  comme  chez  l’adulte,  il  peut  être  lié  à des 
affections  classées  : Mal  de  Bright,  glycémie,  diverses  toxémies,  polyurie, 
lésions  carcinomateuses  de  l’estomac,  du  foie,  du  tube  digestif,  etc. 
Dans  la  plupart  des  cas  où  nous  avons  pu  l’observer  de  près,  il  nous  a 
paru  en  rapport  avec  le  ?'em  sénile,  l’insuffisance  rénale,  et  l'altération 
hématique  qu’elle  entraîne  ; ou  avec  des  auto-infections  ou  auto-intoxi- 
cations plus  obscures,  dues  à l’insuffisance  hépatique,  à la  toxicité 
fécale,  etc.  11  y a là,  au  moins,  une  indication  de  recherches  à poursuivre , 
et  une  source  d’indications  à remplir  dans  une  des  plus  cruelles  a.ffec- 
tions  qui  puissent  troubler  les  dernières  années  de  la  vie.  D’après  notre 
observation,  le  prurit  sénile  est  plus  souvent  observé  dans  la  série  gout- 
teuse, et  par  conséquent  plus  fréquent  dans  la  pratique  de  la  ville  que 
dans  la  pratique  nosocomiale. 

Chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte,  on  peut  observer  des  prurits, 
réflexes,  localisés,  ou  généralisés,  de  cause  très  difficile  à déterminer, 
qui  semblent  être,  quelquefois,  en  rapport  avec  l’existence  des  vers 
intestinaux  ; dans  les  notions  populaires,  le  prurit  nasal  des  enfants 
indique  particulièrement  cette  origine. 


E.hxest  Besmer.  — A.  Düyon. 
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diverses  afTeclions  (1).  Il  est  facile  de  comprendre  que  les  démangeaisons 
qui  accompagnent  l’ictère  ne  sont  pas  un  vrai  prurit,  mais  elles  sont 
déterminées  mécaniquement  par  le  dépôt  dans  la  peau  de  la  matière 
colorante  de  la  bile  (prurit  par  suite  d’ictère)  (2). 

Enfin  les  émotions  morales  dépressives,  comme  celles  occasionnées 
par  des  revers  de  fortune,  la  perle  de  parents  ou  de  personnes  aimées, 
provoquent  incontestablement  le  prurit  cutané  généralisé.  Il  y a là,  une 
analogie  complète  avec  les  causes  qui  donnent  lieu  à l’urlicaire  chro- 
nique. 

Quant  au  pronostic,  il  n’est  absolument  fâcheux  que  dans  le  prurit 
sénile  : c’est  le  seul  cas,  en  effet,  où  il  dure  toute  la  vie;  dans  tous 
les  autres,  le  prurit  peut  disparaître  spontanément  quand  les  causes 
occasionnelles,  somatiques  ou  psj'chiques,  s’amendent  ou  guérissent. 
Mais  par  cela  même,  on  voit  qu’on  ne  peut  rien  dire  de  précis  sur  la 


(1)  (2)  Quelle  qu’en  puisse  être  l’interprétation,  ce  fait  d’observation 
n’est  pas  contestable;  pendant  la  période  larvée  de  plusieurs  affections 
graves,  au  premier  rang  desquelles  la  carcinose  du  tube  digestif  entier,  y 
compris  la  cavité  buccale  et  la  langue,  on  peut  observer  un  prurit  sans 
matière,  habituellement  localisé,  tel  qu’un  prurit  scrotal  ou  vulvaire, 
souvent  atroce. 

Un  prurit  de  cet  ordre  peut  aussi  apparaître,  comme  manifestation 
première  d’une  affection  nerveuse  à la  période  de  préparation,  et  rentre 
dans  la  série  des  dermatoneuroses  indicatrices  de  Leloir. 

Le  prurigo  des  ictériques  — nous  ne  disons  pas  le  prurit,  car  il  com- 
prend des  altérations  cutanées  du  type  papuleux  ortié,  et  des  exco- 
riations de  grattage  — peut,  comme  les  prurits  sans  matière,  précéder 
l’apparition  de  l'ictère,  ainsi  que  Graves  en  a rapporté  des  exemples. 
Ges  faits  d’observation  ont  une  importance  pratique  réelle,  et  doivent 
être  signalés  à ce  point  de  vue.  La  lésion,  dont  ils  dépendent,  et  dont 
ils  ne  sont,  à la  peau,  que  la  manifestation  réflexe,  réfléchie,  ou  trans- 
mise, existe  préalablement,  mais  elle  n’a  pas  encore  été  décelée;  elle 
est  latente,  larvée,  et  il  y a lieu  de  la  rechercher  dans  les  cas  de  prurit 
inexpliqué  — prurit  prémonitoire.  Le  prurit  joréictérique  est  bien  de 
nature  à faire  présumer  que  ce  n est  pas  la  matière  colorante  de  la  bile 
qui  est  l’agent  direct  de  sa  production,  mais  bien  soit  l’irritation  du 
foie,  soit  l’adultération  complexe  du  sang  qui  se  produit  dans  la  réten- 
tion biliaire. 

En  1881,  nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  Saint-Louis  une  pièce 
— n®  737  — représentant  le  type  de  ce  que  nous  appelons  le  prurigo 
des  ictériques.  Élémenlairement,  les  lésions  sont  de  l’érythème  papu- 
leux, ortié,  hémorrhagique,  développés  particulièrement  autour  des 
orifices  pilaires,  et  suvis  d’excoriations  de  grattage,  toujours  légères 
et  superficielles,  recouvertes  de  petites  croûtelles  sanguines  irrégulières. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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durée  probable  de  raflfection,  laquelle  peut  persister  pendant  de  lon-^ 
gués  années,  ou  même  être  complètement  incurable.  , 

Le  diagnostic  du  prurit  généralisé  n’est  pas  toujours  facile.  Avant 
tout,  il  faut  démontrer  objectivement  que  les  démangeaisons  durent 
depuis  plusieurs  mois,  ce  que  l'on  reconnaîtra  aux  altérations  de  la 
peau,  récentes  ou  anciennes,  irrégulièrement  disséminées  sur  le  corps, 
que  détermine  le  grattage  (1). 

On  contrôlera  le  diagnostic  par  les  anamnestiques.  Puis  il  faut 
exclure  toutes  les  autres  affections  chroniques  qui  s’accompagnent  de 
démangeaisons,  prurigo,  gale,  parasitisme  (punaises,  poux  des  vête- 
ments). Dans  ce  dernier  cas,  les  grandes  excoriations  et  les  pigmenta- 
tions intenses  se  trouvent  surtout  au  cou  et  dans  la  région  sacrée,  car 
les  poux  habitent  principalement  les  plis  des  vêtements  (2).  Le  diag- 
nostic d’avec  l’urticaire  chronique  et  le  pemphigus  prurigineux  (3)  est 
plus  difficile.  L’erreur  cependant  serait  sans  grande  importance,  car  en 
réalité  ces  affections  paraissent  être  nosologiquement  assez  semblables 
au  prurit  cutané;  du  moins  les  rencontre-t-on  fréquemment  dans  les 
mêmes  conditions  étiologiques  (4). 


(1)  Ce  caractère  de  dw'ée  a une  importance  de  premier  ordre  ; même 
chez  un  vieillard,  un  prurit  récent  et  accompagné  de  lésions  de  grattage 
ne  doit  pas  être  prématurément  diagnostiqué  prurit  sénile;  c’est  sou- 
vent autre  chose. 

Il  faut  moins  de  lésions  cutanées,  et  plus  de  durée,  des  mois  accumulés, 
pour  pouvoir  établir  le  diagnostic  ferme  de  prurit  sénile,  dans  lequel,  à 
notre  observation,  les  lésions  cutanées  ne  prennent,  d’ordinaire,  un 
développement  réel  que  s’il  survient  une  complication  rénale,  ou  autre, 
et  surtout  s’il  a été  fait  des  applications  irritantes.  Nous  répétons  que, 
dans  les  cas  où  l’on  trouve  chez  un  vieillard,  développées  en  peu  de 
semaines,  des  altérations  cutanées  manifestes,  des  lésions  de  grattage 
très  accentuées,  il  s’agit  communément  à'nn  prurigo  de  causes  diverses, 
parasitaire,  etc.,  plutôt  que  d’un  prurit  cutané  sénile,  proprement  dit. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Voy.,  plus  loin,  les  notes  de  la  phthiriase  des  vêtements;  le  diag- 

nostic est  quelquefois  extrêmement  ardu,  et  momentanément  inso- 
luble. E.  B.  — A.  D. 

(3)  Lisez  : dermatites  multiformes  prurigineuses,  maladie  de  Duhring  et 

de  Brocq,  etc.  E.  B.  — A.  D. 

(4)  Le  prurit  et  le  prurigo  ano-vulvaires,  extrêmement  fréquents  chez 
la  femme  à tous  les  âges,  mais  surtout  à l’âge  moyen,  et  à la  méno- 
pause, reconnaissent  des  causes  très  diverses;  quelquefois  ils  dispa- 
raissent sous  l’action  de  moyens  empiriques,  mais  le  seul  recours  certain 
que  le  médecin  ait  contre  eux  est  d’en  étudier  la  pathogénie  dans  chaque 
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Le  prurit  local  est  constitué  par  des  accès  de  démangeaisons  chroni- 
ques, limitées  à certaines  régions. 

Le  prurit  des  parties  génitales  chez  les  femmes  est  caractérisé  par 
des  démangeaisons  localisées  surtout  à la  vulve  et  au  vagin,  mais  qui 
s'étendent  aussi  aux  parties  génitales  externes,  aux  grandes  lèvres  et  au 
clitoris,  et  poussent  les  malades  à se  gratter,  à se  frotter  énergiquement, 
déterminant  des  lésions  mécaniques  consécutives.  Au  bout  d’un  certain 
temps  on  y découvre,  outre  de  la  rougeur,  un  catarrhe  vaginal,  un  épais- 
sissement eczémateux  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  l’hypertrophie  du 
prépuce  et  du  clitoris,  des  excoriations  et  des  croûtes.  Les  malades  qui 
en  sont  atteintes  sont  le  plus  souvent  exaltées,  présentent  toutes  les  ma- 
nifestations connues  de  l’hystérie,  sont  parfois  nymphomaniaques,  sans 
que  le  grattage  poussé  jusqu’à  la  masturbation,  ou  le  coït  même,  puis- 
sent mettre  un  terme  à l’accès  de  démangeaison. 

Les  causes  de  ce  prurit  peuvent  être  les  mêmes  que  celles  du  prurit 
généralisé  ; souvent  le  prurit  des  parties  génitales  est  un  prodrome  pré- 
coce de  la  carcinose  utérine. 

Le  prurit  des  parties  génitales  chez  l’homme  siège  surtout  au  scrotum 
et  au  périnée,  au  méat  urinaire  et  sur  la  muqueuse  uréthrale,  et  amène 
rapidement,  par  suite  du  grattage  intense  qu’il  occasione,  l’eczéma  du 
scrotum,  qui  rend  alors  le  diagnostic  extrêmement  difficile. 


cas  particulier,  de  prendre  la  peine  de  mener  à fond  l’enquête  générale 
et  locale. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  le  prurit  ano-vulvaire  est  l’un  de  ceux 
qui  sont  le  plus  souvent  prémonitoires,  oü  indicateurs,  non  seulement  — 
comme  l’indique  l’auteur — de  la  carcinose  utérine,  mais  de  toute  une  série 
de  lésions  de  cet  organe,  même  des  plus  bénignes,  telles  que  la  fibromatose. 
Nous  avons  observé,  également,  ce  même  prurit,  comme  prémonitoire 
de  cirrhoses  éloignées,  et  comme  indicateur  de  névropathies  variées. 

Le  plus  rebelle,  le  seul  absolument  rebelle,  est  le  joruHï  vrai,  observé 
chez  des  femmes  souvent  très  soigneuses  de  leur  personne,  qui  n’ont  ni 
écoulement  vaginal,  ni  incontinence  urinaire,  ni  lésions  cutanées  de  grat- 
tage; seulement  à la  longue  l’usure  des  poils,  la  sécheresse  de  la  région, 
l’épaississement  lichénoïde  ou  éléphantiasique,  avec  ou  sans  pigmenta- 
tion, etc.  — prurit  névrosique,  prémonitoire,  ou  associé  à une  névro- 
pathie constituée. 

Ce  prurit  vulvaire  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  série  infiniment 
plus  nombreuse,  et  infiniment  moins  grave,  des  cas  prurigo  vulvaire, 
ou  de  lésions  diverses  accompagnées  de  prurit,  dermites  diverses,  eczé- 
matoïdes,  etc.,  le  plus  souvent  dues  au  contact  des  liquides  vaginaux, 
urinaire,  sudoral,  et  qu’une  hygiène  locale,  en  même  temps  qu’un  trai- 
tement approprié,  répriment  sûrement. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Le  prurit  anal  siège  à l’anus  et  à son  pourtour,  ainsi  qu’à  la  partie 
infe'rieure  de  la  muqueuse  rectale.  Là  aussi  le  grattage  fre'quent  déter- 
mine l’eczéma,  un  catarrhe  abondant  du  rectum,  le  gonflement  et  l’in- 
flammation de  la  muqueuse.  Cet  état  est  souvent  lié  à la  présence  d’hé- 
morrhoïdes  et  de  bourrelets  hémorrhoïdaux. 

Le  prurit  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  avec  ou 
sans  hyperidrose  est  plus  rare,  mais  non  moins  pénible. 

Le  prurit  lingual  que  je  n’ai  pas  encore  observé,  est  signalé  par  quel- 
ques auteurs  (1). 

J’ajouterai  les  démangeaisons  décrites  parDuhring,  de  Philadelphie, 
sous  le  nom  de  prurit  hibernal,  et  que  l’on  observe  même  chez  des  per- 
sonnes jeunes,  pendant  l’hiver,  et  qui  se  localisent  aux  membres.  Je 
crois  que  ce  n’est  pas  là  une  vraie  névrose,  mais  un  prurit  cutané  qui 
se  manifeste  par  suite  de  la  rugosité  et  de  la  dessiccation  de  l’épiderme 
dont  la  cause  première  est  une  atmosphère  froide  et  sèche,  ainsi  que 
dans  les  cas  de  soustraction  de  la  graisse  de  l’épiderme  par  l’emploi  exa- 
géré des  lavages  au  savon  et  de  l’hydrothérapie  (2).  Il  faut  ajouter  encore 


(1)  Le  prurit  de  la  langue  compte  au  nombre  des  sensations  protéi- 
formes accusées  par  les  malades  atteints  de  glossodynie  sans  lésion 
apparente,  ou  sans  proportion  avec  le  degré  de  ces  lésions;  à ce  titre, 
le  prurit  lingual,  malgré  sa  rareté,  peut  être  signalé  comme  indicateur 
d'un  état  névropathique  en  préparation,  ou  latent. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  clairement  — Voy.  1''®  édit. 
de  cette  Traduction,  'f.  II,  p.  381  — sur  ce  point,  et  sur  cette  affection 
très  réelle,  que  nous  avons  continué  à étudier  au  cours  des  années,  avec 
le  plus  grand  soin. 

Voici  d’abord  l’exposé  que  nous  avons  donné  en  1881  : 

Le  Pr.  hiemalis,  Pr.  d’hiver  (Pr.  de  Duhring),  ou  Pr.  du  début  de 
l’hiver,  constitue  une  aflèction  propre  très  bien  différenciée  et  décrite 
par  notre  savant  et  habile  confrère  de  Philadelphie  {Pliiladelp.  Med. 
Times,  Jan.  10,  1874;  et  A Pratical  Treatise  of  Diseases  of  the  Skia, 
p.  321).  A la  perfection  avec  laquelle  il  en  décrit  les  symptômes,  on 
pourrait  affirmer  qu’il  les  a observés  sur  lui-même  (les  médecins  n’en 
sont  pas  exempts).  Le  moment  saisonnier  précis  où  la  maladie  apparaît 
varie  selon  les  années  et  les  pays;  mais  on  peut,  selon  nous,  le  placer 
exactement  à la  période  des  premiers  froids  intermittents,  au  moment  où 
la  perspiration  cutanée  subit  une  diminution  réelle,  qui  n’est  pas  encore 
régulièrement  compensée  par  l’augmentation  de  la  sécrétion  urinaire. 

D’après  notre  observation  encore,  le  début  de  l’affection  coïncide  avec 
le  moment  où  les  vêtements  d’été  sont  remplacés  par  des  vêtements  plus 
chauds,  et  où  l’on  commence  à allumer  le  feu  des  appartements  et  à 
couvrir  davantage  les  jambes  durant  la  nuit.  Son  siège  de  prédilection 
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l’irritation  occasionnée  par  le  prurit  coïncidant  avec  la  peau  ansérine, 
état  qui  se  produit  souvent  lorsque  la  température  est  basse,  et 
notammment  quand  on  a le  corps  nu  en  changeant  de  vêtements. 

Le  traitement  du  prurit  généralisé  ou  localisé  doit  s’attaquer 
surtout,  autant  du  moins  que  possible,  aux  conditions  étiologi- 


est  aux  membres  inférieurs,  avec  prédominance  à la  face  interne,  mais 
non  exclusivement,  ni  absolument. 

Le  prurigo  de  Duhring  a régulièrement  un  paroxysme  vespéral  et 
nocturne;  le  moment  cruel  est  la  première  heure  du  coucher. 

I C’est  bien,  au  début,  un  prurigo  sans  lésion,  un  prurit  au  sens  de 
Hebra;  le  grattage,  les  irritations  de  toute  sorte  développent  secon- 
dairement et  progressivement  de  l’urticaire,  de  l’érythème,  et  enfin  des 
altérations  qui  atteignent  parfois  le  degré  de  l’eczéma,  auquel  arrive 
souvent  le  sujet  non  prévenu  des  dangers  du  grattage,  ou  non  assez 
courageux  pour  ne  pas  se  gratter,  ou  au  moins  pour  ne  le  faire  qu’avec 
modération. 

L’action  saisonnière  est  incontestable,  mais  nous  attachons  une  impor- 
tance plus  grande  que  Duhring  aux  conditions  adjuvantes  (l’arthritisme) 
des  sujets  atteints;  le  port  de  vêtements  de  flanelle,  les  premières 
approches  de  la  cheminée  ou  des  poêles,  le  régime  alimentaire,  etc., 
toutes  circonstances  dont  la  modification,  ou  la  suppression,  améliorent 
considérablement  le  mal  qu’elles  aggravaient  certainement. 

Pour  beaucoup  de  sujets,  cette  affection  reste  fruste,  à peine  ébau- 
chée ; pour  d’autres  (les  arthritiques  surtout),  elle  devient  une  cause 
réelle  de  trouble  et  d’insomnie;  chez  les  sujets  malheureux,  en  outre, 
elle  peut  être  le  point  de  départ  de  déterminations  eczémateuses  posi- 
tives, surtout  si  l’art  pharmaceutique  intervient  à contre-temps,  comme 
cela  se  voit  si  communément. 

La  durée  de  l’affection  varie  de  quelques  semaines  à plusieurs  rhois; 
elle  ne  survit  pas  à l’hiver,  et  nous  l’avons  toujours  vue  disparaître 
avant  la  fin  de  la  saison  froide,  chez  les  sujets  qui  se  sont  soumis  à une 
hygiène  locale  et  générale  appropriée. 

Duhring  recommande  les  onctions  avec  la  glycérine  ou  la  vaseline, 
simple  ou  additionnée  d’acide  phénique  ou  de  goudron.  Notre  observa- 
tion ne  concorde  sur  ce  point  que  pour  les  premières  périodes  de  l’affec- 
tion, et  il  est  rare  que  le  médecin  soit  à ce  moment  consulté.  Plus  tard, 
nous  engageons  vivement  le  praticien  à une  grande  prudence  ; la  glycé- 
rine et  la  vaseline  soulagent  beaucoup  les  uns,  mais  produisent  chez  les 
autres  de  vives  cuissons  et  de  l’érythème  ; si  on  additionne  ces  subs- 
tances de  préparations  actives,  celles-ci  doivent  être  employées  avec 
grande  réserve,  et  avec  surveillance.  Il  en  est  de  même  des  bains,  que 
l’auteur  recommande  de  prendre  modérément  chauds,  et  de  faire 
suivre  du  coucher  dans  un  lit  frais.  Gela  réussit  aux  uns,  et  irrite  les 
autres.  En  tout  cas,  nous  recommandons  surtout  de  maintenir  du  linge 
fin  sur  les  parties  malades,  et  de  supprimer  les  contacts  avec  les  vête- 
ments de  laine  ou  de  tricot;  de  se  couvrir  aussi  peu  que  possible;  de 
prendre,  avec  les  précautions  nécessaires,  quelques  bains  tièdes  simples 
ou  amidonnés;  de  poudrer  la  peau  avec  de  l’oxyde  de  zinc  ou  avec  du 
KAPOSI,  2®  ÉD.  — II.  47 
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ques  de  rafTection.  Dans  le  prurit  lié  à une  affection  hépatique 
ou  à une  gastrite  chronique,  on  conseillera,  outre  un  régime  appro- 
prié, une  cure  aux  eaux  de  Carlsbad,  de  Marienbad,  l’usage  interne 
de  la  soude,  de  la  magnésie,  de  la  rhubarbe.  Dans  les  cas  de  troubles 
des  fonctions  sexuelles,  c’est  sur  elles  qu’on  dirigera  son  attention.  Si 
une  dépression  morale  est  cause  du  prurit,  on  conseillera  un  voyage, 
le  changement  de  résidence,  l’usage  des  plaisirs  intellectuels,  etc. 

Du  reste,  dans  les  cas  incurables,  comme  le  prurit  sénile,  et  dans  les 
formes  plus  favorables,  il  faudra  employer  contre  les  accès  de  prurit 
tout  ce  qui  pourra  atténuer  les  démangeaisons.  ^ 

Il  est  à remarquer  que  le  goudron,  qui  agit  si  bien  dans  d’autres 
affections  accompagnées  de  démangeaisons,  le  prurigo,  l’eczéma,  n’a  que 
peu  d’influence  sur  le  prurit  généralisé  ou  localisé.  Les  médicaments 
qui  donnent  à la  peau  une  impression  de  froid  auront  une  action,  du 
moinfe  passagère  : ainsi  les  badigeonnages  répétés  de  solutions  éthérées 
ou  alcoolisées,  additionnées  ou  non  d’acide  phénique,  d’acide  salicy- 
lique,  d’éther  sulfurique  ou  pétroléique.  Les  bains  chauds  agissent 
plus  rarement  d’une  manière  favorable  ; les  douches  froides,  les  enve- 


bismuth,  non  avec  avec  de  l’amidon.  Chez  quelques  sujets,  les  bains  de 
vapeur  à basse  température  réussissent  à merveille.  Tous  les  sujets 
atteints  feront  bien,  en  outre,  de  surveiller  leur  régime  alimentaire. 

Notre  observation  prolongée,  et  multipliée,  n’a  fait  que  nous  confirmer 
dans  les  notions  que  nous  venons  d’exposer.  Le  rapport  avee  la  saison 
est  incontestable.  Voy.  sur  ce  point  un  travail  postérieur,  très  intéres- 
sant de  James  Nevins  Hyde  — On  the  Affect,  of  the  skin  induced  by  tempe- 
rature  variations  incold  weather,  The  Chicago  nied.  Journ.  and  Exam., 
1885  tirage  à part.  Indépendamment  des  soins  locaux  et  de  l’hygiène 
que  nous  avons  indiqués,  il  y a toujours  le  plus  grand  bénéfice  pour  le 
patient  à rectifier  tout  ce  qui,  dans  sa  santé  ou  dans  ses  habitudes,  prête 
à modification,  l’abus  du  tabac,  l’usage  de  l’alcool,  les  altérations 
qualitatives  ou  quantitatives  de  la  sécrétion  urinaire,  etc. 

Au  point  de  vue  des  applications  locales,  plusieurs  malades  ont 
trouvé  un  soulagement  absolu  dans  les  enveloppements  de  nuit  avec 
la  mousseline  ou  le  lint,  imprégnés  d’eau  de  son  tiède  ayant  bouilli, 
et  recouverts  de  toile  imperméable  absolument  fine  et  légère,  par- 
dessus laquelle  on  peut  faire  un  enveloppement  de  flanelle,  si  le  malade 
a la  sensation  du  froid.  Quand  les  surfaces  en  état  de  prurit,  qui  chez 
un  même  sujet  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  au  cours  de  l’évolution  du 
prurigo  d'hiver,  ne  sont  pas  très  considérables,  le  pansement  le  plus 
efficace,  et  le  plus  simple  pour  quelques  cas,  peut  être  fait  avec  les 
emplâtres  de  zinc  simples  et  légers,  préparés  de  façon  à adhérer  suf- 
fisamment sans  laisser  leur  partie  emplastique  à la  peau,  et  tels  que 
les  fournit,  à présent,  l’industrie  de  la  pharmacie  dans  notre  pays. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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loppements  froids,  les  bains  médicamenteux,  de  soufre,  de  soude, 
d’alun,  de  sublimé,  sont  plus  souvent  efficaces. 

Contre  le  prurit  vulvaire  et  vaginal,  on  emploiera  ces  mêmes  bains 
de  siège  médicamenteux,  avec  des  injections  vaginales  d’eau  tiède  ou 
froide  ; les  solutions  d’alun,  de  sulfate  de  zinc,  de  tanin  ; l’application  de 
tampons  trempés  dans  ces  solutions  ou  enduits  de  pommades  opiacées  ; 
les  suppositoires  de  beurre  de  cacao  avec  addition  de  laudanum, 
de  belladone,  de  morphine,  de  cocaïne  ou  de  créosote.  Beurre  de 
cacao  1,50,  laudanum  de  0,02  à 0,04  centigr.  (belladone  de  0,02 
à 0,04  centigr.),  (morpliine  ou  cocaïne  de  0,01  à 0,05  centigr.). 

Les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  de  chloral;  l’usage  interne 
de  ces  médicaments,  les  inhalations  de  chloroforme,  diminueront  les 
démangeaisons  et  procureront  du  sommeil. 

On  agira  de  même  contre  le  prurit  anal,  tout  en  traitant  l’eczéma 
concomitant  d’après  les  règles  connues. 

Dans  le  cas  de  prurit  vulvaire,  vaginal  et  anal,  on  retirera  de  bons 
effets  d’applications  réfrigérantes  locales. 

Les  médicaments  internes,  agissant  sur  les  centres  nerveux  eux- 
mêmes,  la  liqueur  de  Fowler,  l’atropine  (sulfate  d’atropine  0,02,  gomme 
adragante  1,50,  glycérine  et  poudre  de  réglisse  ââ  q.  s.  pour  20  pilules, 
à prendre  2 pilules  par  jour,  Schwimmer),  le  chlorhydrate  de  pilo- 
carpine  (en  injections  sous-cutanées  de  0,01  centigr.),  la  quinine,  la 
cocaïne  ne  nous  ont  donné  aucun  résultat  ou  n’ont  exercé  qu’une  action 
très  passagère.  11  en  est  ainsi  de  l’usage  interne  de  l’acide  phénique 
(acide  phénique  2,  poudre  et  extrait  de  racine  de  gentiane  àâ  q.  s. 
pour  00  pilules,  10  pilules  par  jour)  ou  la  teinture  de  gelsemium  recom- 
mandée parles  médecins  américains  (chaque  demi-heure  lOà  15  gouttes, 
Bulkley).  L’extension  des  nerfs  a même,  dit-on,  réussi  dans  un  cas 
(Langenbuck)  (1). 


r. 


(1)  Le  prurit,  même  dans  les  affections  de  la  peau  dont  il  est  une 
dépendance  manifeste,  est  un  des  symptômes  dont  la  répression  directe 
est  la  plus  difficile.  En  dehors  de  l’action  propre  que  le  médecin  peut 
diriger  sur  la  cause  locale  de  l’hyperesthésie  spéciale  qui  le  constitue, 
il  est  presque  complètement  désarmé,  aussi  désarmé  que  l’est  le  chirur- 
gien dans  la  grande  majorité  des  cas  d’hyperesthésie  vésicale,  par 
exemple. 

Il  n’en  est  pas  moins  nécessaire  de  secourir  les  malades  à l’aide  de 
toutes  les  ressources  dont  la  thérapeutique  peut  disposer;  et  il  n’est  pas 
inutile,  en  pratique,  de  savoir  sur  quelles  bases  générales,  et  à l’aide 
de  quelles  séries  de  moyens,  ce  secours  peut  être  apporté.  C’est  enfin 
une  chose  indispensable  de  ne  jamais  être  nuisible  au  patient  et  de 
n’agir  qu’en  connaissance  de  cause.  C’est  pour  répondre  à ces  exigences 
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que  nous  donnons  un  aperçu  général  sur  le  traitement  du  prurit  cutané 
dans  le  court  appendice  qui  suit  : 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

APERÇU  SUR  LE  TRAITEMENT  DU  PRURIT  CUTANÉ 

I 

Indications  générales. 

Nul  médicament  pris  par  la  voie  interne  n’est,  à proprement  parler, 
antiprurigineux , et  beaucoup  de  ceux  que  l’on  emploie  pour  les  hypé- 
ralgésies  en  général,  l’opium,  le  chloral,  les  bromures,  etc.,  excitent 
souvent  le  prurit,  quand  ils  ne  le  provoquent  pas.  On  pourrait,  peut-être, 
taire  exception  pour  l’atropine,  et  pour  le  cyanure  de  potassium  soit 
en  applications  locales,  soit  à l’intérieur,  mais  le  maniement  de  ces 
agents  est  tellement  délicat,  .si  fécond  en  accidents,  qu’il  est  fort  rare 
que  l’on  soit  en  mesure  de  les  utiliser. 

Mais  si  les  moyens  d’action  interne  sur  le  prurit  sont  restreints 
dans  le  sens  de  sa  répression,  innombrables  sont  les  médicaments,  ou 
les  aliments  qui  peuvent  l’exciter,  le  provoquer  chez  les  sujets  qui  en 
sont  atteints  : le  vin,  l’alcool,  le  thé,  le  café,  toutes  les  épices  et  les 
salaisons,  le  porc,  le  veau,  les  poissons  et  crustacés  de  toute  espèce, 
le  sucre,  les  féculents,  les  fraises,  les  asperges,  l’oseille,  les  tomates, 
etc.,  etc.,  avec  des  variétés  indéfinies  dans  les  cas  particuliers.  Delà 
l’obligation  de  régler  la  diète  des  malades  de  la  façon  la  plus  attentive, 
et  au  prorata  des  conditions  idiosyncrasiques . Dans  les  cas  sévères,  nous 
commençons  toujours  le  traitement  par  la  diète  lactée  absolue,  reve- 
nant ensuite  à l’alimentation  graduellement,  et  guidé  par  les  résultats 
observés. 

Même  règle  pour  les  médicaments;  nous  supprimons  systématique- 
ment tout  ce  qui  a été  usité  déjà  chez  le  malade,  et  nous  ne  recom- 
mençons une  médication  qu’avec  la  plus  grande  surveillance;  il  n’est 
que  très  peu  de  substances  médicamenteuses  qui  n’excitent  pas  le 
prurit  chez  un  prurigineux,  c’est-à-dire  chez  un  hypernerveux,  pour 
lequel  les  intolérances  médicamenteuses  atteignent  un  degré  extrême. 

On  devra,  avant  tout,  faire  un  examen  approfondi  de  l’urine,  quan- 
tité et  qualité:  on  ne  se  bornera  pas  à y rechercher  l’acide  urique,  le 
sucre,  l’albumine,  mais  encore  les  tares  plus  obscures,  telles  que  l’oxa- 
lurie,  la  phosphaturie,  la  peptonurie,  etc.  On  aura  ainsi  la  base  la  plus 
sûre  pour  la  direction  fondamentale  de  la  cure. 

Le  malade  sera  soumis  à une  enquête  intégrale,  organes  et  fonctions, 
sans  omettre  l’examen  des  conditions  professionnelles  et  de  l’état  moral, 
dans  lesquels  on  trouvera  souvent  des  indications  de  prophylaxie  et  de 
thérapeutique,  imprévues  et  très  puissantes. 

Toutes  ces  conditions  remplies,  et  le  malade  placé  dans  un  état  d’im- 
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munité  causale  aussi  complet  que  possible,  on  peut,  avec  plus  de  chance 
de  succès,  commencer  le  traitement  proprement  dit  général  et  local. 

Il 

Médication  interne. 

Au  premier  rang  des  agents  pratiques  de  répression  du  prurit,  se 
place  la  valériane  ; aucun  autre  des  antinerveux  ne  la  dépasse  en  action 
et  ne  l’égale  en  facilité  d’application  — Extrait  de  valériane,  bols  de 
0,50  centigrammes,  de  deux  à huit  par  vingt-quatre  heures,  pris  au 
moment  des  repas — Valérianate  d’ammoniaque,  pilules  de  0,05  centi- 
grammes, une  à dix  par  vingt-quatre  heures  (en  tout  ou  en  partie  avec 
les  repas)  ou  en  solution  à I p.  100;  chaque  cuillerée  à café  représen- 
tant 5 centigrammes  de  valérianate  à administrer,  étendue  d’un  peu 
d’eau  ou  dans  une  infusion  de  feuilles  et  de  fleurs  d’oranger.  Mêmes 
doses  en  suppositoires  et  en  lavements,  dans  les  cas  où  l’odeur  valéria- 
nique  incommode  les  malades,  ou  bien  si  l’estomac  ne  les  tolère  pas. 
C’est  seulement  dans  l’insuffisance  de  ces  agents,  que  nous  avons 
recours,  en  seconde  ligne,  à V atropine,  sulfate  ou  valérianate , en  pilules 
ou  en  granules,  au  quart  de  milligramme,  en  commençant  par  un 
seulement  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  en  augmentant  graduelle- 
ment avec  surveillance,  et  par  doses  espacées.  Nous  n’employons 
jamais  l’atropine  en  injection  hypodermique,  à cause  des  accidents  mul- 
tipliés, et  quelquefois  dangereux,  qui  en  résultent  très  fréquemment. 

Comme  succédanés,  nous  indiquons  Yacide  phénique  et  Yacide  arsé- 
nieux. 

Vacide  phénique  a,  sur  la  peau,  une  action  certaine,  que  nous  avons 
établie  en  1870  par  des  observations  précises  sur  les  varioleux.  La 
dose,  en  moyenne  de  0,50  centigrammes  par  vingt-quatre  heures,  peut 
être  élevée  à un  gramme  au  moins.  Lé  mode  d’administration  principal 
est  sous  forme  de  pilules  de  5 à 10  céxitigrammes,  avec  magnésie  décar- 
bonatée  et  extrait  de  valériane  en  suffisante  quantité;  ces  pilules  sont 
prises,  une  ou  deux,  à la  fin  des  repas  ou  après  avoir  ingéré  une  tasse 
de  lait  ou  de  liquide  approprié. 

Vacide  arsénieux,  à la  dose  tolérée,  en  granules  (granules  de  Dios- 
coride  : ac.  arsénieux,  un  milligramme,  mannite  pure  et  miel,  ââ,  suf- 
fisante quantité  pour  une  pilule)  avec  le  même  mode  d’administration 
que  pour  l’acide  phénique,  c’est-à-dire  à la  fin  du  repas,  ou  après  avoir 
ingéré  du  lait  ou  un  liquide. 

Inutile  de  dire  que  nous  ne  limitons  pas  l’action  à exercer  aux  agents 
que  nous  venons  d’indiquer;  en  cas  d’insuccès,  le  médecin  a à sa  dispo- 
sition une  gamme  très  étendue  d’alcaloïdes  très  nombreux,  ou  de  subs- 
tances nouvelles  qu’il  est  parfaitement  autorisé  à mettre  en  expérimen- 
tation, pourvu  qu’il  n’agisse  qu’avec  la  surveillance  nécessaire. 

III 

Médication  externe. 

Contrairement  à ce  que  l’on  pourrait  supposer  théoriquement,  les 
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bains,  en  dehors  d’une  détente  momentanée,  amènent  généralement 
peu  de  soulagement,  et  sont  souvent  nuisibles,  tous  ceux  particulière- 
ment qui  sont  irritants  pour  la  peau,  tels  que  les  bains  sulfureux,  que 
tant  de  médecins  prescrivent  à contre-temps.  11  est  fort  rare  que  nous  y 
ayons  recours. 

Dans  les  cas,  très  ordinaires,  où  la  sudation  est  nulle,  nous  conseil- 
lerons l’essai  de  la  pilocarpine  — infusions  théiformes  de  jaborandi  — 
2 à 4 grammes,  ou  injections  de  solution  d’azotate  de  pilocarpine,  un 
centigramme  pour  commencer.  Dans  quelques  cas,  les  bains  de  vapeur 
TIÈDE,  les  douches  en  pluie  ou  en  arrosoir  tempérées;  jamais  nous 
n’avons  trouvé  de  bénélice  à l’hydrothérapie  hypothermale. 

Le  bain  prolongé,  permanent,  continué  pendant  des  jours,  des  semai- 
nes, des  mois,  constituerait  vraisemblablement  un  moyen  d’action  éner- 
gique; mais  la  difficulté  de  son  application  dans  la  grande  majorité  des 
cas  le  rend  comme  non  avenu.  Pour  le  remplacer,  nous  recommandons 
vivement  l’enveloppement,  l’emmaillotement  ou  l’habillement,  de  la 
totalité  ou  d’une  partie  du  corps,  à l’aide  de  toiles  très  fines  de  caout- 
chouc. Ce  mode  de  pansement,  qui  est  d’un  secours  considérable  quand 
il  est  exécuté  convenablement  et  entretenu  avec  une  propreté  aseptique, 
est  surtout  applicable  à la  journée,  et  peut  se  concilier  avec  toutes  les 
exigences  d’une  vie  active. 

Pour  la  nuit,  ou  pour  les  cas  plus  particulièrement  sévères,  nous 
interposons,  entre  la  toile  de  caoutchouc  et  la  peau,  des  pièces  de  tar- 
latane ou  des  pièces  de  lint,  moites  de  solutions  diverses  que  nous  allons 
indiquer,  bien  étanchées  avant  d’élre  appliquées,  tiédies,  et  couvertes 
de  toile  imperméable  aussi  fine  (cette  recommandation  est  absolue) 
que  possible,  et  soigneusement  maintenues  avec  des  bandes  de  tarlatane 
souples  et  fines. 

Selon  la  saison  et  les  conditions  particulières,  le  malade  est  placé  dans 
son  lit,  les  couvertures  élevées  par  un  cerceau,  mais  recouvert  d’un  pei- 
gnoir de  coton  ou  même  de  flanelle;  si  les  conditions  du  traitement 
sont  bien  exécutées,  les  compresses  restent  moites,  et  le  malade  n’a  au- 
cun refroidissement. 

Les  enveloppements,  les  fomentations,  sont  faits  soit  avec  de  Veau 
simple,  préalablement  bouillie,  avec  de  Veau  de  pluie  toutes  les  fois  où 
on  le  peut,  ou  avec  des  infusions  ou  décoctions  de  toutes  les  espèces 
émollientes  ou  astringentes,  narcotiques,  etc.;  nous  nous  servons  le  plus 
habituellement  d’eau  bouillie,  additionnée  de  5 p.  100  de  glycérine;  quel- 
quefois de  décoction  de  1 à 5 p.  1000  de  feuilles  de  coca,  et  nous  com- 
mençons toujours  par  des  applications  simples;  c’est  seulement  en  cas 
d’insuffisance,  ou  quand  le  malade  a bien  appris  à faire  l’enveloppe- 
ment, que  nous  ajoutons  au  liquide,  des  substances  médicamenteuses, 
toujours  à des  doses  très  faibles  au  début,  et  d'autant  plus  faibles  que  la 
surface  enveloppée  est  plus  considérable. 

Les  enveloppements  se  font  avec  des  solutions  tièdes;  les  lotions,  selon 
les  sujets,  sont  faites  avec  des  solutions  à température  accentuée  — au- 
dessus  de  33  degrés  centigrades  et  au-dessous  de  20. 

Pour  l’enveloppement  général,  ou  étendu  à de  grandes  surfaces,  les 
litres  des  solutions  doivent  toujours  être  faibles,  et  élevés  seulement 
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d’une  manière  graduelle  ; leur  composition  peut  être  indéfiniment 
variée.  En  voici  quelques  types  : 

a) .  Solutions  pour  enveloppements  généralisés  ou  très  étendus.  — Par 
LITRE  d’eau  : 5 à 10  grammes  de  vinaigre  commun;  0,25  à 1 d'acide  phé- 
nique  ; 0,25  à 1 à' acide  salicglique ; 1 à 5 à' acide  tartrique,  borique,  etc. 

1 à 10  de  bicarbonate  de  soude;  0,25  à 2 de  borate  de  soude;  1 à 10  de 
salicylate  de  soude  avec  autant  de  bicarbonate  de  soude. 

0,01  à 0,05  de  deutochlure  de  mercure;  1 à 10  à'ichthyol  (solution  assez 
active  mais  insupportable  à la  plupart  de  nos  malades  à cause  de 
l’odeur)  ; coaltar  saponiné,  5 à 25. 

b) .  Solutions  pour  enveloppements  localisés.  — Lorsqu’il  s’agit  simple- 
ment de  prurit  localisé,  à l’anus,  à la  vulve,  au  scrotum,  etc.,  les  solu- 
tions peuvent  être  celles  que  nous  venons  d’indiquer  aux  doses  maximal 
elles  suffisent  le  plus  ordinairement  si  l’on  emploie  l’enveloppement, 
l’emmaillotement  partiel,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 

c) .  Solutions  pour  hOTioîi?,  intermittentes.  — Si  l’on  veut,  au  contraire, 
avoir  simplement  recours  à des  lotions  plus  ou  moins  réitérées,  mais  non 
à l’enveloppement,  on  peut,  après  avoir  constaté  l’insuffisance  des 
doses  que  nous  avons  données,  avoir  recours  à des  solutions  plus  fortes 
et  plus  variées.  Pour  1000  d’eau, cA/ora/,  5 à 25;  bromure  de  potassium, 
5 à ^0;  bichlorure  de  mercure,  1 à 2 ; 1 à 5 de  tabac  à fumer  (en  décoc- 
tion); acide  phénique,'?>k\0,eic.,  etc.;  sulfate  de  cuivre,  1 à 5,  etc.,  etc.; 
cyanure  de  potassium,  10  centigrammes  pour  30  grammes  d’eau  dis- 
tillée, en  applications  locales  à l’aide  de  petites  compres.ses  de  lint  très 
limitées  et  exclusivement  sur  les  surfaces  non  excoriées  (on  ne  doit 
prescrire  que  de  très  petites  quantités,  et  en  mains  sûres)  ; cocaïne,  1 à 
2 p.  100.  Enfin,  dans  quelques  cas  de  prurit  localisé  particulièrement 
rebelle,  badigeonnage  avec  des  solutions  de  nitrate  d’argent  cristallisé, 
1 à 10  p.  100  d’eau  distillée,  moyen  très  recommandé  par  quelques 
médecins,  mais  très  inégal,  à employer  avec  réserve,  et  sous  sa  sur- 
veillance directe. 

Poudres  médicamenteuses  et  pommades.  — Dans  les  intervalles  des 
applications  précédentes,  il  y a très  souvent  grande  utilité  à avoir 
recours  à l’usage  des  poudres,  inertes  ou  médicamenteuses,  et  aux 
onctions  grasses. 

a.)  Lqs  poudres  les  plus  actives,  à notre  observation,  sont  les  poudres 
composées  d’amidon  additionnées  de  5 à 25  p.  100  de  sous-nitrate  et  de 
carbonate  de  bismuth  et  d'oxyde  blanc  de  zinc,  et  de  1 à 3 p.  100  d’acide 
salicylique  — ces  poudres  sont  déposées  dans  un  plat;  le  malade  (ou 
celui  qui  le  soigne)  garnit  la  face  palmaire  des  deux  mains,  et  frictionne 
les  surfaces  malades  rfoMcemenï.  — Les  poudres,  composées  comme  nous 
venons  de  le  dire, sont  très  adhérentes  et  très  actives;  on  en  peut  aussi 
en  garnir  les  compresses  de  lint,  et  faire  des  enveloppements,  des  emmail- 
lotements  à sec.  Nous  engageons  les  malades  à mettre  à leur  portée  ces 
poudres,  et  quand  le  prurit  est  irrésistible,  de  le  calmer  par  des  fric- 
tions à l’aide  d’une  brosse  de  flanelle  douce,  ou  d’un  tampon  de  coton 


744, 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


fin,  imprégnés  de  poudre,  au  lieu  de  se  servir  de  leurs  ongles,  etc. 

b.)  Les  pommades  ont  un  excellent  excipient  dans  Yonguenl  de  zinc 
que  nous  composons  de  parties  égales  d’oxyde  blanc  de  zinc  et  de 
vaséline;  nous  préférons  cette  préparation,  en  général,  aux  glycérolés, 
surtout  pour  les  surfaces  étendues  du  corps,  à cause  des  caractères  pois- 
seux de  ces  composés,  et  de  la  sensation  de  froid  ou  de  malaise  qu’ils 
provoquent  chez  quelques  malades.  A l’excipient  choisi,  on  incorpore  du 
menthol  — 0,10  à 1 p.  100,  de  V acide  phénique  ou  de  V acide  salicy ligue, 

1 à 3,  et  même  5 p.  100;  le  salol  aux  mêmes  doses;  le  (3  naphtol,  5 à 
15  p.  100;  voilà  pour  les  applications  généralisées  ou  très  étendues. 

C’est  seulement  pour  les  adaptations  Slux  petites  surfaces  que  l’on  béné- 
ficie quelquefois,  mais  avec  des  revers  très  multipliés,  des  pommades  à 
la  cocaïne,  à la  morphine,  à V extrait  de  belladone,  1 p.  100,  etc.,  etc.;  au 
calomel,  1 à 5 p.  100;  au  diachylon,  incorporé  à la  quantité  d’huile 
douce  suffisante  pour  donner  la  consistance  de  pommade. 

Quand  les  malades  tolèrent  les  pommades  et  en  bénéficient,  on  peut 
souvent  simplifier  beaucoup,  à l’aide  des  emplâtres,  diachylon,  hydrar- 
gyrique  (Vigo)  en  couches  minces,  emplâtres  de  zinc  simples  ov\  salicylés ; 
du  salol,  etc.,  etc.  Avec  les  préparations  fines  et  souples  que  la  phar- 
macie livre  aujourd’hui  aux  médecins,  on  supplée  à merveille  aux 
colles  et  aux  gélatines  médicamenteuses,  dont  l’utilisation  peut  surtout 
être  faite  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  sanatoria,  c’est-à-dire  où  l’on 
dispose  d’un  personnel  de  service  expérimenté,  et  où  les  malades  sont 
tout  entiers  livrés  au  traitement. 

IV 

Indications  particulières  et  complémentaires. 

Dans  certains  cas  de  prurit  localisé  on  a,  depuis  longtemps,  em- 
ployé avec  quelques  succès  l'ignipuncture  localisée,  et,  depuis  peu  d’an- 
nées, la  scarification  linéaire  (Vidal)  ; c’est  surtout  à la  vulve,  au  scrotum, 
à l'anus  que  ces  moyens  extrêmes  trouvent  leur  indication;  il  est  bien 
entendu  qu’en  raison  du  voisinage  des  orifices  naturels,  les  règles  de 
l’asepsie  doivent  être  exécutées,  c’est-à-dire  que  les  parties  scarifiées, 
ou  cautérisées,  seront  protégées  contre  les  contacts  par  des  pansements 
gras,  ou  mieux,  par  des  emplâtres  anodins. 

Dans  l’application  de  ces  moyens  divers  aux  régions  particulières,  le 
médecin  s’attachera  toujours  à employer,  en  même  temps,  tous  les 
éléments  thérapeutiques  que  suggère  l’examen  des  organes  situés  au- 
dessus  des  orifices  ou  des  régions  intéressées  — la  vessie,  l’utérus,  le 
vagin  chez  la  femme  pour  les  prurits  vulvaire  et  anal;  le  rectum  (vari- 
ces, contractures,  etc.),  dans  les  deux  sexes  ; la  vessie,  le  cordon,  dans 
le  prurit  du  scrotum.  Sans  négliger  aucune  des  ressources  que  lui  four- 
nit un  arsenal  thérapeutique  dont  la  richesse  même  est  un  embarras  et 
une  source  de  confusion,  il  s’attachera  surtout  à traiter  le  malade  en 
médecin,  et  non  en  empirique. 

On  lui  posera  quelquefois  la  question  de  savoir  si  il  ny  a aucun  péril, 
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ou  aucun  inconvénient,  pour  le  patient  à combattre  énergiquement,  ou 
à éteindre  un  prurit  ancien.  11  fera  sagement  d’être  réservé  dans  sa 
réponse,  de  se  rappeler  que  le  prurit  est  souvent  prémonitoire,  indicateur, 
de  lésions  organiques  diverses  ou  de  maladies  nerveuses  ou  mentales  — 
voy.  plus  haut  notes  1,  2,  p.  723,  et  note  -4,  p.  734  — et  de  sauve- 
garder sa  responsabilité  en  prévenant  non  pas  le  malade,  mais  ses 
proches,  de  ces  éventualités  — sans  quoi  il  sera  souvent  accusé  d’avoir 
causé,  par  son  intervention,  ces  maladies  dont  le  prurit  n’était  que 
l’avant-coureur  et  le  prélude. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Parasites  végétaux  et  animaux.  — Généralités  sur  les  champignons  et  sur  leur 
classification  botanique.  — Leur  action  sur  la  peau.  — Division  des  dermatomy- 
coses.  — Favus,  pathologie,  traitement. 

Les  afTections  parasitaires  de  la  peau  constituent  la  dernière  classe 
du  système  de  Hebra,  et  un  groupe  naturel  d’affections  qui  ont  toutes 
pour  cause  commune  l’action  sur  la  peau  d’organismes  parasitaires  (1). 

Les  processus  pathologiques  que  l’on  observe  dans  ce  groupe  d’affec- 
tions ne  sont  pas  autres  que  l’hyperhémie,  l'exsudation,  l’inflammation, 
la  desquamation,  etc.;  nous  n’avons  pas  à nous  y arrêter  de  nouveau. 
Mais  leur  siège,  leur  forme,  leur  marche,  diffèrent  suivant  les  conditions 
de  vie  et  de  de'veloppement  des  organismes  parasitaires  qui  les 
déterminent.  Aussi,  et  puisque  ces  organismes  constituent  un  élément 
essentiel  du  complexus  symptomatique  des  affections  en  question,  est-il 
nécessaire  d’étudier  ces  parasites  en  dehors  de  l’organisme  humain  et 
au  point  de  vue  de  l’histoire  naturelle  pure. 


(1)  Les  dermatoses  qui  constituent  la  douzième  classe  du  système  de 
Hebra,  dermatoses  parasitaires  — napa  et  çtxoç,  aliment  — dermatoses 
causées,  ou  constituées,  par  la  présence  d’organismes  végétaux  ou 
animés,  vivant  aux  dépens  de  la  peau,  et  qui  représentaient  naguère  un 
groupe  distinct  et  fermé,  ne  forment  plus  aujourd’hui  qu’une  fraction 
de  la  grande  classe  des  maladies  cutanées  parasitaires  — Dermatoses 
parasitah'es  non  microbiennes. 

L’intérêt,  toujours  très  grand,  qui  s’attache  à leur  étude  a uri  peu  pâli 
en  présence  de  l’importance,  infiniment  supérieure,  qui  appartient  aux 
maladies  parasitaires  microbiennes. 

Les  maladies  qui  sont  visées  dans  ce  chapitre  sont  donc  des  mala- 
dies cutanées  à parasites  non  'microbiens,  relativement  géants  — an- 
ciennes maladies  parasitaires;  — elles  se  divisent  naturellement,  sui- 
vant que  le  parasite  est  végétal  ou  animal, en  dermatomycoses  ou  derma- 
tophyties,  et  dermatozoonoses. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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On  les  divise  en  1“  parasites  végétaux,  et  2"  parasites  animaux. 

Les  parasites  végétaux  de  la  peau  de  l’homme  appartiennent  à la 
classe  des  champignons.  Ils  se  distinguent  des  algues  par  l’absence  de 
chlorophylle;  aussi,  ne  peuvent-ils  pas  s’assimiler  des  matières  inorga- 
niques, mais  seulement  recevoir  des  substances  organiques  déjà  prépa- 
rées. 

Un  groupe  de  ces  champignons  se  trouve  principalement  sur  les  subs- 


Fig.  59. 

Pénicillium  crustaceum.  — Fries. 

a,  hyphe.  — b,  basides.  — c,  stérigmates.  — d,  conidies  fertiles. 

tances  organiques  mortes  et  tombées  en  décomposition  ; on  les  appelle 
des  champignons  de  pourriture,  saprophytes  (I). 

Un  second  groupe  végète  sur  les  organismes  vivants,  animaux  ou  vé- 
gétaux; ce  sont  les  parasites. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  champignons  sont  formés  de 
cellules  unies  bout  à bout,  dépourvues  de  chlorophylle,  de  mycéliums 
(hyphes)  (2)  disposés  en  tubes,  simples  ou  ramifiés,  parfois  séparés 
dans  leur  intérieur  par  des  cloisons,  souvent  agrégés  et  entrelacés  d’une, 
manière  inextricable,  et  formant  la  plus  grande  portion  de  la  partie 
végétative  du  champignon,  le  thallus  ou  mycélium. 

Outre  cette  partie  végétative,  il  y a une  partie  fructifiante  d’appa- 


(1)  aanpô;,  décomposé,  pourri. 

(2) ü<po;,  tissu. 


E.  B.  — A.  D. 
E.  B.  — A.  D. 
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rence  très  variable,  et  qui  constitue  l’élément  le  plus  essentiel  pour  distin- 
guer entre  elles  les  différentes  espèces  de  champignons. 

Un  groupe  de  champignons  est  désigné  sous  le  nom  de  moisissure 
(hyphomycètes)  (1).  Comme  les  champignons  qui  déterminent  des 
affections  cutanées  appartiennent  nosologiquement  et  morphologique- 
ment à cette  classe  de  moisissures,  nous  prendrons  comme  exemple  de 
ce  groupe  le  champignon  habituel  de  la  moisissure,  le  pénicillium 
crustaceum  (Fries)  (Fig.  59). 

Sur  le  mycélium  horizontal,  s’élève  verticalement  un  filament  fertile 
[a]  qui  se  ramifie  'en  basides  {b)  et  stérigmates  (c)  (2)  portant  à leur 
extrémité  un  chapelet  de  cellules  arrondies,  spores.  Le  tout  constitue 
l’organe  de  fructification;  les  spores  sont  le  fruit,  car,  en  tombant,  elles 
peuvent  germer,  produire  le  mycélium  et  donner  naissance  à un  nouveau 
champignon  qui  porte,  à son  tour,  des  organes  reproducteurs.  D’après 
la  forme  de  l’organe  qui  porte  les  spores  (3),  on  distingue  le  pénicillium 
dont  les  spores  sont  disposées  en  pinceau,  le  mucor  qui  les  présente 
renfermées  dans  une  capsule,  l’aspergillus  avec  les  sporanges  globuleux 
accumulés,  etc. 

Outre  cette  prolifération  par  un  semblable  organe  de  fructification  et 
par  des  spores,  il  y a un  autre  mode  de  reproduction  par  les  gonidies  (4)  ; 
ce  sont  des  cellules  qui  naissent  sur  la  partie  végétative  des  tubes  du 
mycélium  et  s’en  détachent.  Ce  dernier  mode  de  propagation  est  le  plus 
habituel  pour  toutes  les  moisissures  ; c’est  seulement  dans  des  con- 
ditions de  végétation  favorables  qu’il  se  produit  des  organes  spéciaux 
de  fructification,  permettant  de  différencier  les  espèces,  et  des  spores 
par  lesquelles  l’espèce  est  continuée. 

Les  champignons  des  dermatomycoses  de  l’homme  n’ont  que  du 
mycélium  et  des  gonidies,  jamais  de  vrais  organes  de  reproduction  ; 
aussi  a-t-il  été  impossible  de  déterminer  d’abord  la  place  qui  leur  revient 
dans  la  classification  des  espèces  qui  se  développent  aussi  bien  à l’inté- 
rieur qu’à  l’extérieur  de  la  peau  humaine. 

Gela  parut  au  premier  abord  peu  important,  mais,  lorsqu’on  1839 
Schônlein  trouva  un  champignon  dans  le  favus,  plus  tard,  Malmsten, 


(1)  JJepoç,  tissu  ; ii.uxr,ç,  champignon.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  baside  (s.  m.)  est  un  petit  corps  saillant  à la  surface  du  récep- 

tacle {stroma),  composé  le  plus  souvent  d’une  seule  cellule  arrondie, 
ovoïde  ou  allongée,  qui  porte  à son  sommet  une  ou  plusieurs  pointes 
coniques  {spiculés,  stérigmates),  à l’extrémité  desquelles  se  développe  une 
sphère  unique  et  libre,  ou  nue,  c’est-à-dire  non  contenue  dans  un  spo- 
range ou  thèque.  E.  B.  — A.  D. 

(3-4)  Spores,  de  eiTtopa,  graine.  Gonidie  ou  conidie,  dexoviç,  poussière. 

E.  B.  — A.  D. 
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dans  l’herpès  tonsurant,  Eichsledt  dans  le  pityriasis  versicolore,  e^  dans 
d’autres  affections  dont  la  nature  parasitaire  n’a  pas  été  démontrée 
jusqu’à  présent,  on  admit  sans  discussion  que  le  champignon  qui  se  ren- 
contre dans  une  affection  cutanée  déterminée,  doit  aussi  représenter  une 
espèce  spéciale,  et  on  ledésignasousunnom  particulier  tel  que  : achorion 
de  Schônlein(Remak),  dans  le  favus;  trichophy ton  tonsurant  (Malmsten), 
dans  l’herpès  tonsurant  ; microsporon  furfur  (Ch.  Robin),  dans  le  pity- 
riasis versicolore,  etc. 

Ces  idées  se  modifièrent  complètement,  lorsqu’on  1860,  Lowe  chercha 
à démontrer  que  le  champignon  de  l’herpès  tonsurant  n’était  qu’une 
forme  particulière  de  celui  du  favus  produisant  des  spores,  et  que  tous 
les  deux  dérivaient  d’un  champignon  de  moisissure  unique,  l’aspergil- 
lus.  En  1854,  Hebra  publia  l’observation  suivante,  qui  vient  à l’appui  de 
l’opinion  ci-dessus  : quand  on  applique  sur  la  peau  de  l’homme  des 
compresses  couvertes  de  moisissure,  il  se  produit  des  cercles  semblables 
à l’herpès  tonsurant  et,  au  centre,  des  godets  de  favus;  de  plus,  on 
observe  parfois  un  mélange  de  véritable  favus  avec  l’herpès  tonsurant. 
En  effet,  d’après  cela,  il  paraissait  probable  (Hebra)  que  le  champignon 
de  ces  deux  affections  provenait  d’une  moisissure  unique  qui  pouvait, 
selon  les  conditions  spéciales  de  végétation,  déterminer  ou  le  favus,  ou 
l’herpès  tonsurant,  ou  les  deux  à la  fois;  et  que  le  champignon  observé 
dans  ces  dermatoses  représentait  des  formes  (morphes)  diverses  d’une 
même  mucédinée,  à des  périodes  différentes  de  végétation. 

Cette  opinion  fut  puissamment  appuyée  par  la  découverte  du  poly- 
morphisme des  champignons,  faite  par  Tulasne  (1851),  et  confirmée 
par  des  botanistes  distingués  (Kühn,  de  Bary,  Hoffmann).  Ainsi  fut 
établi  le  fait  nouveau  que  plusieurs  espèces  de  champignons  ont  non 
seulement  différentes  sortes  d’organes  reproducteurs,  mais  que  ceux-ci 
se  développent  d’après  un  ordre  régulier,  que  chacun  est  une  étape 
nécessaire  vers  le  suivant,  et  qu’ainsi  beaucoup  de  champignons,  dont 
on  fait,  d’après  la  forme  de  leurs  fruits,  des  espèces  différentes,  ne  sont 
que  des  états  divers  d’un  même  champignon  (de  Bary). 

On  devait  donc  être  tenté  de  rechercher  les  mêmes  analogies  entre 
les  dermatophytes  et  les  moisissures  végétant  en  dehors  de  l’organisme 
humain  ; jusqu’ici  cependant,  on  n’a  pu  encore  les  démontrer.  Malgré 
quelques  succès  apparents,  on  n’a  jamais  réussi  à produire,  en  semant 
des  moisissures  sur  la  peau,  du  favus  ou  du  pityriasis  versicolore;  tout 
au  plus,  a-t-on  obtenu  des  cercles  analogues  à l’herpès  tonsurant  ou  des 
« scutules  microscopiques  » (Pick,  Kôbner).  On  n’est  jamais  arrivé  non 
plus,  en  cultivant  les  champignons  qui  végètent  sur  la  peau  (Pick, 
Lowe,  Hoffmann,  Neumann,  Grawitz,  G.  Thin,  etc.),  à les  faire  fructi- 
fier sous  une  forme  déterminée  et  constante;  les  formes  fructifiantes 
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obtenaes  antérieurement  par  la  culture  (pénicillium,  aspergillus, 
mucor,  etc.),  ont  été  considérées  par  les  botanistes  les  plus  autorisés 
comme  résultant  de  germes  étrangers,  censés  impuretés  introduites 
dans  la  culture. 

On  sait  aussi  que  la  disposition  en  pinceau  de  l’extrémité  qui  porte  les 
spores  ne  suffit  pas,  elle-même,  pour  ranger  un  champignon  dans  l’es- 
pèce pénicillium,  car  beaucoup  de  champignons  peuvent  présenter  des 
gonidies  sous  forme  de  pinceau.  De  plus,  d’après  l’état  actuel  des  con- 


Fiij.  60. 

1,  micrococcus.  — 2,  mycothrix.  — 3,  zooglea.  — 4,  leptothrix.  — 5,  vibrions.  — 
6,  bactéries  (coccobactéries,  Billroth),  — 7,  bactéridies.  — 8,  spirille. 


naissances  mycologiques,  il  est  probable  que,  pour  les  champignons, 
ce  ne  sont  pas  les  spores,  comme  on  l’a  cru  jusqu’à  présent,  qui  cons- 
tituent l'organe  de  reproduction  caractérisant  les  espèces,  mais  qu’il  y 
a,  comme  chez  les  phanérogames,  une  véritable  fécondation^  ainsi  que 
Brefeld  l’a  montré  pour  le  penicilium. 

Vers  1860,  Hallier  voulut  étendre  la  théorie  du  polymorphisme  aux 
champignons  inférieurs  (champignons-ferments  et  schyzomicètes)  (1), 
et  aux  autres  éléments  que  l’on  commençait  à considérer  comme  causes 
(contages)  de  beaucoup  de  processus  infectieux,  morve,  diphtérie, 
choléra,  etc.  (fig.  60);  mais  loin  d’en  être  simplifiées,  les  idées  qui  pri- 


(1)  Schyzomicètes,  du  c/i'Cetv,  séparer,  diviser. 


E.  B.  — A.  D. 
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rent  alors  cours  n’en  devinrent  que  plus  compliquées.  Tout  champignon, 
selon  Hallier,  présente  trois  formes.  Quand  il  se  développe  à l’air  libre 
(aérophyte),  il  émet  des  organes  de  reproduction  et  constitue  les  moisis- 
sures (pénicillium,  aspergillus,  etc.).  A moitié  plongé  dans  un  liquide 
nutritif  (semi-anaérophyte),  il  forme  des  bourgeons  cellulaires  ramifiés 
(oïdium,  moisissure  articulée,  ferment  supérieur),  dans  les  liquides  en 
fermentation.  Quand  le  champignon  est  tout  à fait  plongé  dans  le 
liquide  et  privé  d’air  (anaéropbyte),  les  gonidies  se  rompent  et  il  en  sort 
une  foule  de  granulations  (micrococcus)  qui  donnent  par  segmentation, 
les  schizomycètes  ; — par  simple  prolifération  dans  un  liquide  fermen- 
tescible, le  vrai  ferment  (ferment  inférieur)  ; par  leur  disposition  en  cha- 
pelet, le  leptothrix;  — par  leur  agglomération  en  une  masse  muqueuse, 
le  zooglea  (F.  Cohn);  — par  leur  développement  en  bâtonnets,  les  bac- 
téries. 

Non  seulement  Hallier  prétendit  arriver  à reproduire  par  la  culture, 
pour  chaque  espèce  de  champignons,  cette  série  de  formes  en  ligne 
ascendante  et  descendante,  mais  il  détermina  aussi,  pour  chaque  micro- 
coccus, la  moisissure  fructifiante  aérophytique  qui  s’y  rapporte,  c’est-à- 
dire  l’espèce  de  champignon  ; de  même  pour  les  formes  semi-anaérophy- 
tiques  ou  aérophytiques  (formes  d’oïdium)  du  favus,  de  l’herpès  tonsu- 
rant,  du  pityriasis  versicolore,  etc.  Ce  n’est  pas  le  lieu  ici  de  discuter 
quelle  influence  ces  idées  ont  pu  avoir  sur  la  théorie  des  maladies  infec- 
tieuses et  leurs  causes,  mais  il  faut  dire  que,  sous  le  rapport  mycolo- 
gique,  elles  sont  rejetées  comme  non  fondées  par  les  botanistes  les  plus 
distingués.  Elles  ne  concordent  pas  non  plus  avec  les  faits  cliniques  : 
Hallier,  par  exemple,  était  conduit  à faire  provenir  le  pityriasis  versi- 
colore et  l’herpès  tonsurant,  deux  affections  si  différentes  en  clinique, 
d’un  même  champignon,  alors  qu’au  contraire  le  favus,  qui  est  si  rap- 
proché de  l’herpès  tonsurant,  en  aurait  un  spécial.  Les  botanistes,  enfin, 
ainsi  que  les  pathologistes  qui  considèrent  les  schizomycètes  comme  des 
agents  des  maladies  infectieuses,  leur  refusent  toute  relation  avec  les 
champignons  supérieurs  (de  Bary,  F.  Cohn,  Nàgeli),  ou  bien  ne  prêtent 
aucune  attention  à cette  relation  (Billroth,  Klebs,  Frisch),  s’ils  ne  les 
considèrent  même  comme  des  espèces  animales  (Rindfleisch),  ou  comme 
des  produits  de  décomposition  de  matière  organique  animale  (Karsten). 

Mais  les  méthodes  actuelles,  perfectionnées  d’après  Koch,  de  culture 
des  microphytes  n’ont  donné  aucun  résultat  pour  fixer  la  place  botanique 
à assigner  à ce  champignon,  attendu  qu’on  n’a  pas  réussi  au  moyen  de  ces 
cultures  à obtenir  des  organes  de  fructification.  A l’aide  de  ces  méthodes, 
telles  que  la  culture  sur  agar-agar  ou  le  bouillon  dans  des  éprouvettes, 
on  a cependant  reconnu  une  différence  de  végétation  de  l’achorion  et  du 
tricophyton,  ainsi  que  le  montrent  nos  recherches  personnelles  et  celles 
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de  P.  Grawilz.  Par  conséquent,  l’autonomie  botanique  des  champi- 
gnons comme  agent  de  quelques  dermatomycoses  isolées,  autonomie  que 
nous  avons  soutenue  depuis  longtemps,  trouve  ici  une  base  solide.  Assu- 
rément dans  la  spécialisation  des  dermatophytes,  nous  né  voudrions 
pas  aller  aussi  loin  que  Quincke,  lequel  prétend  avoir  trouvé,  dans  le 
favus,  trois  et  peut-être  même  un  plus  grand  nombre  de  formes  de 
champignon. 

Il  ressort  en  tout  cas  de  ces  faits  qu’au  point  de  vue  de  la  classifica- 
tion des  champignons  existant  dans  les  dermatomycoses  non  douteuses, 
nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  qu’à  l’époque  de  leur  découverte;  et 
qu’avec  de  Bary,  nous  sommes  forcés  de  les  diviser  en  autant  d’espèces 
qu’il  y a de  formes  morbides  distinctes.  Il  en  sera  ainsi,  tant  que  nous 
n’aurons  pas  réussi  à reproduire  d’une  manière  non  équivoque  ces 
champignons  par  la  culture,  ou  aussi  longtemps  que,  semant  des  moi- 
sissures sur  la  peau,  nous  n’aurons  pas  pu  donner  naissance  à du 
favus,  de  l'herpès  tonsurant,  du  pityriasis  versicolore  incontestables  (1). 

Le  siège  anatomique  des  dermatophytes  est  le  tissu  épidermique, 
épiderme,  cheveux,  ongles,  entre  les  éléments  duquel  ils  se  propa- 
gent, en  ne  pénétrant  que  rarement  dans  les  cellules  épidermiques 
elles-mêmes. 

L’action  des  champignons  sur  les  couches  cutanées  dans  lesquelles 
ils  végètent  est  locale  et  mécanique.  Ils  écartent  les  unes  des  autres 
les  cellules  épidermiques,  qui,  détachées  des  couches  sous-jacentes 
se  décomposent,  et  dont  les  produits  de  destruction  servent  à la  nutri- 
tion des  champignons.  Ceux-ci  ne  peuvent  se  développer  que  s’ils  sont 


(1)  Les  épiphyles  de  la  peau  de  l’homme  et  des  animaux  forment  une 
catégorie  à part  — les  Trichophytées  — dont  l’histoire  naturelle  est 
encore  trop  imparfaitement  connue  pour  légitimer  aucune  conclusion 
ferme.  L’espèce  microphytique  dont  les  Trichopytées  sont  le  plus  voi- 
sines, est  représentée  par  une  espèce  du  genre  moisissure , les  Mucori- 
nées  qui  vivent  aux  dépens  des  matières  végétales  ou  animales  en 
décomposition  et,  parmi  elles,  des  plus  vulgaires,  — Mucor  mucedo, 
Rhizopus  mgricans,  etc.  — Voy.  L.  G.  Neumann,  Traité  des  maladies 
parasitaires  non  microbiennes  des  animaux  domestiques,  Paris,  1888. 

Les  trichophytées  n’ont  pas  de  sporanges;  elles  n’ont  que  des  spores  et 
des  tubes  — filaments  de  mycélium,  tubes  sporifères,  réceptacles  — 
lesquels  ne  sont  que  la  forme  ou  le  degré  d’évolution  éventuel  des  spores. 
Dans  la  série  morphologique  des  trichophytées,  tout,  selon  les  remar- 
ques précises  de  F.  Balzer  — Voy.  Rech.  hist.  sur  le  Favus  et  la  Tri- 
chophytie,  Arch.  gén.  de  Méd.,  1884,  T.  II,  p.  387  — «tout  dérive  de  la 
spore  : En  s’allongeant,  elle  forme  un  tube  ou  filament  de  mycélium; 
dans  l’intérieur  de  ce  tube,  la  substance  du  noyau  {protoplasme)  bour- 
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au  contact  de  l’air;  ils  absorbent  l’azote  des  tissus.  La  question  de 
savoir  s’ils  s’assimilent  les  éléments  des  tissus  tombés  en  décomposi- 
tion, ou  si,  comme  un  ferment,  ils  peuvent  directement  les  décomposer, 
est  encore  plus  indécise  que  celle  de  l’action  directe  ou  indirecte  du 
ferment  sur  la  fermentation  alcoolique.  Leur  action  consécutive  con- 
siste à produire  soit  de  l’hyperhémie  (rougeur),  soit  de  l’exsudation 
(vésicules,  desquamation)  et  de  la  suppuration  (pustules),  soit  plus 
rarement  de  l’inflammation  et  des  abcès.  Toutes  ces  influences  sont 
mécaniques,  peut-être  aussi  en  partie  chimiques,  comme  toutes  les 
autres  irritations  mécaniques  ou  chimiques  de  la  peau;  jamais  on 
n’observe  d’action  fâcheuse  sur  la  constitution  et  les  fonctions  du  corps 
de  la  part  des  dermatophytes;  et  théoriquement  même  on  ne  saurait 
l’admettre  (I). 


geonne,  envoie  des  prolongements  latéraux,  se  segmente,  de  manière  à 
constituer  le  tube  sporophore;  lorsque,  enfin,  la  segmentation  de  la 
gaine  se  produit,  à son  tour,  en  emprisonnant  les  segments  de  la  subs- 
tance centrale,  de  nouvelles  spores  se  trouvent  formées  et  évolueront,  à 
leur  tour,  de  la  même  manière.  En  résumé,  l’évolution  commence  et 
finit  par  la  spore.  » 

Absolument  rien  ne  justifie  ce  qui  a été  dit  à l’égard  de  la  commu- 
nauté d’origine  entre  \q&  Irichophytées  et  les  mucorinées,  et,  d’autre  part, 
rien  non  plus  ne  légitime  ce  qui  a été  avancé  sur  leur  polymorphisme  ou 
sur  leur  transformisme. 

A la  vérité,  des  études  nouvelles  plus  précises  se  poursuivent  à l’heure 
actuelle  sur  ce  sujet,  mais  il  n’y  a pas  encore  lieu  de  généraliser  ; nous 
les  indiquerons  à propos  des  parasites  en  particulier  pour  ne  pas  aban- 
donner la  stricte  observation  des  faits. 

Sur  le  terrain  de  la  pathologie  humaine  ou  animale  tout  entière, 
jamais  le  favus  ne  provient  du  trichophyton,  ni  ne  s’y  combine,  pas  plus 
que  le  microsperon  d’Eischtedt  ni  aucun  autre.  Partout  où  la  clinique 
reconnaît  une  trickophytie  tonsurante,  un  favus,  un  pityriasis  versicolore, 
elle  trouve  le  microphyte  exclusif  à chacune  de  ces  maladies,  et  jamais  un 
autre.  Nous  nous  astreindrons  à ne  traiter  ces  questions  qu’au  particulier, 
■et  dans  leurs  rapports  stricts  avec  les  faits  positifs  applicables  à la  patho- 
logie humaine.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  L’action  produite  pas  les  épidermophytes  sur  la  peau,  et  sur  l’indi- 
vidu, est  très  complexe;  à côté  du  fait  de  l'effraction  produite  par  leur 
accroissement  mécanique,  et  de  V irritation  viiale  que  leur  présence  peut 
produire  autour  d’eux,  il  faut  tenir  compte  des  actions  septiques,  au 
moins  locales,  que  peuvent  produire  leurs  déchets  ou  sécrétions  pro- 
pres, non  moins  que  de  la  présence  des  microbes  ordinairement  associés, 
ou  des  réactions  secondaires  des  épiphytes  accessoires. 

Pour  chaque  épidermophyte,  cette  irritation  varie  considérablement 
selon  les  divers  sujets,  sans  qu’il  ait  été  possible  encore  de  déterminer 
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Les  dermatomycoses  sont  en  rapport^  pour  l’extension  et  la  durée, 
avec  la  végétation  du  champignon;  le  plus  souvent,  elles  ont  une  évolu- 
tion chronique.  Leur  pronostic  est  favorable,  car  nous  pouvons  toujours 
diriger  contre  elles  un  traitement  qui  détruit  le  champignon,  et  qui,  en 
raison  du  même  siège  anatomique  de  tous  les  dermatophytes,  est  le 
même  pour  toutes  ces  affections  (1). 

Comme  causes  générales  de  la  naissance  des  dermatomycoses,  il  faut 
citer  toutes  les  conditions  extérieures  qui  favorisent  la  germination  de 
la  moisissure;  puis  la  contagiosité  déjà  exprimée  dans  le  parasitisme, 
qui  est  démontrée  cliniquement  et  expérimentalement  pour  la  plupart 
des  dermatomycoses,  et  enfin  certaines  dispositions  individuelles  de  la 


si  ces  variations  dépendent  de  qualités  propres  au  microphyte,  ou  du 
degré  de  Y irritabilité  individuelle . Toutes  les  recherches  que  nous  avons 
longtemps  poursuivies,  dans  le  but  d’éclairer  ce  point  délicat,  sont 
restées  sans  résultat,  aussi  bien  dans  l’étude  des  caractères  physiques 
des  parasites,  nombre,  volume  relatif,  etc.,  que  dans  l’examen  des 
conditions  appréciables  des  individus. 

Les  recherches  les  plus  précises  établissent  seulement  que  les 
milieux  de  culture  que  rencontre  le  parasite,  son  habitat,  et  son  ali- 
ment, favorisent  sa  multiplication  ou  la  troublent,  et  peuvent,  en  modi- 
fiant son  mode  genninatif,  modifier  son  évolution,  sa  marche,  et  pro- 
bablement son  mode  d'irriter  tissus  vivants;  mais  ces  études  en  sont 
encore  à la  phase  du  laboratoire,  et  elles  n’ont  pas  été  adaptées  à la 
difiérenciation  des  faits  cliniques. 

Cela  dit,  nous  insistons  sur  le  fait  d’observation  que  nous  rappellerons 
à propos  de  chacun  des  épidermophytes  en  particulier,  et  que  nous 
retrouverons  dans  l’élude  des  parasites  animés,  que  la  réaction  des 
tissus  pour  un  même  microphyte  varie  dans  des  proportions  très  éten- 
dues, et  ne  permet  pas  d’établir  une  formule  de  traitement  systématique, 
applicable  à tous  les  cas  ni  à tous  les  malades. 

Le  peu  d’action  infectante  produit  sur  l’économie  par  l’évolution  des 
épiphytes  épidermiques,  ou  phanériens,  permet  de  supposer  qu’il  ne  se 
produit  aucune  autovaccination  qui  préserve  l’individu  d’une  génération 
nouvelle  de  parasites,  et  qui  le  rende  réfractaire.  Nous  pensons  qu’il 
faut  faire  exception,  au  moins  à titre  local,  pour  le  trichophyton  ton- 
surant;  nous  reviendrons  sur  ce  point  à l’occasion  de  la  marche  natu- 
relle de  la  trichophylie. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Ces  propositions,  bien  entendu,  ne  doivent  être  acceptées  qu’au 
sens  général,  et  vague;  dans  le  particulier,  la  marche,  la  durée,  le  pro- 
nostic et  le  traitement  des  dermatophyties  présentent  des  variétés  mul- 
tipliées selon  les  sujets,  le  siège  anatomotopographique  occupé  par 
les  épidermophytes,  le  siège  anatomique  — épiderme  vague  ou  appa- 
reils difl'érenciés  — leur  type  individuel,  etc.,  etc. 

E.  B.  — A.  D. 
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peau,  qui  favorisent  le  développement  occasionnel  des  dermatophytes  (1). 

Le  diagnostic  des  dermatomycoses  se  base  sur  la  présence  des  sym- 
ptômes cliniques  les  plus  marqués.  Scientifiquement,  et  à certains  stades 
de  la  maladie,  même  pratiquement,  il  faut  rechercher  le  champignon 
à l’aide  du  microscope  ; dans  le  favus,  où  peut  le  retirer  directement 
des  godets  faviques  et  l’examiner  au  microscope.  Dans  les  poils  et  les 
couches  épidermiques,  il  ne  devient  nettement  visible  que  quand  celles-ci 
ont  été  dissociées  ou  dissoutes  dans  une  solution  de  potasse  (1  pour  30) 
ou  d’ammoniaque. 

Faisant  abstraction  de  tous  les  processus  morbides  dans  lesquels  on 
a affirmé,  mais  non  prouvé,  l’existence  de  champignons  (comme  récem- 
ment dans  l’alopécie  en  aires,  Seelen,  etc.,  etc.)  (2)  par  Eichhoxst  et  dans 
le  psoriasis  par  Lang,  Wolff,  Ecklund  (3),  ou  de  ceux  dans  lesquels  leur 
présence  a été  constatée  d’une  manière  certaine  (impétigo  conta- 
gieux) (4),  mais  cependant  sans  avoir  démontré  de  rapport  étiologique 
entre  le  parasite  végétal  et  la  dermatose,  je  décrirai  comme  véritables 
dermatomycoses  les  affections  de  la  peau  qui  sont  occasionnées  par  un 
champignon  parasite  et  cliniquement  bien  caractérisées.  Ces  maladies 
sont  les  trois  suivantes  : 1°  le  favus,  avec  le  champignon  ou  achorion 
de  Schônlein;  2“  l’herpès  tonsurant,  avec  le  trichophyton  tonsurant  de 
Malmsten,  auquel  appartient  encore,  comme  formes  spéciales,  l’onycho- 
inycose,  le  sycosis  parasitaire  et  l’eczéma  marginé;  3“  le  pityriasis  ver- 
sicolore,  avec  le  microsporon  furfur  d’Eichstedt  (3). 


(1)  Les  conditions  extérieures  qui  favorisent  la  germination  des  moi- 
sissures, en  général,  n’ont  aucune  relation  directe  avec  la  mycodermie 
humaine  dans  toutes  les  variétés  classées;  ces  conditions  ne  peuvent  être 
invoquées  que  pour  quelques  dermatophytes  accessoires,  éphémères, 
mais  non  pour  les  véritables  parasites  de  la  peau  humaine. 

La  contagiosité,  voilà  la  cause  première,  absolue,  générale,  constante, 
pour  toutes  les  formes  capitales  de  dermatomycoses. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  (3)  (4)  Sur  les  microphytes  de  la  pelade,  voyez  plus  haut  p.  286, 

notes  2 et  p.  287  et  suiv.,  note  1.  Sur  la  théorie  parasitaire  du  psoriasis, 
voy.  T.  I,  p.  364,  note  1.  L’  « impétigo  contagieux  »,  et  la  série  indé- 
finie des  affections  microbiennes  n’ont  pas  à être  invoquées  ici;  ce  sont 
choses  absolument  différentes  et  distinctes  des  dermatomycoses  non 
microbiennes.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Les  dermatomycoses  vraies,  classées,  sont  exclusivement  le  favus,  le 
trichophyton,  le  microsporon  furfur,  Qi  \q  microsporon  minutissimum ; 

\ encore  les  deux  dernières  sont-elles  absolument  distinctes  des  deux 
premières  qui,  à elles  seules,  constituent  la  presque  totalité  de  la  myco- 
logie cutanée  non  microbienne  ; avec  la.  pelade,  elles  constituent  le  groupe 
des  affections  que  le  vulgaire  désigne  sous  le  nom  de  teignes. 

E.  B.  — A.  D. 
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FAVUS 

Le  favus,  tinea  favosa  (teigne  faveuse),  porrigo  lupinosa  s.  favosa, 
est  une  maladie  qui  a été  reconnue  contagieuse  dès  l’antiquité  et  qui 
l’est  encore  aujourd’hui  dans  l’opinion  populaire  (d’où  le  nom 
« à'Erbgrind  »,  teigne  héréditaire)  (1).  Cette  affection  a sa  localisation 
habituelle  sur  le  cuir  chevelu,  plus  rarement  sur  les  parties  du  corps 
dépourvues  de  poils,  et  dans  la  substance  unguéale.  Dans  les  deux  pre- 
miers points  que  je  viens  de  nommer,  elle  est  caractérisée  principale- 
ment parla  formation  de  disques  dont  la  dimension  varie  de  celle  d’une 
lentille  à celle  d’une  pièce  d’un  centime,  jaune  soufre,  ombiliqués  et 
traversés  par  un  poil,  scutules  faviques,  dont  nous  allons  immédiate- 
ment étudier  la  nature. 

Dans  le  favus  du  cuir  chevelu,  il  est  très  facile  de  se  rendre  compte 
de  la  formation  du  godet  favique.  Il  se  développe  sous  la  forme  d’un 
petit  point  jaune  sous-épidermique,  et  autour  d’un  poil;  il  atteint,  dans 
l’espace  de  quelques  semaines,  la  dimension  d’une  lentille,  et  apparaît 
alors  comme  un  disque  jaune  soufre,  visible  par  transparence  à tra- 
vers l’épiderme,  ombiliqué  et  traversé  par  un  poil.  Si  l’on  déchire  à 


(1)  La  dénomination  de  Favus  — rayon  de  miel  — alvéole  du  miel, 
exsudation  melliforme  — que  l’on  n’applique  aujourd’hui  qu’à  une 
seule  affection  pararasitaire  bien  définie,  n’a  acquis  définitivement  et 
positivement  sa  signification  actuelle  que  depuis  Alibert,  lequel  a 
ajouté  à sa  description  un  dessin  que  nous  n’avons  trouvé  dans  aucune 
des  publications  antérieures.  Depuis  Celse  jusqu’à  cette  époque,  le  mol 
de  favus  a presque  toujours  été  employé  particulièrement  pour  dési- 
gner les  diverses  affections  du  cuir  chevelu,  dans  lesquelles  il  se  forme 
une  exsudation  plus  ou  moins  comparable  au  miel,  plutôt  encore  qu’une 
production  ayant  la  forme  d’un  alvéole  d’abeille. 

Au  milieu  de  la  confusion  qui  régna  pendant  si  longtemps  dans  l’es- 
prit des  médecins  sur  ce  sujet,  on  reconnaît  cependant  les  efforts  qui  ont 
été  faits  pour  séparer  des  altérations  banales  et  bénignes,  une  affection 
plus  grave,  plus  tenace,  plus  profonde  et  surlout/j^t/5  longue  que  toutes  les 
autres,  sous  la  dénomination  de  Tinea  vera,  mais  c’est  encore  à un 
auteur  français,  Lorry,  qu’il  faut  arriver  pour  trouver  le  terme  de  Tinea 
nettement  et  uniquement  adapté  à une  altération  dans  la  description 
de  laquelle  on  reconnaît  exclusivement  notre  favus. 

Cap.  V.  — Articulus  V,  p.  462.  — De  Tineâ.  — « Tinea  novum  est  nomen  et 
harharum  apud  melioris  notæ  Latinos  incognitum.  Morbus  vero,  quem  hoc  nomme 
cum  Arabico-Lalinis  auctoribus  designamus,  a Græcis  cum  favis,  achoribus,  lac- 
tumine,  confundebatur,  et  si  quando  gravius  ingrueret,  lepra  in  capile  vocabatur; 
nam  cùm  Plinius  — Lib.  21,  cap.  20,  ait  iridem  opitulari  infantibus  tinearum 
vitio  laborantibus,  perspicuum  est  non  tineam  nostram  hoc  loco  intelligi,  sed 
cutim  vermiculis  forsan  et  pediculis  deforraem,  ut  rectè  notât  Harduinus. 
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l’aide  d’un  instrument  mousse  l’enveloppe  épidermique  qui  se  trouve 
à la  périphérie  du  disque,  on  peut  soulever  le  favus,  le  corps  favique, 
comme  un  tout,  et  si  on  le  détache  tout  autour,  on  peut  l’eiilever  en  le 
tirant  le  long  du  poil  qui  le  traverse.  11  a l’aspect  d’un  corps  jaune  soufre, 
hémisphérique,  dont  la  surface  supérieure  ombiliquée  au  centre  se  con- 
fond intimement  avec  son  enveloppe  épidermique,  et  dont  la  surface 
inférieure,  hémisphérique,  unie,  humide,  est  dépourvue  d’épiderme  ; 
enfin,  il  est  facile  de  le  briser  avec  les  doigts.  A la  place  du  corps  favi- 
que ainsi  enlevé,  il  reste  une  dépression  cupuliforme  à base  rouge, 
humide,  qui  disparaît  au  bout  de  quelques  minutes  par  le  soulèvement 
des  couches  épidermiques  qui  ne  sont  plus  comprimées. 

La  forme  scutulaire  ou  urcéolaire  constitue  en  même  temps  la  forme 
primaire  du  favus.  Au  niveau  de  chaque  orifice  de  follicule  pileux,  il 
existe  un  espace  infundibuliforme  préformé,  dans  l’étendue  duquel  les 
couches  épidermiques  supérieures  adhèrent  horizontalement  au  poil  qui 
émerge,  tandis  que  les  couches  épidermiques  inférieures  s’inclinent  vers 
la  profondeur  du  follicule. 

C’est  dans  cet  espace  que  s’accumulent  le  plus  facilement  les  exsu- 
dais, et  c’est  précisément  là  où  les  champignons  venus  accidentelle- 
ment, par  inoculation,  ou  proliférant  de  la  profondeur  du  follicule,  se 


Apud  Arabes  prima  mentio  tiiieœ  nostræ  injecta  videlur  sub  iiomine  Saha- 
fati,  Avicennæ  — Fen.  7,  tract.  3,  cap.  10.  — Quæ  quidem,  ut  ait,  incipiens 
est  bothor,  dein  ulceratur  ulceribus  crustosis  quandoque,  et  emittit  virus.  » 

Enfin,  c’est  aussi  à un  auteur  de  notre  nation,  Mahon  jeune,  que 
revient  le  mérite  d’avoir  vu  le  premier  que  les  favi  n’étaient  pas 
des  pustules  desséchées  ; que  l’affection  qu’ils  constituaient  était  con- 
tagieuse, et  qu’elle  pouvait  être  l’objet  d’une  médication  rationnelle 
(1829). 

Il  ne  manquait  plus,  pour  jeter  sur  la  question  qui  restait  toujours 
obscure,  puisque  le  siège  anatomique  de  la  lésion  et  sa  nature  élémen- 
taire n’étaient  pas  déterminés  positivement,  que  l’adaptation  à cette 
affection  des  procédés  perfectionnés  d’histologie  élémentaire,  guidée 
par  la  connaissance  récente  (1835)  de  la  maladie  parasitaire  végétale 
des  vers  à soie  (la  Muscardine).  C’est  à Schônlein  de  Berlin  — 1839  — 
que  revient  l’honneur  d’avoir  reconnu  que  le  favus  est  un  parasite 
végétal,  et  d’avoir  donné  la  représentation  exacte  de  ses  éléments 
constitutifs. 

Cette  date  — 1839  — marque  le  commencement  de  la  période 
actuelle  de  l’histoire  du  favus,  et  de  toutes  les  affections  analogues  — 
période  scientifique  proprement  dite,  extrêmement  brillante  et  féconde 
— illustrée  par  les  travaux  de  médecins  de  tous  les  pays  parmi  les- 
quels il  faut  retenir  les  noms  de  Remak,  Gruby,  Malmstem,  Robin, 
Lebert,  Eischstedt,  Bazin,  Lowe,  Hébra,  Kaposi,  Kôbner,  Pick,  Rallier, 
Tulasne,  de  Bary,  Neumann,  etc.,  etc. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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réunissent  pour  former  un  corps  compact.  Comme  la  couche  épidermique 
supérieure  est  très  adhérente  à la  cuticule  du  poil,  elle  ne  peut  pas  être 
soulevée  avec  celui-ci  par  la  masse  parasitaire,  par  conséquent  elle 
reste  ici  aplatie  ou  ombiliquée  (1). 


(1)  Le  favus,  en  se  développant  sur  la  peau  de  l’homme,  y détermine 
des  altérations  qui  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  pour  tous  les  cas,  ni 
pour  toutes  les  régions;  la  plus  générale  est  l’hyperhémie.  Sur  le  cuir 
chevelu,  depuis  le  moment  où  une  parcelle  de  favus  a pénétré  dans 
l’infundibulum  pilaire,  jusqu’au  moment  où,  par  la  destruction  presque 
totale  de  l’appareil  pilaire,  il  va  disparaître  faute  d’aliment,  il  s’accom- 
pagne toujours  de  rougeur  érythémateuse  — teigne  rouge.  Sur  les  par- 
ties glabres,  le  godet  favique  se  développe  avec  ou  sans  érythème  préa- 
lable, mais,  le  godet  avulsé,  l’érythème  apparaît  et  subsiste. 

A cet  érythème,  miliaire,  lenticulaire,  annulaire,  circiné  ou  diffus, 
viennent  souvent  s’adjoindre  diverses  altérations  tégumentaires  com- 
munes, exfoliation  épidermique  pityriasiforme,  psoriasiforme,  eczéma- 
tique,  impétigineuse,  etc.,  etc.,  qui  donnent  naissance  à des  formes 
atypiques  et  compliquées. 

Dans  sa  forme  typique,  et  à la  période  d’état,  le  favus  a pour  élé- 
ment essentiel  le  godet  favique,  toujours  reconnaissable  dans  ses  trans- 
formations multiples,  à l’aide  de  caractères  macroscopiques  et  microsco- 
piques. 

I.  — Caractères  macroscopiques  du  favus  typique. 

1°  Sur  le  cuir  chevelu,  le  meilleur  procédé  à employer  pour  suivre 
l’évolution  du  godet  consiste,  après  avoir  fait  épiler  avec  soin  la  tête 
entière  d’un  sujet  atteint  de  favus,  à la  faire  soigneusement  raser,  et 
à observer  ensuite. 

Dès  la  fin  de  la  première  semaine  ou  de  la  seconde,  les  premiers 
godets  apparaissent  à la  place  de  la  tache  érythémateuse  péripillaire 
sous  la  forme  d’une  petite  masse  jaunâtre,  punctiforme,  sous-épider- 
mique, et  centrée  par  un  poil. 

En  examinant  à la  loupe,  on  voit  se  produire  d’abord  une  petite  tache 
blanc  jaunâtre  à la  base  d’un  poil,  tout  à fait  semblable  aux  petit  lacs 
purulents  épidermiques  qui  suivent  les  épilations,  par  exemple.  Ces 
points,  piqués  avec  une  aiguille,  laissent  échapper,  en  plus  ou  moins 
grande  quantité,  une  matière  puriforme  qui  a rendu  longtemps  bien 
plausible  l’opinion  qui  plaçait  le  favus  dans  l’orrfredes  pustules. 

Les  pièces  548  (la  table  du  catalogue  indique  par  erreur  545)  et  584 
du  Musée  de  Saint-Louis,  moulées  sur  nature  par  Baretta,  ont  été  dépo- 
sées par  nous,  dans  le  but  de  fixer,  pour  l’étude,  cette  évolution  dont  on 
peut  suivre  à la  loupe  les  moindres  détails. 

Pièce  548,  année  1878.  — Godets  faviques  [favi]  se  reproduisant  sur  le  cuir 
chevelu  après  une  première  épilation,  et  laissés  à leur  évolution  spontanée. 

On  remarquera  : 

a.)  Les  taches  opaques,  premier  stade  de  la  germination  favique  dans 
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La  prolifération  parasitaire  peut  s’étendre  vers  la  profondeur,  dans 
la  direction  des  cellules  du  réseau  muqueux,  molles,  facilement  com- 
pressibles, et  c’est  ainsi  que  le  corps  favique  prend  la  forme  hémisphé- 
rique. 


Finfundibulum,  pilaire,  au-dessous  du  toit  corné;  — b.)  les  godets  de  toute 
dimension  a^  ant  fait  éclater  le  surtout  corné.  Tous  les  godets  sont  centrés 
par  un  poil,  plus  ou  moins  lin  s’il  s’agit  d’un  cheveu  qui  a échappé  à 
l’épilation,  court  et  plus  gros  (point  noir  central),  s'il  s’agit  de  poils  déjà 
altérés,  et  ayant  cassé  sous  la  pince  de  l’épileur.  L’épilation  datait  de  douze 
jours  quand  le  moulage  a été  exécuté;  on  voit  avec  quelle  rapidité  se  fait 
la  prolifération  favique  et  la  constitution  du  godet. 

Pièce  584,  année  1878.  — Le  faviis  peut  être  suivi  à toutes  les  phases  de  son 
évolution,  depuis  les  plus  éloignées  jusqu’à  la  plus  immédiate.  Pour  la  possibilité 
du  moulage,  les  cheveux  sains  ont  été  rasés;  les  cheveux  altérés,  ôtés  à la  pince. 

On  remarquera  : 

a.)  Les  inégalités  de  niveau  du  cuir  chevelu;  les  sommets  sont  occupés 
parle  derme  sain  recouvert  de  cheveux  sains,  ils  forment  les  grandes  zones 
piquetées  de  noir  (cheveux  rasés);  — b.)  immédiatement  en  dedans,  une 
zone  blanche  correspondant  aux  cercles  d’épilation  fait  par  la  pince  pour 
isoler  les  parties  altérées;  — c.)  en  dedans  de  cette  seconde  zone,  une  zone 
rouge  et  squamulaire  ; c’est  la  région  où  la  germination  du  favus  est  en 
pleine  activité;  les  cheveux  ont  été  épilés  à la  pince,  et  en  assez  grand 
nornbre  se  sont  cassés,  ce  qui  n’est  pas  arrivé  dans  la  partie  saine;  — 
d.)  au  centre,  une  aire  blanche  lisse,  éburnée,  très  déprimée  au-dessous  du 
niveau  des  parties  voisines. 

2°  Sur  les  parties  glabres,  le  godet  peut  se  développer  assez  rapidement 
pour  qu’on  voie  difficilement  la  tache  miliaire  érythémateuse  préalable, 
et  il  faut  chercher  à la  loupe  pour  voir,  à leur  première  éclosion,  de 
tout  petits  anneaux  microscopiques. 

On  peut  suivre  ces  détails  sur  les  pièces  914,  915  que  nous  avons  déposées 
en  1883,  dans  le  Musée  de  Saint-Louis. 

1®  Pièce  914  — Cuisse  et  portion  de  la  jambe  : 

a.)  A la  loupe,  fines  ponctuations  jaunâtres,  première  manifestation  de  la 
germination  favique  sus-épidermique  ; il  n’y  a,  à cette  période,  aucune 
irritation  périphérique  et  pas  de  zone  érythémateuse  circonférentielle  ; 
— b.)  à l’œil  nu,  anneaux  jaune  d’or  solitaires,  seulement  sur  quelques  points 
isolés  (godets  simples)  ; — c.)  en  haut  et  en  dedans  de  la  pièce,  favus  sous- 
épidermique  n’ayant  pas  encore  rompu  la  cuticule  ; — d.)  disques  poly- 
cycliques, festonnés,  formés  par  la  coalescence  d’anneaux  faviques  dont  les 
bords  se  sont  détruits  par  contact  ; leur  centre  est  occupé  par  le  favus 
désagrégé  plâtreux,  d’autant  plus  abondant  que  les  godets  sont  de  date  plus 
ancienne. 

2°  Pièce  915  — Région  dorsale;  on  remarquera  : 

a).  Les  petits  godets  microscopiques,  naissant  de  la  peau  saine  et  n’ayant 
aucune  collerette  érythémateuse  ; on  n’en  retrouve  guère  non  plus  autour 
des  disques  plus  considérables  ; — b.)  au  centre  de  la  plupart  des  godets, 
point  noir  correspondant  à la  coupe  du  poil  qui  sert  de  centre  à la  germi- 
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Ainsi  enchâssés  entre  les  couches  épidermiques,  les  godets  faviques 
restent  parfois  longtemps  sans  être  enlevés  par  le  grattage,  le  peigne,  etc. 


nation  favique  ; c).  grandes  plaques  formées  de  la  confluence  des  godets; 
centre  plâtreux  ; vestiges  des  godets  à la  bordure  des  disques. 

Mais  quand  le  favus  végète  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  la  région 
devient  érythémateuse,  et  ce  sont,  alors,  des  nappes  d’érythème  diffus, 
rose  ou  livide,  sur  lesquelles  sont  disséminés  des  godets  isolés  ou  con- 
fluents à tous  les  stades  ; la  planche  LIV  de  l’Atlas  de  Tilbury  en  donne 
une  représentation  absolument  parfaite,  qui  surpasse  les  meilleures 
descriptions. 

11.  — Caractères  microscopiques  de  l’évolution  favique 

ET  DE  LA  FORMATION  DU  GODET. 

Dans  les  jours  qui  précèdent  l’apparition  du  godet,  l’examen  micros- 
copique démontre  autour  du  poil  des  amas  de  spores,  qui,  peu  à peu, 
s’accumulent  dans  la  gaine.  Déjà  les  cellules  de  cette  dernière  sont 
visiblement  irritées,  et  si  l’on  arrache  le  poil,  on  voit  le  follicule  gondé, 
ayant  un  aspect  transparent  et  comme  œdémateux  (gonflement  des 
cellules  du  corps  muqueux  de  la  gaine). 

Quand  le  scutulum  est  déjà  formé  et  visible,  et  souvent  même  pen- 
dant sa  formation,  cette  irritation  peut  atteindre  un  degré  plus  intense, 
et  s’accompagner  de  l’apparition  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
leucocytes  dans  la  gaine  du  poil.  Ces  leucocytes  sont  parfois  assez  abon- 
dants pour  constituer  une  véritable  petite  pustule,  qui  entoure  le  poil 
malade  et  qui  est  tantôt  ramassée  et  saillante,  tantôt  étalée  et  aplatie, 
souvent  sans  qu’on  aperçoive  aucune  trace  de  godet.  Le  microscope 
démontre  la  présence  de  leucocytes,  et,  de  plus,  des  spores  et  des  tubes 
désagrégés,  ou  amassés  autour  du  poil. 

Lorsque  le  godet  favique  est  développé,  cette  inflammation  et  cette 
suppuration  se  continuent  à sa  périphérie;  tantôt  il  n’y  a pas  de  signes 
extérieurs  d’irritation,  et  cependant  si,  après  avoir  extrait  le  godet,  on 
gratte  légèrement  sa  surface  profonde,  on  voit  que  le  produit  du  grat- 
tage renferme  toujours  des  leucocytes;  tantôt  il  y a une  aréole  inflam- 
matoire rouge  autour  du  godet,  et  celui-ci  est  fréquemment  séparé  de 
la  cavité  qui  le  contient  par  un  cercle  de  suppuration  plus  ou  moins 
large. 

Le  plus  ordinairement  conique,  lenticulaire,  le  godet  se  trouve  logé 
dans  une  cavité  qui  est  moulée  sur  lui,  et  qui  conserve  sa  forme  quelque 
temps  après  son  ablation;  cette  cavité  est  lisse,  rouge,  et  elle  se  rem- 
plit assez  rapidement  d’un  liquide  chargé  de  globules  blancs;  après 
l’arrachement  du  godet,  elle  paraît  parfaitement  détergée  et  nette;  le 
plus  souvent  cependant,  en  la  grattant  avec  une  curette,  on  trouve 
encore  des  spores  restées  adhérentes  à sa  surface. 

A son  début,  le  scutulum  favique  est  placé  entre  la  couche  cornée  de 
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Plusieurs  scutules  voisins  peuvent,  par  leur  croissance  progressive, 
se  rapprocher  sans  perdre  encore  leur  type  spécial.  Au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  les  enveloppes  épidermiques  sont  brisées  par  places,  soit 


Fig.  6t. 

Favus. 

a,  bulbe  pileux  et  cheveu.  — b,  gaines  de  la  racine  du  cheveu  traversées 
dans  toute  leur  étendue  par  du  mycélium  et  des  gonidies. 

par  suite  de  la  croissance  des  masses  faviques,  soit  spontanément;  elles 
peuvent  encore  être  détachées,  et  dans  ce  cas  les  masses  de  favus  sont 
mises  à nu,  se  dessèchent,  perdent  leur  coloration  primitive,  jaune 
soufre,  et  se  présentent  alors  comme  des  amas  inégaux,  ayant  parfois 
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un  centimètre  d’épaisseur,  blanc  jaunâtre,  ou  semblables  à du  mortier, 
assez  durs  et  secs,  — favus  suherinus,  turriformis. 

Outre  l’aspect  caractéristique  des  masses  faviques  qui  se  trouvent 
dans  les  godets,  ou  mises  à découvert,  il  faut  encore  noter,  comme  sj^mp- 
tôines  particuliers,  que,  dans  la  région  atteinte,  les  cheveux  paraissent 
ternes,  comme  poudreux,  et  qu’ils  sont  faciles  à arracher  (1).  Le  foyer 
favique  prend  une  odeur  de  moisissure  (2). 


Suite  et  fin  de  la  note  de  la  page  760. 

l’épiderme  et  le  corps  muqueux,  contenu  dans  l’infundibulum  pilaire,  et 
limité,  àtsa  partie  supérieure,  par  la  couche  cornée  adhérente  au  poil. 
Il  s’accroît  circulairement,  et  en  hauteur,  dilate  en  le  pénétrant  plus 
profondément  l’infundibulum  pilaire  auquel  il  donne  la  forme  conique, 
et  se  déprime  au  centre  quand  il  a pris  un  certain  développement.  Le 
professeur  Kaposi  attribue  cette  dépression  ombilicale  à ce  que  l’épi- 
derme, adhérant  au  poil  au  centre  du  godet,  ne  se  laisse  pas  aussi  faci- 
lement soulever  qu’à  la  périphérie.  On  peut  ajouter  encore  que  le 
scutulum,  en  se  développant,  tend  k perdre  sa  forme  conique  pour 
prendre  celle  d’un  disque  d’égale  d’épaisseur  à la  périphérie  et  au 
centre.  Ce  dernier  paraît  alors  un  peu  déprimé,  mais  cela  tient  autant  à 
la  forme  de l’infundibulum  pilaire  qu’à  l’adhérence  delà  couche  cornée 
de  l’épiderme  (Balzer).  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(I)  (2)  L’état  macroscopique  des  cheveux  est  très  important  k constater 
pour  le  diagnostic  extemporané  des  cas  dans  lesquels  les  godets  ne  sont 
pas  manifestes,  et  où  la  peau  est  simplement  eczémateuse,  impétigineuse, 
ou  squameuse.  Les  'cheveux  ont  perdu  leur  brillant,  ils  sont  ternes, 
gris  de  souris,  ou  rougeâtre  fauve;  leur  adhérence  est  toujours  diminuée, 
et  il  est  facile,  aussi  longtemps  qu’ils  ont  conservé  quelque  solidité,  de  les 
arracher  à la  main  par  touffes  entraînant  leurs  gaines  vitreuses.  Plus  tard, 
ils  deviennent  le  siège  d’autres  dégradations,  sont  tout  à fait  cadavé- 
risés,  atrophiés,  déviés,  etc.,  et  parfois  tellement  fragiles,  que  nos 
épüeurs,  malgré  leur  habileté,  en  cassent  un  grand  nombre,  — circons- 
tance fâcheuse,  dont  nous  montrerons  plus  loin  l’importance  au  point 
de  vue  du  traitement. 

Hebra,  et  après  lui  Kaposi,  voulant  réagir  contre  l’abus  (qu’ils 
avaient  sans  doute  rencontré  dans  le  rayon  de  leur  observation)  des 
signes  diagnostiques  osmiques,  n’accordent  pas,  lorsque  le  cas  échoit, 
leur  valeur  réelle  à ces  signes,  dont  l’utilité,  relative  si  l’on  veut,  n’est 
pas  toujours  à dédaigner.  En  ce  qui  concerne  l’odeur  du  favus  en  masse, 
elle  est  franchement  comparable  à l’odeur  de  souris  (que  tout  le  monde 
connaît),  et  qu’un  peu  d’habitude  fait  facilement  distinguer  de  l’odeur 
fade  et  fétide  de  pus  et  des  croûtes  altérés  à la  surface  du  cuir  chevelu, 
et  même  discerner  encore  quand  cette  dernière  existe  simultanément. 
L’odeur  de  souris  est  donc  un  caractère  qu’il  n’y  a pas  à négliger  dans  le 
diagnostic  sommaire  du  favus,  ni  dans  le  diagnostic  différentiel  des 
affections  du  cuir  chevelu. 

Cette  odeur,  très  accentuée  quand  le  favus  est  abondant  sur  l’homme 
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Ultérieurement,  il  se  produit  des  altérations  consécutives  qui  provien- 
nent de  ce  que  les  éléments  parasitaires  du  favus,  partant  du  foyer  fol- 
liculaire que  j’ai  décrit,  prolifèrent  entre  les  cellules  de  la  gaine  de  la 
racine  du  poil  jusqu’à  la  base  du  follicule;  ils  pénètrent  de  là  dans  le 
bulbe  pileux  et  plus  ou  moins  haut  dans  le  poil  lui-même,  ils  arrivent 
aussi  latéralement  par  les  gaines  de  la  racine  dans  le  poil  (fig.  61).  Les 
champignons  qui  prolifèrent  ici  occasionnent  au  début  le  relâchement, 
plus  tard  la  chute  des  cheveux  et  enfin  l’atrophie  des  papilles  pilifères, 
qui  entraîne  l’atrophie  des  papilles  et  par  suite  une  calvitie  définitive (1). 


ou  sur  l’animal,  est  à ce  point  spécifique  — favique  — quelle  se  retrouve 
dans  les  cultures  pures  de  favus,  tandis  quelle  n existe  pas  dans  celles  du 
tricophyton.  Voici  comment  le  phénomène  est  décrit  par  Dm.  Verujski 
— Rech.  s.  la  morph.  et  la  biol.  du  trichophyton  tonsurans  et  de 
l’achorion  Schœnleinii,  Ann.  de  l’ Inst.  Pasteur,  1887,  p.  369. 

« Quant  à l’odeur,  elle  se  retrouve  dans  tous  les  milieux  où  on  a cultivé 
Vachorion,  et  sur  le  champignon  lui-même.  Elle  est  très  nette  surtout  quand 
on  filtre  le  liquide  de  culture,  ou  quand  on  commence  à dessécher  le  cham- 
pignon pour  le  peser  à l’état  sec.  Cette  odeur  rappelle  moins  l’odeur  de  souris 
que  celle  des  matières  animales  en  décomposition,  non  putride,  et  est  due  sans 
doute  à ce  que  cette  mucédinée  consomme  exclusivement  de  la  matière 
albuminoïde.  » Le  trichophyton,  qui  vit  surtout  de  substances  hydrocarbonées, 
n’a  pas  d’odeur  pareille,  il  sent  faiblement  comme  les  champignons  de  bois 
ordinaires. 

En  fait,  le  favus  et  le  trichophyton  ont  dans  le  laboratoire  une  odeur, 
et  une  odeur  qui  n’est  pas  la  même  pour  les  deux  microphytes.  En  cli- 
nique, on  n’a  pas  reconnu  d’odeur  spéciale  au  trichophyton,  mais  on  a 
constaté,  dans  le  favus,  une  odeur  extrêmement  nette  que  tout  le  monde 
connaît  sous  le  nom  d'odeur  de  souris,  importante  non  seulement  pour 
les  cas  ambigus  d’affection  parasitaire,  mais  encore  très  nettement 
distincte  des  odeurs  déterminées  par  les  affections  à staphylocoques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Ce  n’est  pas  chose  simple,  ni  aisée,  que  de  décrire  la  marche  du 
favus  dans  l'appareil  pilaire,  son  mode  d'attaque,  ses  points  de  pénétra- 
tion, son  cheminement,  ses  extensions  périphériques  ; il  est  nécessaire 
cependant  de  chercher  à s’en  rendre  compte.  La  question  est  un  peu 
délicate,  mais  onne  pourrait  la  sous-entendre  sans  tronquer  l’histoire  de 
la  maladie. 

Lebert,  Wedl,  Ch.  Robin,  Gudden,  etc.,  ayant  vainement  cherché  le 
parasite  dans  le  bulbe,  étaient  disposés  à considérer  les  amas  faviques 
comme  la  condition  essentielle  des  altérations  du  poil.  Cependant  Bazin 
avait  reconnu  l’existence  des  spores  faviques  dans  les  cheveux  très  alté- 
rés, principalement  sur  les  bords,  ce  qui,  disait-il,  donnait  à ces  cheveux 
l’apparence  de  poils  trichophytiques;  de  même,  Lailler  enseigna  que  le 
développement  du  favus  se  fait, primitivement,  et  surtout,  aux  dépens  des 
follicules  pileux  et  des  poils.  Mieux  qu’aucun  autre,  le  professeur  Kaposi 
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a bien  établi  la  pénétration  du  favus  dans  le  poil,  et  le  rôle  du  parasite 
dans  l’atrophie  des  follicules,  ainsi  que  dans  les  diverses  altérations 
pilaires.  Dans  l’épiderme  corné  qui  recouvre  le  favus,  et  même  dans 
celui  des  régions  voisines,  il  est  facile  de  voir  les  tubes  du  mycélium  se 
propager  entre  les  plans  des  cellules,  s’enrouler  autour  d’elles  en  s’in- 
sinuant dans  les  fentes  intercellulaires  ; mais  on  ne  les  voit  pas  s’étendre, 
comme  l’a  vu  l’auteur  jusque  dans  le  réseau. 

La  pénétration  du  favus  dans  le  poil  ne  saurait  plus  être  aujourd’hui 
mise  en  doute  ; l’absence  d’art  technique  suffisant  en  a seul,  jusqu’ici, 
retardé  la  démonstration  courante.  Voici  l’exposé  des  procédé  employés 
par  Balzer  dans  le  laboratoire  de  l’un  de  nous  à l’hôpital  Saint-Louis, 
et  un  sommaire  du  résultat  de  ses  observations  : 

Les  cheveux,  d'abord  dégraissés  dans  l’éther,  doivent  séjourner  un  certain 
temps  dans  une  solution  à 40  p.  100  de  soude  ou  de  potasse  caustique  ; ils 
sont  ensuite  traités  par  l’ammoniaque,  et  examinés  dans  la  glycérine.  Il  est 
alors  aisé  de  distinguer  admirablement  les  tubes  dans  le  poil  ; on  les  voit 
former,  dans  l’épaisseur  de  sa  racine,  entre  les  cellules  pigmentées,  des 
réseaux  se  continuant  dans  toute  la  longueur  du  poil  sous  forme  de  traînées 
brillantes  dans  lesquelles  on  reconnaît  facilement  les  sporules.  Celles-ci  sont 
plus  abondantes  dans  les  couches  externes  du  poil  qu'à  son  centre,  où  on 
les  retrouve  cependant  d’une  façon  à peu  près  constante  quand  la  prépara- 
tion a été  bien  faite.  L’action  de  la  solution  caustique  doit  être  surveillée 
de  près;  il  faut  qu’elle  ne  s’exerce  que  sur  la  matière  colorante  du  cheveu, 
et  qu’elle  n'amène  pas  la  désagrégation  complète  de  celui-ci.  Il  est  difficile 
de  dire  d’une  façon  précise  combien  de  temps  le  cheveu  doit  séjourner  dans 
la  solution;  cela  dépend  de  sa  coloration,  de  son  épaisseur,  de  la  concen- 
tration du  liquide,  etc.;  à chaud,  l’action  est  plus  rapide,  mais  aussi  plus 
irrégulière. 

Le  champignon  est  plus  constant  et  plus  abondant  dans  la  l’acine  du  poil 
que  dans  sa  portion  libre;  les  auteurs  allemands,  Hoffmann  en  particulier, 
ont  pensé  qu’il  provenait  toujours  de  la  partie  profonde,  et  qu’il  ne  traver- 
sait pas  la  cuticule  entière  du  poil  pour  pénétrer  dans  son  épaisseur.  On 
voit  facilement  sur  les  préparations  les  réseaux  tubulaires  profonds  en  con- 
tinuité avec  les  tubes  qui  dissocient  les  lamelles  superficielles  du  cheveu.  Il 
est  difficile  de  juger  si  cette  dissociation  s’est  produite  de  dehors  en  dedans 
ou  de  dedans  en  dehors;  ce  que  nous  connaissons  de  l’évolution  du  favus 
doit  nous  faire  adopter  cette  dernière  opinion. 

Après  macération  dans  la  solution  caustique,  le  cheveu  devient  parfois 
tellement  transparent,  qu’on  pourrait  objecter,  à la  vue  de  certaines  prépa- 
rations, que  les  tubes  n’existent  pas  en  réalité  dans  son  épaisseur,  mais 
seulement  à sa  périphérie,  et  qu’on  les  aperçoit  par  transparence.  Mais 
nous  avons  pu  constater  la  présence  du  parasite  végétal  au  centre  de  poils 
non  traités  par  la  soude;  nous  l’avons  vu  dans  les  cheveux  ternes,  lanugi- 
neux et  principalement  dans  les  points  où  le  poil  avait  été  écrasé  en  partie 
ou  dilacéré  par  la  pince  à épiler.  On  voyait  en  ces  points  les  spores  pénétrer 
dans  le  poil  absolument  comme  dans  la  teigne  tondante  ; le  même  aspect 
s’observait  à l’extrémité  libre.  Nous  avons  observé  ainsi  le  parasite  dans 
toute  l’étendue  des  cheveux  que  nous  avons  étudiés  ; quelques-uns  d'entre 
eux  présentaient  cependant  une  longueur  de  plus  de  4 centimètres.  Enfin 
sur  des  poils  dégraissés  et  simplement  colorés  par  l’éosine,  nous  avons 
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constaté  que  les  contours  des  cellules  épidermiques  de  revêtement  du  poil 
passaient  manifestement  au-dessus  des  traînées  de  spores  les  plus  superfi- 
cielles. 

En  résumé,  les  éléments  du  favus  pénètrent  dans  le  cheveu;  ils  peuvent 
même  proliférer  jusqu’à  une  hauteur  de  plusieurs  centimètres.  Aucun  doute 
à cet  égard,  puisque  sur  de  fines  coupes  de  cheveux  réunies  en  faisceaux, 
nous  avons  pu  constater  la  présence  des  spores,  tantôt  immédiatement 
au-dessous  de  la  gaine  épidermique,  tantôt  en  différents  points  de  la  surface 
de  section. 

Suivant  ünxa,  Mikologische  Beitràge  — Vierteljahresschrift  für  Dcrmat. 
und  Sijph.,  n°®  2 et  3,  1880,  — dans  les  poils  faviques,  le  bulbe  pileux  est 
toujours  indemme  de  parasite.  Il  en  est  de  même  habituellement  pour  une 
partie  un  peu  plus  élevée  de  la  substance  compacte  de  l’écorce,  à peu  près  au 
point  à partir  duquel  la  gaine  interne  de  la  racine  est  kératinisée  dans 
toutes  ses  couches,  par  conséquent  là  où  existent  les  deux  gaines  de  Henle 
et  de  Huxley,  et  où,  en  même  temps,  le  cheveu  proprement  dit  (moelle, 
écorce  et  cuticule)  acquiert  son  calibre  définitif.  Là,  au  fond  du  follicule 
pileux,  à la  limite  inférieure  du  troisième  quart,  le  dépôt  parasilaii'e  cesse 
d’ordinaire  assez  rapidement,  et,  qu’on  observe  à un  grossissement  plus  ou 
moins  fort,  le  point  d’arrêt  est  également  net. 

Mais  dans  beaucoup  de  cheveux,  cette  limite  se  trouve  déjà  plus  haut, 
jusque  dans  la  dépression  infundibuliforme  du  follicule  pileux.  Si,  même 
à un  faible  grossissement,  on  voit  si  nettement  la  limite  entre  la  portion 
saine  et  la  portion  malade  du  cheveu,  cela  tient  aux  modifications  que  la 
prolifération  du  champignon  détermine  dans  la  substance  cornée.  Les 
chaînes  de  gonidies  enchevêtrent  dans  tous  les  sens  les  cellules  cornées  ; 
il  en  résulte  que  non  seulement  le  contour  extérieur  et  lisse  du  cheveu 
disparaît,  mais  encore  que,  dans  toute  son  épaisseur,  il  apparaît  désagrégé 
et  dissocié.  La  gaine  interne  de  la  racine  présente  le  même  aspect  dans  la 
partie  kératinisée,  et  on  rencontre  rarement  cet  état  jusqu’à  la  limite  de  la 
kératinisation.  En  général,  la  tige  de  cheveu,  avec  sa  cuticule,  ainsi  que  la 
gaine  interne  et  sa  cuticule,  sont  modifiés  à la  même  profondeur  dans  la 
follicule  pileux;  aussi  est-il  impossible  de  savoir  si  le  champignon  a pénétré 
séparément  dans  les  deux,  ou  si  la  gaine  de  la  racine  a infecté  le  cheveu, 
ou  bien  si  c’est  le  contraire  qui  a eu  lieu.  Certaines  préparations  prouvent 
que  ces  trois  cas  peuvent  se  rencontrer.  On  trouve,  par  exemple,  le  tiers 
supérieur  du  cheveu  malade,  une  zone  plus  profonde  tout  à fait  indemne  et 
plus  profondément  encore  une  prolifération  de  champignons  dans  le  cheveu, 
tandis  que  la  gaine  interne  est  malade  dans  toute  son  étendue;  dans  ce  cas, 
la  source  la  plus  prochaine  de  l’invasion  du  champignon  se  trouve  dans  la 
gaine  de  la  racine.  Par  contre,  on  voit  d’autres  cheveux  dont  la  tige  est 
atteinte  d’une  manière  interrompue,  et  la  gaine  interne  seulement  par 
places;  ces  faits  n’admettent  que  l’explication  inverse.  Mais,  un  fait  certain, 
c’est  que  le  champignon  peut  proliférer  dans  les  deux  gaines  d’une  manière 
indépendante,  puisque  l’altération  pénètre  toujours  plus  profondément  dans 
l’une  des  deux.  D'autre  part,  on  ne  rencontre  jamais  de  cheveux  dans  les- 
quels les  foyers  parasitaires  sont  isolés  les  uns  des  autres,  soit  dans  le  che- 
veu, soit  dans  la  gaine;  aussi  ünna  n’admet-il  pas  que  des  champignons 
puissent  se  frayer  insensiblement  une  voie  dans  la  profondeur,  sans  altérer 
les  cellules  cornées.  Par  conséquent,  conti-airement  à l’opinion  de  Hoffman, 
avec  Kaposi,  il  reconnaît  que  la  cuticule  oppose,  en  général,  une  résis- 
tance un  peu  plus  grande  à la  pénétration  du  champignon  que  les  cellules 
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cornées  de  la  gaine  interne  de  la  racine  et  de  l’écorce  du  cheveu.  Toute- 
fois, on  voit  fréquemment  la  cuticule  déchirée  dans  la  profondeur  du  folli- 
cule pileux,  toujours  au  niveau  de  la  dépression  infundibuliforme,  où  la 
migration  du  champignon  se  fait  dans  le  cheveu,  à travers  la  cuticule,  en 
partant  de  la  couche  cornée  environnante. 

Mais  sur  un  point  essentiel,  Uuna  est  en  opposition  complète  avec  Kaposi, 
à propos  de  l’assertion  suivante  : 11  est  probable  que  dans  la  majeure  partie 
des  cas,  la  prolifération,  partant  du  bulbe  du  cheveu  où  les  cellules  sont 
succulentes  et  relâchées,  pénètre  dans  sa  substance,  après  avoir  .suivi  jus- 
qu'alors une  marche  descendante  dans  les  cellules  des  gaines  de  la  racine 
(Hebra  et  Kaposi,  T.  Il,  p.  805,  trad.  D.,  fig.  12).  Déjà  Gudden  et  "Wedl 
avaient  émis  une  opinion  opposée  et  prétendaient  n’avoir  jamais  trouvé  de 
champignon  dans  le  bulbe  du  cheveu. 

Sur  cent  cinquante  cheveux  contigus  pris  sur  un  morceau  de  peau  atteint 
de  favus,  Unna  en  a trouvé  cent  remplis  de  filaments  parasitaires,  aussi  bien 
dans  la  tige  que  dans  la  gaine  interne  de  la  racine,  tandis  qu’il  n’a  jamais 
rencontré  un  seul  filament  dans  le  bulbe  pileux  de  ces  mêmes  cheveux. 

Le  cheveu  dont  le  dessin  est  reproduit  par  Kaposi  est  le  siège  d’une 
invasion  extrêmement  développée  de  favus,  et  ce  cas,  comme  tous  les  cas 
extrêmes,  est  insuffisant  pour  appuyer  l’opinion  de  Kaposi.  Mais  Unna 
ajoute  en  outre  que  cette  théorie  du  détour  (c’est-à-dire  cette  marche  qui 
part  d’en  bas  à travers  les  gaines  de  la  racine  pour  arriver  dans  la  tige  du 
cheveu)  est  encore  sur  un  second  point  en  contradiction  avec  toutes  ses  pré- 
parations microscopiques.  lia  trouvé,  en  effet,  outre  le  bulbe  du  cheveu,  la 
gaine  externe  de  la  racine  tout  entière  complètement  indemne  de  champi- 
gnons (il  en  est  de  même  pour  l'épiderme  de  toute  la  couche  dentelée). 

On  n’est  d’ailleurs  jamais  assez  heureux  pour  extraire  ensemble  la  gaine 
externe  et  la  gaine  interne.  Le  dessin  de  Kaposi  ne  représente  que  la  gaine 
interne  tuméfiée.  S’appuyant  sur  ses  préparations,  Unna  rejette  donc  la 
théorie  du  détour. 

Quant  à l’immunité  (dont  il  vient  d'être  question)  de  la  gaine  externe, 
il  n’a  pas  trouvé  de  véritables  exceptions,  mais  seulement  de  temps  à autre 
des  exceptions  apparentes.  Il  s’agissait,  dans  ces  cas,  d’épaississements 
circonscrits  de  la  gaine  interne  de  la  racine,  qui  était  tuméfiée  par  le 
champignon;  aussi  la  gaine  externe  paraissait-elle  resserrée  et  déviée  en 
quelques  points.  Mais  à un  plus  fort  grossissement,  on  voyait  que  la  gaiue 
externe  de  la  racine  était  intacte  et  seulement  comprimée  par  la  présence 
d’un  corps  étranger  dans  la  gaine  interne. 

11  en  est  ainsi,  comme  on  le  sait,  pour  l’épiderme.  Le  champignon  proli- 
fère, entre  la  couche  cornée  superficielle  et  la  couche  cornée  inférieure, 
dans  les  couches  moyennes  relâchées.  La  dépression  dans  laquelle  se  trouve 
le  godet  favique  est  lisse,  brillante,  formée  par  Tépiderme  déjà  kéra- 
tinisé.  Les  coupes  faites  par  Unna  montrent  aussi  les  effets  de  la  com- 
pression sur  le  tissu  épidermique  : d’un  côté,  il  y a un  aplatissement  géné- 
ral, précoce,  de  toutes  les  cellules  dentelées  ; de  l’autre,  un  faible  dévelop- 
pement, on  pourrait  même  dire  une  absence  de  la  couche  granuleuse,  tandis 
que  la  couche  cornée  inférieure,  contenant  des  noyaux,  est  épaissie.  Il 
a ramené  à deux  facteurs  les  modifications  caractéristiques  des  couches 
de  transition  : augmentation  de  l’afflux  de  la  lymphe  du  tissu  et  pression 
venue  de  l'extérieur.  Partout  le  champignon  évite  les  cellules  relâchées,  suc- 
culentes, et  préfère  les  cellules  kératinisées  de  la  racine  ; de  celle-ci  à la 
cuticule,  puis  à la  tige  ; dans  tout  ce  parcours,  il  ne  rencontre  aucun  obs- 
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Il  arrive  en  outre  que  les  godets  faviques  déposés  entre  les  couches 
épidermiques  exercent  pendant  des  mois  et  des  années  une  pression  sur 
les  papilles  situées  au-dessous  et  provoquent  leur  disparition.  C’est  ainsi 
que  la  peau  prend  un  aspect  chauve,  atrophique,  cicatriciel,  brillant, 
n’ayant  plus  ni  follicules,  ni  cheveux;  dans  ce  cas,  il  reste  tout  au  plus 
quelques  follicules  et  quelques  cheveux  qui  n’ont  pas  été  atteints  directe- 
ment par  la  maladie.  Quelques  auteurs  prétendent  même  que  des  os  du 
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tacle  entre  les  cellules  cornées,  quelle  que  soit  leur  origine,  et  s’ari’ête,  au 
contraire,  devant  la  couche  épineuse  de  l’épiderme  et  devant  la  gaine 
externe  de  la  racine  et  le  bulbe  du  poil,  comme  devant  un  mur.  Unna  a 
constaté  ces  résultats  des  centaines  de  fois,  quoique  sur  un  nombre  très 
limité  de  cas  ; il  croit  qu’on  peut  appliquer  ces  conclusions  à la  pathologie 
du  favus  en  général,  mais  il  est  beaucoup  plus  réservé  en  ce  qui  concerne 
les  altérations  de  la  peau  proprement  dite. 

Cependant  F.  Balzer  — Rech.  hislol.  s.  le  Favus  et  le  Tricophyton, 
Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  1881,  p.  385  — croit  que  les  conclusions  de 
Unna,  dont  il  reconnaît,  d’ailleurs,  la  rigueur  scientifique,  sont  trop 
absolues;  il  admet  bien  qu’il  est  facile  de  voir,  sur  les  préparations  des 
cheveux  faviques,  les  réseaux  tubulaires  profonds  en  continuilé  avec  les 
tubes  qui  dissocient  les  lamelles  superficielles  du  cheveu,  et  qui  sont, 
eux-mêmes,  reliés  à ceux  du  godet;  il  admet  en  outre  le  mode  de  péné- 
tration directe  qui  lui  semblait  d’abord  douteux,  mais  il  ne  se  croit  pas 
obligé  pour  cela  de  rejeter  la  théorie  du  détour,  et  il  croit  que  les  deux 
modes  de  pénétration,  directe  ou  indirecte,  s’observent  dans  le  favus, 
sans  pouvoir  dire  lequel  des  deux  a le  plus  d’importance.  En  résumé, 
selon  Balzer,  le  favus  parcourt  dans  son  évolution  complète  trois  phases 
bien  distinctes. 

« i°  Végétation  intra-épidermique  de  l’achorion;  formation  du  godet  dans 
l’infundibulum  pilaire;  envahissement  du  poil.  Pendant  cette  phase,  souvent 
très  prolongée,  le  champignon  n’attaque  pas  le  bulbe  pileux,  ni  les  couches 
profondes  du  corps  muqueux.  — 2°  Végétation  intradermique  : le  parasite 
franchit  la  gaine  interne  et  la  gaine  externe  du  cheveu,  il  pénètre  dans  le 
derme.  C’est  la  phase  d’ulcération  et  de  destruction,  les  papilles  des  poils 
sont  détruites,  les  poils  tombent.  — 3“  Phase  de  cicatrisation  : il  n’y  a plus 
de  papilles,  plus  de  poils,  plus  de  parasites  ; c’est  l’alopécie  cicatricielle, 
définitive.  » 

Ce  dernier  énoncé,  simple  et  clair,  représente  en  peu  de  mots  faciles 
à retenir,  et  débarrassés  des  détails  trop  techniques,  le  dépôt  du  para- 
site dans  l’infundibulum,  l’envahissement  du  poil,  la  rupture 

des  gaines,  l’altération  ultime  du  derme,  et  l’extinction  du  parasite. 

Quand  nous  aurons  ajouté  que  le  poil  n’est  pas  indispensable  à la 
constitution  du  godet,  nous  aurons  terminé  cette  exposition,  déjà  trop 
longue. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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crâne  ont  été  résorbés  jusqu’à  disparition  par  suite  de  la  pression  des 
masses  faviques  (I). 

Il  n’existe  pas  d’ulcères  faviques  proprement  dits,  mais  il  peut  sur- 
venir, comme  dans  l’eczéma  du  cuir  chevelu,  des  complications  inflam- 
matoires, eczéma,  engorgements  ganglionnaires,  végétations. 

On  trouve  aussi  le  favus  sur  le  cuir  chevelu  sous  forme  de  foyers 
distincts  plus  ou  moins  étendus  {favus  discret),  dans  quelques  cas 
répandus  presque  sur  toute  la  tête  [favus  confluent),  mais  il  n’est 
qu’exceptionnellement  réparti  d’une  manière  uniforme  (2). 


(1)  Cela  ne  s’observe  pas  chez  l'homme;  et  on  ne  le  constate  pas 

davantage  chez  les  animaux  domestiques;  c’est  seulement  sur  les  petits 
animaux,  la  souris,  que  de  semblables  altérations  ont  pu  être  relevées. 
Chez  l’homme,  si  l’on  a observé,  à la  suite  du  favus,  des  lésions  aussi 
profondes,  ce  ne  pouvait  être  que  sous  l’action  d’un  processus  accessoire 
dont  la  nature  a été  méconnue.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Sur  le  cuir  chevelu  comme  sur  les  autres  points  du  tégument,  le 
favus  peut  revêtir  deux  formes  principales;  1<>  favus  typique,  complet, 
en  godets-,  favus  atypique,  favus  sans  favi.  Chaque  forme  comprend 
plusieurs  variétés  ; 

I.  — Favus  typique,  complet,  en  godets  : a.)  favus  urcéolaire,  tinea 
lupinosa  : Les  godets  sont  bien  conformés,  individualisés,  centrés  par 
un  poil;  on  en  distingue  deux  variétés  : le  favus  urcéolaire  disséminé,  le 
favus  urcéolaire  cohérent  ou  confluent,  selon  que  les  godets  restent  épars, 
(ju  qu’ils  sont  réunis  en  groupes  plus  ou  moins  pressés,  mais  dans 
lesquels  ils  sont  toujours  nettement  distincts. 

II.  — Favus  en  disques,  nummulaire,  enécu,  scutulé,  scutiforme,  teigne 
annulaire,  t.  aux  petits  écus,  etc.,  annulaire,  festonnée,  etc. 

Les  disques  se  constituent  par  la  coalescence  rapide  des  godets  qui 
se  confondent  par  leur  bord  externe,  lequel  constitue,  à la  périphérie, 
un  ourlet  simple  ou  multiple  plus  ou  moins  festonné,  mais  continu. 

On  en  peut  voir  un  exemple  remarquable  dans  la  pièce  442  du  Musée  de 
Saint-Louis  que  nous  avons  fait  mouler  en  1877  sur  la  tête  d’un  enfant  de 
six  mois. 

Deux  grands  disques  juxtaposés,  occupent  la  région  pariétale  ; on  remar- 
quera la  bordure  festonée,  cà  zones  concentriques  du  vaste  godet  composite; 
c’est  la  ligne  de  germination  excentrique  et  aiguë  du  favus  évoluant  sur  une 
région  couverte  de  cheveux  encore  follets.  L’aire  centrale  plâti’euse  repré- 
sente la  désagrégation  moléculaire  du  centre  des  favi  et  des  boi’ds  détruits 
par  contact. 

Tantôt,  les  godets  favûques,  plus  rapidement  déformés,  représentent 
une  masse  compacte  blanc  jaunâtre,  friable,  à travers  laquelle  les 
cheveux  semblent  sortir  irrégulièrement,  mais  dans  laquelle  un  examen 
attentif  permet  encore  de  reconnaître  les  godets. 
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c.)  Favus  irrégulier;  F.  sguarreux.  — Que  celte  variété  soit  primitive, 
ou  qu’elle  résulte  de  la  déformation  des  précédentes,  l’évolution  favique 
y est  irrégulière,  les  surfaces  envahies  ne  sont  plus  arrondies;  elles 
sont  « allongées,  inégales  » — Bazin. 

On  peut  voir  un  exemple  typique  de  celle  disposition  sur  la  pièce  799 
que  nous  avons  déposée,  en  1882,  dans  le  Musée  de  Saint-Louis. 

Sur  ce  moulage  que  nous  avons  fait  exécuter  à titre  de  pièce  d’étude,  on 
remarquera  : a)  la  disposition  linéaire,  gyroide,  du  favus,  tout  à fait  impré- 
vue, et  si  nettement  caractérisée  dans  les  canaux  cicatriciels  linéaires  de  la 
partie  antérieure;  b)  la  bordure  érythémateuse  qui  limite  les  cicatrices  de 
favus  ancien,  et  qui  correspond  aux  surfaces  où  1e  favus  est  encore  en  acti- 
vité germinatrice  ; c)  la  dépression,  au-dessous  du  niveau,  de  la  peau  avoi- 
sinante, tout  à fait  caractéristique,  des  cicatrices  faviques,  dont  l’achromie 
contraste  avec  la  coloration  de  la  périphérie.  Sur  ce  sujet,  le  favus  datait 
de  cinq  à six  ans,  et  il  n'avait  jamais  été  traité  régulièrement.  Nulle  part 
de  godets  caractéristiques;  mais  le  caractère  des  cicatrices,  et  l’examen  des 
poils  émergeant  des  surfaces  érythématosquameuses  de  leur  périphérie,  fai- 
saient aisément  constater  la  réalité  du  favus,  histologiquement  et  clinique- 
ment. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  la  disposition  que  le  favus  squar- 
reux  constitue  une  forme  proprement  dite,  c’est  encore  dans  le  mode 
germinatif  et  dans  l’aspect  clinique. 

« La  matière  favique,  dit  Bazin — Affect,  parasit.,  p.  115  — semble  se  déve- 
lopper plus  particulièrement  sur  la  tige  des  poils,  auxquels  elle  forme, 
dans  une  certaine  étendue,  des  gaines  qui  se  réunissent,  et  adhèrent  assez 
fortement  les  unes  aux  autres.  De  là  ces  saillies  anfractueuses,  et  quelque- 
fois considérables,  qui  hérissent  le  cuir  chevelu,  sortes  de  monticules  que  j’ai 
depuis  longtemps  comparés  aux  cartes  de  géographie  en  relief  représentant 
le  sol  de  l’Ardèche.  La  membrane  épidermique  du  poil  ne  reste  pas  en  place, 
comme  dans  les  variétés  précédentes;  mais,  détachée  par  la  pression  du 
parasite,  elle  glisse  sur  la  racine,  et,  plus  tard,  sur  la  tige,  formant  ainsi 
à cette  dernière,  avec  la  tunique  interne  de  la  capsule,  une  véritable  gaine 
dans  une  étendue  de  un  à plusieurs  centimètres;  le  cryptogame  est  dans  ce 
cas  en  rapport  direct  avec  le  poil.  » 


III.  — Favus  atypique  ; favus  sans  favi.  — Dans  cette  forme,  dont  les 
variétés  sont  illimitées  en  nombre  et  en  caractères,  le  godet  proprement 
dit  peut  n’avoir  existé  à aucune  période,  ou  avoir  disparu,  ou  bien  être' 
absolument  fruste  et  rudimentaire;  retrouvé  en  formes  douteuses  à 
l’extrême  limite  des  lésions,  ou  à la  base  de  quelques  poils.  L’envahis- 
sement s’est  fait  d’emblée  d’une  manière  diffuse,  ou  les  points  de  ren- 
contre des  surfaces  malades  se  sont  effacés,  et  la  totalité  du  cuir  chevelu 
peut  être  uniformément  occupée  par  les  lésions.  Celles-ci  peuvent  être 
très  variées,  représenter  \mQ  séborrhée  pityriasique,  sèche  ou  grasse,  un 
eczéma  séborrhéique  vulgaire,  un  eczéma  sordide  et  suintant  tel  qu’on 
l’observe  dans  la  pédiculose;  un  impétigo  melliforme  ou  granulé;  quel- 
quefois même  ces  affections  ambiguës  auxquelles  on  donne  le  nom  de 
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La  marche  chronique  du  favus  est  en  général  très  lente;  son  évolu- 
tion peut  se  prolonger  pendant  vingt  et  même  trente  ans  (1). 

Le  favus  du  cuir  chevelu  peut  aussi  guérir  spontanément  en  amenant 
eo  ipso,  sur  les  parties  atteintes,  la  formation  de  cicatrices  par  atrophie 
des  follicules,  le  parasite  ne  subsistant  que  dans  le  foyer  follicu- 
laire (2). 


« psoriasis  capiiis  »,  sans  en  pouvoir  faire  la  preuve  par  la  coïncidence  de 
lésions  psoriasiques  manifestes  sur  le  reste  du  corps  — Favus  ambigu, 
Favus  multiforme.  La  connaissance  de  ces  formes  et  de  ces  variétés  est 
de  première  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin.  Ernest  Besnier.  — A,  Doyon. 

(1)  Le  favus  peut  être  observé  dans  la  première  enfance  et  se  prolon- 
ger dans  l’âge  le  plus  avancé;  nous  avons  rapporté,  dans  la  note  précé- 
dente, l’observation  d’un  cas  de  favus  occupant  de  grands  espaces  du 
cuir  chevelu  sur  la  tête  d’un  enfant  de  six  mois.  En  1879,  nous  avons  eu 
dans  notre  service  de  l’hôpital  Saint-Louis  une  vieille  femme  de  quatre- 
vingts  ans,  atteinte  d’un  favus  du  cuir  chevelu,  dont  l’origine  ni  le 
début  ne  pouvaient  être  fixés  par  elle;  il  n’y  avait  plus  sur  la  surface 
entière  qu’un  duvet  extrêmement  grêle  et  de  maigres  godets  dissé- 
minés. 

La  durée  du  favus,  abandonné  à lui-même,  est,  pour  ainsi  dire,  indé- 
finie, tant  est  lente,  chez  quelques  sujets,  l’auto-inoculation.  Souvent 
on  trouve,  absolument  isolés,  au  centre  d’une  grande  masse  de  favus, 
un  îlot  ou  de  longues  crêtes  de  cheveux  sains,  qui,  bien  que  couverts 
pendant  de  longues  années  de  poussière  parasitaire,  n’ont  jamais  servi 
de  réceptacle  au  parasite.  Les  cheveux  de  la  bordure,  de  la  lisière,  pré- 
sentent, à ce  sujet,  une  disposition  réfractaire  très  remarquable;  il  est 
tout  à fait  exceptionnel  que,  même  sur  les  têtes  faviques  les  plus  com- 
plètement dépilées,  on  ne  trouve  pas  une  mince  zone  de  cheveux  intacts 
sur  toute  la  périphérie;  cette  barrière  n’existe  ni  pour  la  pelade,  ni  pour 
la  trichophytie. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Le  favus  (comme  le  trichophylon,  quoique  bien  plus  rarement)  peut 
occuper  les  surfaces  pourvues  de  poils,  en  dehors  du  cuir  chevelu  : la 
barbe  en  est  le  siège  le  moins  rare,  soit  sur  les  parties  latérales,  soit  dans 
la  région  sous-maxillaire,  soit  même  à la  lèvre  supérieure.  Si  la  nature 
de  la  lésion  est  méconnue,  il  se  produit  des  périadénites  pilaires  isolées 
(sycosis  luberculeu.x),  ou  groupées  (sycosis  en  plaques)  qui  ont  pu  en 
imposer  pour  des  affections  tout  à fait  différentes,  voire  même  pour  des 
épithéliomes  ou  des  syphilomes.  Parfois,  le  diagnostic  en  est  d’une 
extrême  facilité  à la  vue  des  godets  caractéristiques,  lesquels,  restent, 
toutefois,  plus  isolés  et  plus  petits  que  sur  le  cuir  chevelu  ; la  distinction 
est  plus  difficile  quand  les  lésions  (comme  cela  est  ordinaire)  ont  déjà 
été  aggravées  et  dénaturées  au  moment  où  le  médecin  compétent  les 
examine.  Mais,  dans  ces  dernières  circonstances,  l’examen  microsco- 
pique, soit  immédiat,  soit  pratiqué  quand  les  surfaces  malades  ont  été 
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Sur  les  re'gions  du  corps  qui  sont  dépourvues  de  poils,  au  tronc,  aux 
membres  et  à la  face,  on  rencontre  plus  rarement  le  favus;  parfois  on 
l’y  observe  à l’état  aigu.  J’ai  vu  sur  un  homme  se  développer  de  cette 
façon,  dans  l’espace  de  quelques  semaines,  une  éruption  favique  géné- 
ralisée qui  avait  commencé  par  de  petits  points  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle.  Chez  ce  malade,  on  observa  plus  lard  une  dermatite  intense 
sur  différentes  régions  de  la  peau  et  l’exfoliation  du  favus  en  ces  points. 
En  même  temps,  il  y avait  des  vomissements  et  une  diarrhée  incoer- 
cible, de  manière  à me  faire  supposer  que  du  favus  existait  aussi  dans 
l’intestin,  ce  qu’on  n’avait  jamais  observé  jusque-là.  Après  la  mort,  sur- 
venue par  épuisement,  le  professeur  Kundrat  trouva  en  effet  à l’autopsie 
des  foyers  faviques  sur  la  muqueuse  de  l’œsophage  et  de  l’estomac,  et, 
sur  celle  de  l’intestin,  de  nombreux  ulcères  folliculaires  ainsi  que  des  ci- 
catrices dont  la  forme  ne  permettait  de  les  rapporter  à aucune  des  causes 
connues  et  qui  provenaient  par  conséquent  probablement  aussi  du  favus. 
Sur  les  parties  du  corps  dépourvues  de  poils,  le  favus  forme  habituelle- 
ment de  beaux  godets  discrets  sur  des  amas  jaune  soufre  considérables, 
disposés  en  groupes  ou  en  cercles.  Mais,  dans  ces  conditions,  il  guérit 
habituellement  d’une  manière  spontanée,  au  bout  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois,  par  la  chute  des  godets,  car  les  follicules  des  poils 
follets  sont  très  superficiels,  et  par  conséquent  les  éléments  parasitaires 
ne  se  trouvent  pas  à une  grande  profondeur.  Exceptionnellement,  le 
favus  du  tronc  et  des  membres  aurait  persisté  pendant  plus  de  vingt 
ans  (Michel)  ; dans  ces  cas,  il  laisse  fréquemment  des  dépressions  atro- 
phiques (1). 


pendant  une  ou  deux  semaines  abandonnées  à leur  évolution  naturelle, 
tranche  aisément  la  difficulté. 

Il  est  donc  essentiel  de  retenir  que  le  sycosis  favique  existe  à la  face, 
et  que  sa  possibilité  doit  entrer  dans  les  prévisions  du  diagnostic  des 
lésions  sycosiques  ou  sycosiformes  de  la  barbe.  La  fréquence  plus 
grande  du  favus  dans  notre  région  explique  comment  nous  avons  pu 
faire  aisément  une  constatation,  qui  a pu  échapper  dans  les  pays  moins 
riches  en  achorion.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Sur  les  parties  glabres,  comme  sur  le  cuir  chevelu,  et  avec  plus 
de  netteté,  on  peut  constater  les  formes  favique,  érythémateuse,  érythé- 
matosquameuse. 

a.)  Forme  favique.  — Le  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  en  contient  un 
grand  nombre  de  magnifiques  exemples,  reproductions,  par  Baretta,  du 
favus  généralisé  n°“  21,  428,  S67,  608,  609,  646,  661,  665,  914,  915, 
1050,  1232,  1299. 

Sur  la  pièce  646,  déposée  par  nous  en  1880,  on  peut  suivre  tous  les  degrés 
de  révolution  du  favus  sur  la  peau  glabre,  depuis  le  point  initial  jaune  sans 
tache  érythémateuse,  jusqu’au  godet  atteignant  les  dimensions  d’une  pièce 
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Localisé  au  cuir  chevelu  ainsi  que  sur  le  tronc  et  les  membres,  le 
favus  se  combine  parfois  avec  des  cercles  rouges,  squameux,  sembla- 


de  20  centimes  en  argent;  on  pourra  suivre,  à la  loupe,  le  mode  évolutif 
excentrique  de  l’anneau  favique,  depuis  la  ponctuation  initiale  à laquelle 
succède  l’anneau  à simple  contour,  jusqu’au  godet  à double  et  à triple  con- 
tour. A partir  du  quatrième  anneau,  la  masse  se  déforme,  la  bordure  craque 
.et  se  rompt  en  même  temps  que  Fécu  favique  se  désagrège,  et  se  détruit  par 
le  centre. 

Lorsque  les  godets,  ou  les  plaques,  sont  avulsés  mécaniquement,  ou 
accidentellement,  ils  laissent  une  surface  irrégulièrement  érythémateuse, 
marbrée,  sur  laquelle  on  voit  bientôt  repulluler  une  nouvelle  généra- 
tion de  favi. 

b.)  Favus  érythémateux  et  éo'ylhémato-squameux.  — Le  favus  ne 
détermine  pas  sur  la  peau  des  éruptions  érythémateuses  aussi  irrita- 
tives que  celles  qui  reconnaissent  comme  cause  le  trichophyton  ; toute- 
fois il  peut  les  simuler  quand  les  godets  ne  sont  pas  encore  visibles,  ou 
quand  ils  ont  été  avulsés.  Dans  Férythème  pré-favique,  les  taches  sont 
petites,  quelquefois  en  anneaux  imparfaits  et  de  petites  dimensions; 
quand  il  y a de  grandes  nappes  irrégulières,  c’est  que  le  favus  a déjà 
germé  depuis  assez  longtemps  et  il  est  bien  rare  qu’on  ne  retrouve  pas 
sur  un  point  de  leur  surface  un  godet  ou  de  très  petits  godets  micros- 
copiques qui  sont  de  seconde  germination,  ou  des  dépressions  laissées 
par  les  godets  tombés  ou  avulsés. 

Ces  variétés  évolutives  ont  été  considérées  par  quelques  auteurs 
comme  des  form.es  spéciales  de  favus  — favus  herpétique  — en  rapport 
avec  un  état  morphologique  spécial  — Quincke,  Doppelinfektion  mit 
Favus  vulgaris  und  Favus  herpeticus,  Monatshefte  f.  prakt.  Dermat., 
1889,  T.  VIII,  n°  2,  p.  49.  Cet  auteur  distingué  avait  déjà  publié  en  1887, 
Arch.für  experhnenl.  Pathol. und  Pharmak.,T  .WW,  p.  62  — un  mémoire 
sur  trois  champignons  différents,  qu’il  avait  trouvés  dans  les  godets  du 
favus.  11  les  désignait  par  a,  p,  7.  Des  recherches  ultérieures  lui  ont 
permis  de  reconnaître  que  p et  y ne  sont  que  des  variétés  d’un  même 
champignon  ; aussi  actuellement  n’en  admet-il  que  deux,  a et  |3  ou  7, 
deux  formes  cliniques  du  favus  leur  correspondant  : le  favus  vulgaire 
occasionné  par  le  champignon  y,  localisé  au  cuir  chevelu  ; le  favus  her- 
pétique, déterminé  parle  champignon  a,  a le  plus  souvent  son  siège  sur 
les  régions  non  velues.  Il  donne  à l’appui  de  cette  opinion  l’observation 
suivante  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-sept  ans  qui  fut  admise  à la  clinique  médi- 
cale de  Kiel  avec  ses  deux  enfants,  un  garçon  âgé  de  six  ans  et  une  fille  de 
cinq  a'ns. 

I.  La  mère  est  atteinte  de  favus  depuis  son  enfance  ; actuellement,  godets 
faviques  sur  le  cuir  chevelu;  le  corps  est  indemne. 

IL  Le  petit  garçon,  outre  le  favus  de  la  tète,  présente  sur  la  face,  le  dos, 
les  bras  et  les  jambes  des  taches  arrondies,  rouges,  recouvertes  de  squames 
blanchâtres;  quelques  jours  auparavant,  il  existait  encore  quelques  petits 
godets  jaunes.  Sur  les  parties  non  pourvues  de  poils,  la  guérison  fut  rapide  ; 
sur  le  cuir  chevelu,  beaucoup  plus  lente. 

III.  Chez  la  petite  tille,  à l'occiput,  godets  faviques;  sur  le  dos,  les  jambes. 
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blés  à riierpès  tonsurant,  de  telle  sorte  que  des  godets  sont  compris 
dans  la  limite  des  cercles  d’herpès,  ou  bien  placés  à leur  centre,  ou 
enfin  confondus  avec  eux.  Ces  cas  survenant  à la  suite  d’une  contagion 
accidentelle,  ou  après  l’application  sur  la  peau  de  compresses  humides 
et  chaudes  (Hebra,  Kaposi),  ou  encore  à la  suite  d’une  inoculation  arti- 
ficielle (Kübner,  Pick,  Peyritsch),  ont  conduit  Hebra  à penser  que  le 
favus  et  l’herpès  tonsurant  sont  essentiellement  identiques  entre  eux, 


les  bras  et  la  joue  droite,  nombreux  points  de  la  peau  ayant  l’aspect  de  l’ber- 
pès  tonsurant  squameux  ; sur  l’épaule  gauche,  un  godet  commençant. 

Des  cultures  avec  les  godets  des  cas  II  et  III  donnèrent  le  champignon  y. 
Les  cultures  provenant  du  cas  III  des  parties  malades  de  la  peau  non  velues, 
échouèrent;  par  contre,  ou  obtint  de  très  belles  cultures  pures  des  squames 
du  dos  et  des  sourcils  provenant  du  cas  II,  lesquelles  avaient  tous  les  carac- 
tères du  champignon  favique  a,  à en  juger  par  leur  mode  de  croissance 
sur  la  gélatine  et  les  pommes  de  terre,  même  à une  basse  température,  leur 
aspect  microscopique  et  la  formation  de  gonidies  microscopiques  et  macros- 
copiques. 

Chez  le  même  malade,  le  petit  garçon,  on  trouva  donc,  comme  cause  du 
favus  vulgaire  sur  le  cuir  chevelu,  le  champignon  y,  et  du  favus  herpétique 
sur  le  corps,  le  champignon  a. 

D’après  les  dires  delà  mère, il  faut  admettre  que  pendant  plusieurs  années 
le  petit  garçon  n’a  eu  que  du  favus  vulgaire,  la  petite  fille  du  favus  herpé- 
tique et  que  ce  n’est  que  plus  tard  — peut-être  quelques  mois  avant  leur 
entrée  à l’hôpilal  — que,  par  une  contagion  réciproque,  il  s’est  produit  chez 
les  deux  enfants  une  double  infection. 

Chez  la  mère  atteinte  de  favus  ancien  de  la  tête,  le  favus  herpétique  n’est 
apparu  que  dans  le  cours  de  l’observation. 

Le  père  a eu  vraisemblablement  du  favus  herpétique;  les  renseignements 
exacts  manquent. 

L’auteur  fait  remarquer  en  terminant  que  chez  les  enfants  la  maladie  de  la 
peau  occasionnée  par  le  champignon  a a évolué  principalement  sous  l’aspect 
de  l’herpès  tonsurant  squameux,  et  ce  n’est  qu'accidentellement  et  ultérieu- 
rement qu’il  est  survenu  un  godet  caractéristique. 

Les  recherches  de  Quincke  n’ont  pas  en  général  été  confirmées. 
Avec  tous  les  cliniciens,  J.  Pick,  Société  des  médecins  allemands  à 
Prague,  séance  du  25  février  1887  — Prager  med.  Wochenschr.,  1887, 
p.  70  — n’admet  pas  que  trois  mycodermes  différents  produisent  une 
seule  et  même  maladie.  D’autre  part,  A.  Elsenberg  — Ueber  den  Favus- 
pilz,  Archiv  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1889,  p.  179  — dans  les  nombreux 
cas  de  favus  qu’il  a observés  dans  l’hôpital  Israélite  de  Varsovie,  et  à 
l’occasion  desquels  il  a pu  faire  un  très  grand  nombre  de  recherches 
bactériologiques,  a trouvé  dans  les  godets  qu’il  a recueillis  sur  le  cuir 
chevelu  ainsi  que  sur  les  régions  de  la  peau  deux  espèces  de  myco- 
dermes, et  toujours  simultanément;  ce  sont  vraisemblablement  ces 
variétés  que  Quincke  a désignées  par  j3  et  y,  bien  quelles  ne  correspondent 
pas  tout  à fait  à la  description  de  cet  auteur;  il  n’a  jamais  observé  le 
champignon  a. 

Ces  deux  formes  du  champignon  du  favus  sont  tout  à fait  identiques 
comme  structure  microscopique  ; la  différence  qui  existe  entre  elles 
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et  que  tous  les  deux  proviennent  de  champignons  de  moisissures  (1), 
tandis  que  Kôbner  a désigné  ces  cercles  comme  la  période  herpétique 
prodromique  {herpetisches  Vorstadium)  du  favus.  On  trouve  également 
des  champignons  dans  les  squames  épidermiques  de  ces  cercles. 

Le  favus  des  ongles  — onychomychose  favique  — se  montre  dans  la 
substance  unguéale  sous  l’aspect  de  dépôts  circonscrits,  jaune  soufre 
ou  blanc  jaunâtre,  d’autrefois  comme  un  épaississement  uniforme, 
dégénérescence  caséeuse  et  perte  de  l’adhérence  de  l’ongle.  L’affection 
atteint  un  ou  plusieurs  ongles  des  doigts,  sa  durée  dépasse  souvent  celle 
du  favus  du  cuir  chevelu;  mais  d’une  manière  générale,  le  favus  des 
ongles  est  rare  (2). 


repose  sur  certaines  particularités  de  culture  si  caractéristiques  qu’il  est 
impossible  de  ne  pas  en  distinguer  deux  variétés  ; on  n’en  peut,  d’ailleurs, 
constater  les  différences  que  sur  deux  terrains  de  culture,  la  pomme  de 
terre  et  l’agar  ou  la  glycérine  agar. 

Cf.  : Désir  de  Fortune!,  Parasites  des  éruptions  circinées  — Lyonméd., 
1889,  p.  253;  D.  de  F.  et  Courmont,  Etude  expériment.  sur  un  champi- 
gnon trouvé,  chez  l’homme,  dans  une  lésion  circinée  de  la  peau,  qu’il 
faut  considérer  comme  une  lésion  favique — Ann.  de  Dermat.  etde  Syph., 
3®  Série,  T.  I,  1890,  p.  239.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  favus  et  le  tricophyton  ne  proviennent  jamais  « des  moisis- 
sures »,  mais  toujours  du  favus  et  du  trichophyton  — Voy.  plus  haut  la 
note  1,  p.  732,  et  plus  bas  la  note  2,  p.  780.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  connaissance,  importante  en  pratique  , de  V onychomycose 
favique  a besoin  d’être  assurée  par  quelques  détails  complémentaires. 

Un  premier  fait  à ne  pas  omettre,  bien  indiqué  par  l’auteur,  con- 
siste dans  la  survivance  du  favus  des  ongles  au  favus  du  cuir  chevelu, 
sa  jjersistance  durant  de  longues  années  après  que  la  maladie  du  cuir 
chevelu  est  éteinte  et  oubliée.  Henri  Fournier,  Etude  sur  la  tricho- 
pliytie  des  ongles  — Journ.  des  maladies  eut.  et  syph.,  1''“  série,  1889, 
p.  3,  note  1,  — a observé  une  famille  de  la  banlieue  parisienne  « dont 
les  enfants,  au  nombre  de  cinq,  âgés  de  huit  à seize  ans,  étaient  tous 
atteints  d’onychomycose  favique  démontrée  par  le  microscope,  le  favus 
ayant,  depuis  longtemps,  complètement  disparu  du  cuir  chevelu  par 
un  traitement  approprié.  J.  Fabry,  Ueber  Onychomycosis  favosa  — 
Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.  1890,  p.  21  — rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  quarante  et  un  ans  guéri  depuis  l’enfance  d’un  favus  du  cuir 
chevelu,  et  qui  était  atteint  d’onychomycose  favique  ayant  débuté  pen- 
dant les  années  d’école. 

Tantôt  un  ongle  seul  est  atteint,  d’autres  fois  deux  ou  plusieurs,  à 
une  main  ou  aux  deux,  sans  symétrie;  les  ongles  des  pieds  peuvent 
être  aussi  attaqués. 

L’onychomycose  favique  peut  être  partielle,  sous  forme  de  taches 
jaune-maïs,  fîssuraires  ou  érodées  ; ou  généralisée,  occupant  l’ongle  entier 
qui  devient  épais,  strié  longitudinalement,  en  moelle  de  jonc,  carac- 
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tères  plus  ou  moins  analogues  aux  onychoses  dues  à d'autres  causes 
div'erses.  La  partie  inférieure,  libre,  s’écaille,  s’exfolie,  et  avec  le  temps, 
la  totalité  des  lames  cornées  superficielles  s’effrite,  bien  que  l’ongle 
reste  solidement  attaché  à son  insertion  ; tout  cela  avec  des  déforma- 
tions très  variées  dans  le  détail.  Cf.  Dubreuilh,  deux  cas  d’onychomy- 
cose  favique  — Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1890,  p.  322. 

Aux  mains  et  aux  pieds,  l’onychomycose  favique  présente  des  carac- 
tères en  rapport  avec  la  condition  anatomotopographique  propre  des 
ongles  aux  extrémités  supérieures  et  aux  inférieures.  Leur  comparaison 
chez  un  sujet  qui  présente  les  deux  localisations  en  même  temps,  ainsi 
que  dans  le  cas  de  Fabry  — loc.  sup.  cit.  — n’est  pas  inutile  à présenter. 

a)  Extrémités  supérieures.  — « Les  seuls  ongles  atteints  sont  celui  du  pouce 
de  la  main  gauche  et  celui  de  l’index  de  la  main  droite  ; l’altération  la  plus 
manifeste  se  trouve  sur  le  premier.  Le  plateau  de  l’ongle  est  séparé  du  lit 
par  un  amas  épais  de  masses  friables;  le  plateau  lui-même  a une  coloration 
verdâtre,  il  est  le  siège  d’une  opacité  diffuse,  il  est  rugueux;  à sa  partie 
supérieure,  il  est  uni  et  lisse.  La  décoloration  de  l’ongle  présente  une  dispo- 
sition spéciale  : dans  les  parties  du  plateau  voisines  de  la  matrice,  on 
observe  un  triangle  dont  le  tissu  est  sain.  La  base  de  ce  triangle  représente 
à peü  près  la  lunule.  11  n’y  a de  réaction  inflammatoire  de  la  peau  ni  au-des- 
sous de  l’ongle,  ni  dans  son  voisinage,  aussi  la  pression  sur  le  plateau  de 
l’ongle  ou  sur  un  point  quelconque  de  la  phalange  unguéale  ne  détermine- 
t-elle  aucune  douleur.  L’ongle  du  doigt  indicateur  de  l’autre  main  présente 
presque  les  mêmes  lésions,  toutefois  la  forme  du  plateau,  vu  d’en  haut,  est 
restée  normale,  convexe,  tandis  que  sur  le  pouce  elle  est  concave,  en  forme 
de  pelle. 

b) Extrémités  inférieures.  — Parmi  les  ongles  des  orteils,  au  pied  gauche, 
c’est  celui  du  médius;  au  pied  droit,  ceux  du  médius,  du  quatrième  et  du 
petit  orteil  qui  sont  envahis.  La  maladie  offre  ici  un  aspect  absolument  dif- 
férent de  celui  des  doigts  : opacités  circonscrites  dans  l’ongle,  de  coloration 
jaunâtre  évidente,  productions  qui  rappellent  surtout  les  godets,  elles  sont 
au  nombre  d’environ  trois  à quatre  et  même  plus  sur  un  seul  ongle.  Les  pla- 
teaux unguéaux  sont  un  peu  plus  écartés  du  lit  de  l’ongle,  la  forme  n’est  pas 
modifiée  d’une  manière  aussi  frappante  ; nulle  part  il  n’existe  de  trace  d’in- 
flammation sur  le  cuir  chevelu  : aspect  bien  connu  du  favus  après  terminai- 
son de  son  évolution  spontanée,  autour  du  vertex  une  grande  plaque  chauve 
recouverte  de  rares  cheveux  noirs.  La  peau  est  le  siège  de  cicatrices  atro- 
phiques, pas  de  scutules.  Pas  d’achorion  dans  les  cheveux.  Sur  le  reste  du 
corps,  rien  d’anormal. 

L’étude  histologique  et  phylologique  de  l’ongle  favique  a été  faite 
par  de  nombreux  observateurs;  elle  est  cependant  peu  connue.  Le 
lecteur  lira  avec  fruit  la  description  suivante,  faite  d’après  le  même 
malade  par  Fabry. 

« On  observait  chez  ce  malade  les  deux  formes  décrites  par  Kaposi  : la 
forme  circonscrite  caractérisée  par  de  petites  opacités  limitées  du  tissu  un- 
guéal, déterminées  par  l’accumulation  de  l’acborion,  rappelant  les  scutules 
faviques,  et  la  forme  diffuse,  dans  laquelle  l’opacité  plus  généralisée  enva- 
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hit  tout  l’ongle,  les  champignons  étant  répartis  dans  toute  l’étendue  de 
la  substance  unguéale.  La  forme  circonscrite  avait  son  siège  aux  orteils  et 
la  forme  diffuse  aux  doigts. 

La  présence  du  champignon  ici  n’était  pas  douteuse,  mais  il  était  cepen- 
dant intéressant  de  constater  la  disposition  de  l’achorion  dans  les  deux 
variétés  ci-dessus. 

Sur  les  ongles  des  orteils,  l’examen  microscopique  montrait  des  godets 
dissociés,  des  amas  plus  ou  moins  considérables  de  spores  entourés  de  nom- 
breux mycéliums  ramifiés.  Dans  les  squames  épidermiques  détachées  de 
dessous  les  ongles  des  doigts,  les  champignons  n’étaient  pas  aussi  nom- 
breux; on  ne  remarquait  que  quelques  filaments  isolés,  qui  enlaçaient  les 
cellules  cornées.  L’auteur  ne  croit  pas  se  tromper  en  admettant  que  la  pre- 
mière forme  représente  la  période  avancée  de  la  maladie  des  ongles,  et  que, 
dans  ce  cas,  de  grandes  parties  du  plateau  unguéal  sont  séparées  des  couches 
épidermiques  profondes,  riches  en  sucs,  et  du  chorion,  et  par  suite  se 
momifient. 

En  second  lieu,  les  recherches  de  l’auteur  ont  porté  sur  le  plateau  de 
l’ongle,  et  pour  mieux  appliquer  les  remèdes  on  enleva  avec  des  ciseaux  et 
des  pinces  l’ongle  du  pouce  sur  toute  l’étendue  de  la  partie,  qui,  macrosco- 
piquement, offrait  une  coloration  verdâtre;  il  se  produisit  une  hémorrhagie 
des  papilles  du  chorion,  preuve  que  l’on  avait  atteint  des  parties  de  l’ongle 
qui,  à l’examen  microscopique,  permettaient  de  se  rendre  compte  si  le 
champignon  avait  pénétré  dans  le  chorion,  comme  Campana — Tageblatt  der 
Kôlner  Naturforscher  Versammlung,  1888,  p.  260  — l’a  décrit  récemment  pour 
le  Irichophyton  tonsurant  et  comme  Balzer  — Arch.  génér.  de  Médecine, 
octobre  1881  — l'admet  pour  le  favus  et  l’herpès  tonsurant,  et  Pellizari 
— Recherches  sur  le  trichophyton  tons.,  1888  — pour  l’herpès  tonsurant  de 
l’ongle. 

A un  faible  grossissement,  les  filaments  du  champignon  se  reconnaissent 
facilement  et  forment  des  réseaux  compacts  entre  les  papilles  du  chorion. 
Les  ramifications  des  filaments  se  prolongent  dans  la  couche  de  Malpighi. 

L’examen  fait  avec  un  plus  fort  grossissement  confirme  absolument  les 
rapports  ci-dessus  : avant  tout,  un  réseau  filamenteux  compact  dans  la 
région  des  prolongements  épithéliaux  qui  se  continuent  entre  les  papilles 
du  chorion.  Il  ne  pénètre  ni  dans  les  papilles  ni  dans  le  derme,  les  papilles 
sont  partout  entourées  d’une  couche  épaisse  de  filaments.  Il  y a des  rami- 
fications tout  aussi  épaisses  de  filaments  dans  les  parties  supérieures  des 
cellules  de  la  couche  de  Malpighi.  Dans  les  lamelles  cornées  de  l’ongle,  il  n’y 
a pas  de  filaments.  Ce  qui  frappe  surtout  c’est  que  les  filaments  sont  réunis 
en  forme  de  réseau,  contrairement  à ce  qu’on  observe  par  e.xemple  dans  les 
godets;  le  tissu  de  l’ongle  oppose  une  trop  grande  résistance,  pour  que  la 
ramification  soit  uniforme  dans  toutes  les  directions,  aussi  ne  peut-on 
les  suivre  jusque  dans  la  couche  cornée.  Nulle  part  d’amas  de  spores. 
Mais  par  contre  il  n'y  a pas,  dans  les  ramifications  filamenteuses,  de  signes 
de  métamorphose  régressive,  elles  portent  souvent  à leurs  extrémités  des 
épaississements  en  massue,  qui  détachent  cà  et  là  des  spores,  par  consé- 
quent sont  en  voie  de  germination. 

L’achorion  est-il  simplement  transporté  d’une  manière  mécanique  par  le 
processus  de  kératinisation  des  couches  plus  centrales  vers  celles  de  la 
périphérie,  ou  bien  traverse-t-il  spontanément  le  tissu  unguéal  par  suite  de 
la  germination  des  filaments?  Les  données  microscopiques  viennent  à 
l’appui  de  la  dernière  hypothèse. 
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Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

En  résumé  : 

1°  Le  terrain  dans  lequel  se  déroulent  les  processus  occasionnés  par  le 
champignon  du  favus  est  le  même  sur  l’ongle  que  sur  la  peau,  c’est-à- 
dire  dans  les  deux  cas  la  couche  épithéliale;  même  si  le  favus  persiste 
longtemps,  comme  dans  le  cas  ci-dessus,  le  champignon  ne  pénètre  pas 
dans  le  derme. 

2*  La  pénétration  et  l’expansion  des  champignons  entre  les  couches 
épidermiques  sont  très  actives,  ils  ne  sont  pas  portés  mécaniquement  sur 
d’autres  points  par  la  prolifération  et  la  transformation  progressives  des 
couches  muqueuses  en  couches  cornées. 

3®  Les  foyers  principaux  d’éclosion  de  l’achorion  sont  le  tissu  unguéal 
entre  les  papilles  du  chorion  et  les  prolongements  épithéliaux  ; de  là  le  cham- 
pignon pénètre  dans  les  couches  supérieures  de  l'épiderme  non  kératinisé. 
Dans  les  couches  cornées  de  l’ongle,  il  n’y  a pas  de  terrain  qui  lui  convienne. 

4°  Les  points  indiqués  dans  le  paragraphe  ci-dessus  expliquent  parfaite- 
ment la  momification  de  l’ongle,  attendu  que  ces  masses  parasitaires,  situées 
entre  les  papilles  du  chorion  et  les  prolongements  épithéliaux  du  réseau  de 
Malpighi,  séparent  les  couches  épithéliales  des  vaisseaux  qui  nourrissent  les 
papilles  du  derme. 

Comme  traitement,  on  détacha  avec  des  ciseaux  les  parties  malades  de  l’ongle 
et  on  enleva  ainsi  mécaniquement  les  masses  parasitaires  sous-jacentes,  puis 
oiii  détruisit  les  parties  restantes  par  l’application  de  désinfectants  (sublimé, 
acide  salicylique  et  acide  phénique).  La  guérison  fut  complète. 

Le  plus  ordinairement,  l’onychomycose  favique  est  aphlegmasique, 
sans  action  marquée  autre  que  la  production  de  diverses  déformations, 
et  d’une  atrophie  unguéale  proportionnelle  à l’étendue  de  la  destruction 
du  lit  de  l’ongle,  dans  les  cas  où  elle  est  réalisée.  11  est  tout  exceptionnel 
de  voir  des  proprement  dites  des  extrémités  unguéales 

procéder  du  favus  des  ongles.  C’est  à titre  d’exception,  et  sous  bénéfice 
d’inventaire,  que  l’on  peut  enregistrer  le  fait  suivant  de  P. -J.  Eichhoff, 
Zur  Aetiologie  der  Sklerodermie  — Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1890, 
n®  6,  p.  857. 

Chez  un  soldat,  tambour,  à la  suite  de  lésions  unguéales  primitives,  il 
survint  des  altérations  progressives  de  sclérodermie  asphyxique,  algide,  et 
mutilante  qui  évoluèrent  pendant  dix  ans,  le  favus  unguéal  étant  toujours 
méconnu,  jusqu’à  ce  que,  l’auteur  ayant  examiné  le  sujet  et  constaté  histo- 
logiquement l’onychomycose  favique,  institua  le  traitement  anti-parasi- 
taire . 

On  enleva  toute  la  partie  malade  des  ongles,  puis  on  pansa  la  première 
phalange  trois  fois  par  jour  avec  la  pommade  à l’acide  pyrogallique  à 
10  p.  100,  en  faisant  précéder  chaque  fois  ce  pansement  d’un  lavage  avec  un 
savon  de  potasse  et  d’acide  salicylique  à 5 p.  100,  lavage  continué  aussi  long- 
temps que  le  malade  pouvait  le  tolérer,  environ  pendant  dix  jours.  Puis 
applications  de  pommade  à l’acide  borique  et  reprise  du  traitementaprès  gué- 
rison des  ulcérations  et  élimination  des  escharres  pyrogalliques.  On  continua 
ce  même  traitement  du  14  mai  au  6 juillet,  et  ensuite  le  malade  quitta 
l’hôpital  et  vint  à la  consultation  gratuite. 

Les  ulcérations  sont  cicatrisées,  les  ongles  ont  repris  leur  aspect  normal, 
les  douleurs  n’ont  pas  reparu  depuis  plus  de  six  mois,  plus  de  parasites. 
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L’examen  microscopique  du  godet  favique  montre,  comme  dans  la 
coupe  d’après  Bennett  (1),  que  le  godet  est  limité  à la  partie  supérieure 
par  une  couche  de  cellules  épidermiques  cornées.  Au-dessous  d’elle,  on 
trouve  une  zone  mince  d’une  masse  visqueuse,  finement  granulée,  for- 
mée probablement  du  détritus  épidermique,  qui  pénètre  entre  les  fila- 
ments de  mycélium  jusqu’au  corps  favique.  Les  filaments  de  mycélium 
sont  disposés  d’une  manière  concentrique  et  paralèle  vers  le  centre  du 
corps  favique,  dans  le  voisinage  duquel  ils  segmentent  les  gonidies,  de 
telle  sorte  que  le  centre  du  favus  ne  consiste  qu’en  gonidies  et  en  gra- 
nulations. 

On  peut  étudier  au  microscope  les  éléments  du  corps  favique  sans 
préparation  spéciale,  en  plaçant  sur  le  porte-objet  une  parcelle  de  favus 
mélangée  avec  une  goutte  d’eau  (fig.  62).  Ces  éléments  se  distinguent 
par  une  grande  diversité,  ce  qui  permet  d’admettre  leur  végétation 
luxuriante  (2). 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

même  la  sclérodermie  est  en  voie  de  régression,  la  mobilité  des  doigts 
augmente,  la  sensation  de  froid  disparaît,  les  plis  de  la  peau  reviennent 
ainsi  que  la  coloration  et  la  température.  Le  malade  peut  dans  la  journée  se 
livrer  à de  nombreux  travaux.  Comme  traitement  consécutif  : pansement 
avec  la  pommade  salicylée  à b p.  100,  et  à l’intérieur,  pilules  de  salicylate  de 
soude. 

Gelso  Pellizari  — Ricerche  s.  Trichophyton  tonsurans,  Milano,  1888, 
p.  11  — rapporte  le  cas  d’une  femme  de  quarante-quatre  ans,  Albina  P..., 
atteinte  de  trichophytie  unguéale  datant  de  Tenfance,  et  qui  était,  en 
même  temps,  atteinte  de  sclérodermie  ; mais  il  ne  précise  pas  si  il  s’agis- 
sait de  sclérodactylie,  et  il  ne  fait  aucun  rapprochement  entre  les  deux 
altérations.  La  seule  conclusion  que  nous  voulions  tirer  de  ces  faits,  c’est 
que,  d’une  manière  générale,  la  recherche  de  la  nature  parasitaire  des 
onychomycoses  s’impose  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  on  n’a  pas 
coutume  de  la  pratiquer. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Voyez  Ch.  Robin,  Des  végétaux  qui  croissent  sur  l'homme,  etc. 

Paris,  1847,  planche  111.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  L’emploi  des  matières  colorantes,  associé  au  mode  de  préparation 
que  nous  avons  indiqué  plus  haut,  — voy.  note  des  traducteurs,  page  764 
— permet  de  se  rendre  un  compte  beaucoup  plus  exact  des  détails  essen- 
tiels qui,  sans  cela,  échapperaient  à l'examen.  Tous  les  colorants  connus 
en  histologie  ont  été  mis  à l’essai  dans  notre  laboratoire  par  Balzer, 
Juhel-Rénoy,  Jacquet,  etc.  Ceux  que  Balzer  a trouvés  donnant  les  résul- 
tats à la  fois  les  plus  constants  et  les  plus  durables  sont  l’éosine  et  le 
violet  de  mélhylaniline.  La  teinture  d’iôde  donne  des  préparations  fort 
belles,  mais  peu  persistantes.  L’éosine  réussit  mieux  quand  on  veut  étu- 
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On  voit  des  filaments  de  mj^célium  excessivement  ténus,  simples, 
grossiers,  noueux,  plusieurs  fois  cloisonnés,  ou  bien  articulés  et  rami- 
fiés, avec  des  noyaux  adhérents  aux  parois  et  alternant,  et  des  gonidies 
de  grosseur  et  de  forme  différentes,  rondes,  anguleuses,  ovales, 
allongées,  en  forme  de  biscuit,  cloisonnées,  avec  ou  sans  noyaux.  Tous 
ces  éléments  appartiennent  au  champignon  découvert  en  1839  par 
Schonlein  et  désigné  par  Remak  sous  le  nom  d’achorion  de  Schônlein, 
tandis  qu’on  a reconnu  qu’une  puccinia,  trouvée  plus  tard  par  Ardsten, 
n’était  qu’un  élément  qui  s’y  était  mêlé  accidentellement. 

Ces  éléments,  mais  surtout  le  mycélium,  se  trouvent  entre  les  cellules 
épidermiques  des  gaines  de  la  racine  du  poil,  des  bulbes  pileux  et  de  la 


Fig.  62. 


Éléments  parasitaires  provenant  de  la  partie  inférieure  d'un  goJet  favique.  Filaments  et  gonidies 
de  grosseur  et  de  forme  très  différentes.  A droite,  amas  de  cellules  épidermiques. 

substance  corticale  (fig.  62).  Cependant  dans  ce  cas  (dans  le  favus)  ils 
ne  paraissent  pas  arriver  très  haut. 

Depuis  la  première  description  très  exacte  de  l’achorion  par  Gruby 
(1841),  beaucoup  d’auteurs  ont  cherché  à éclairer  l’histoire  naturelle 


dier  les  spores  contenues  dans  l’épaisseur  des  cheveux  ; pour  les  éléments 
du  godet,  le  violet  a paru  préférable;  il  met  bien  en  relief  les  contours 
des  tubes,  leurs  cloisons  et  leurs  articulations  ; il  teint  fortement  le 
noyau  des  gonidies  et  respecte  leur  enveloppe,  qui  reste  incolore  et 
brillante.  Il  est  alors  facile  d’apprécier  l’extrême  diversité  de  formes 
des  gonidies,  de  suivre  leur  segmentation  et  leur  développement.  On 
voit  ainsi  que  le  contenu  des  tubes  se  compose  de  gonidies  nucléées 
parfaitement  développées,  de  noyaux  sans  gaine,  enfin  de  granulations 
plus  ou  moins  fines  qui  retiennent  fortement  la  couleur  bleue.  La  plupart 
des  tubes  qui  paraissent  vides  dans  les  préparations  non  colorées  con- 
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de  ce  parasite,  mais  comme  je  vous  l’ai  déjà  dit,  on  n’a  pas  réussi 
jusqu’à  présent  par  voie  directe,  c’est-à-dire  par  la  culture  du  cham- 
pignon du  favus  (1). 

La  voie  indirecte  — pour  chercher  à obtenir  la  production  du  favus 
(Pick,  Zürn,  chez  des  lapins)  par  semence  sur  la  peau  des  champignons 
de  moisissure  — n’a  pas  non  plus  conduit  à des  résultats  décisifs. 
Mais  la  démonstration  directe  de  la  transmissibilité  du  champignon 
favique,  et  du  même  coup  de  la  teigne  faveuse,  a été  faite  à plusieurs 
reprises,  depuis  la  première  expérience  que  Remak  a décrite  sur  ce 
sujet  (1842),  par  Bennett,  Bazin,  Gudden,  Hebra,  Kobner,  Pick,  Pey- 
ritsch,  Grawitz,  etc.,  et  cela  par  des  inoculations  de  l’homme  à 
l’homme,  de  celui-ci  aux  animaux  et  réciproquement,  ainsi  que  dans 
ces  derniers  temps  par  ensemencement  de  cultures  pures  de  favus, 
P.  Grawitz  (2). 


tiennent  ces  granulations  répandues  comme  une  fine  poussière  dans 
leur  cavité  (Balzer). 

Nous  avons  en  vain  cherché,  et  incité  nos  collaborateurs  à chercher, 
un  colorant  électif  qui  puisse  être  utilisé  en  pratique  pour  spécifier  chaque 
espèce  de  parasite;  l’insuccès  de  nos  recherches  ne  nous  a pas  fait 
abandonner  l’idée  que  nous  considérons  comme  utile  à poursuivre. 
A.Neisser  — Ueber  Lichen  ruber  acuminatus.  Pityriasis  rubra  (Hebra), 
Favus,  Mycosis  fungoïdes;  nach  einem  in  der  Medicinischen  Section 
der  Schles.  Gesellschaft  für  Vatcrl.  Cultur  gchallenen  Vortrage,  1890 

— indique  un  procédé  fort  simple  qui  permet  de  distinguer  aussi  de 
tout  petits  foyers  faviques  isolés  ou  des  foyers  analogues  qui,  situés 
sous  des  croûtes  d’eczéma,  sont  très  difficiles  à reconnaître.  En  humec- 
tant avec  de  l’alcool,  il  se  produit  une  coloration  jaune  foncé  si  intense 
que  toujours  on  peut  distinguer  les  masses  de  favus  de  dépôts  croûteux, 
desséchés,  ayant  la  même  coloration,  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  On  peut  les  rencontrer  à 3 ou  4 centimètres  au-dessus  du  point 

d’implantation  du  cheveu.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Les  premières  cultures  pures  — c’est-à-dire  probantes  — de 
l’achorion  ont  été  faites  par  E.  Duclaux,  Sur  le  trichophyton  tonsurant 

— Comptes  rendus  hebdom.  et  Méni.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1886,  p.  14; 
Cf,  : P’eülard,  Teignes  et  Teigneux — Thèse  de  Paris,  1886,  p.  96. 

Antérieurement,  P.  Gravitz  — Beitràge  zur  systemat.  Botanik  der 
pflanzlichen  Parasiten  mit  experiment.  Untersuch.  ü.  d.  durch  sie 
bedingten  Krankheiten.  Arch.  f.  pathol.  Anat.  und  Physiol.  und  f. 
klin.  Medicin.  1877,  T.  LXX,  p.  346;  Ueber  Schimmelvegetationen  im 
Ihierischen  Organismus,  Archio.  f.  pathol.  Anat.  u.  Pkgsiol.  u.  f.klm. 
Med.,  1880,  T.  LXXXl,  p.  333;  Die  Anpassungstheorie  d.  Schimrnelpilze 
u.  d,  Kritik  d.  Kaiserl.  Gesundheitsamtes,  1881,  T.  XVlll,  pp.  657,  677; 
et  Semaine  médicale,  13  janv.  1886  — avait,  dans  toutes  ses  cultures,  fait 
des  confusions  qu’il  a reconnues  lui-même.  Mais,  dans  le  travail  de 
1886,  tout  en  déclarant  que  l’achorion  et  le  trychophyton  étaient  bien 
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Par  conséquent,  il  est  certain  que  la  cause  du  favus  se  trouve  clans  le 
champignon,  les  autres  conditions  jouant  seulement  un  rôle  accessoire. 

La  jeunesse  paraît  surtout  pre'disposée  au  favus,  on  l’observe  en  géné- 
ral depuis  l’enfance  jusqu’à  l’âge  de  vingt  à trente  ans  (1). 

En  Autriche,  cette  maladie  est  assez  rare,  elle  est  fréquente  en  Po- 
logne et  en  PYance  (2)  ; on  dit  que,  dans  le  département  de  l’Hérault,  en 
1864,  le  favus  était  encore  répandu  au  point  qu’on  trouvait  vingt  faviques 
sur  mille  individus,  tandis  que  chez  nous  on  en  comptait  à peine  deux 
sur  mille  personnes  atteintes  de  maladies  de  la  peau  (3). 

C’est  surtout  par  contagion  directe  que  le  favus  se  développe  d’un 


des  parasites  distincts,  cet  auteur  distingué  croyait  encore  trouver  des 
ressemblances  assez  étroites,  soit  dans  les  caractères  macroscopiques 
des  cultures,  soit  dans  leurs  caractères  microscopiques,  pour  que  leur 
distinction,  à l’œil  nu  et  au  microscope,  ne  fût  pas  toujours  « facile  ». 

Enfin,  dans  un  travail  qui  clôt  le  débat  — ïtech.  s.  la  morphologie  et 
la  biologie  du  tricbophyton  tonsurant  et  de  l’achorion  Schœnleinii, 
Annales  de  l'Institut  Pasteur,  août  1887,  n“  8,  p.  369  — Dm.  Verujski, 
faisant  ses  recherches  dans  le  laboratoire  de  Duclaux,  explique  les  con- 
clusions de  Gravitz  « par  ce  qu’aucun  des  champignons  cultivés  par  lui 
ne  l’avait  été  dans  son  milieu  le  plus  favorable,  et  que  c’est  sous  leurs 
formes  de  souffrance  qu’ils  se  ressemblaient  entre  eux  ». 

En  résumé,  les  cultures,  régulièrement  faites,  établissent  nettement 
que,  dans  le  laboratoire  aussi  bien  qu’au  lit  du  malade,  le  favus  et  le 
tricbophyton  peuvent  être  parfaitement  différenciés;  enfin,elles  permettent 
encore  de  faire  la  distinction  dans  quelques  cas  cliniquement  douteux  chez 
l’homme,  et  où  l'examen  microscopique  des  cheveux,  des  scquames,  etc., 
reste  ambigu. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Vo3^  plus  haut,  note  1,  page  770  et,  plus  bas,  note  I,  page  782. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Nous  aurions  été  heureux  de  trouver  dans  le  texte  courant  quelques 

renseignements  sur  l’état  actuel  du  favus  en  « Pologne  » ; mais  nous 
pouvons  affirmer  qu’en  France,  le  mouvement  de  décroissance,  déjà 
commencé  depuis  longtemps,  s’accentue  de  plus  en  plus,  et  que  la  dimi- 
nution peut  être  évaluée  à une  moitié,  si  l’on  remonte  à vingt-cinq 
années  en  arrière.  Gf.  : E.-J.  Bergeron  — Etude  sur  la  géographie  et  la 
prophglax’ie  des  teignes,  Paris,  1865;  Chervin  — Ann.  de  Démographie 
internationale,  1880,  p.  727;  H.  Feülard,  Teignes  et  teigneux  — Thèse 
de  Paris,  1886,  p.  189  et  suiv.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Ce  n’est  pas  vingt  faviques,  mais  vingt  « teigneux  » de  tout  ordre 
dont  il  s’agit;  et  ce  n’est  pas  20  teigneux  par  1000  habitants,  mais 
20  conscrits  exemptés  sur  1000,  pour  toutes  causes  d’alopécie  réunies. 
Dans  le  département  le  plus  chargé,  après  l’Hérault,  pour  cette  période, 
la  proportion  s’abaisse  à 8 p.  1000. 
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individu  à un  autre.  11  est  dans  ce  cas  ne'cessaire,  comme  nous  l’ont 
appris  les  expérimentations,  que  le  champignon  arrive  sur  une  couche 
macérée  de  l’épiderme,  ou  peut-être  même  dans  un  follicule  pileux. 

La  contagion  peut  aussi  avoir  lieu  des  animaux  à l’homme,  car  on  a 
observé  le  favus  sur  la  souris,  le  lapin,  le  chien,  les  poules  et  le  chat, 
et  on  a démontré,  en  partie  expérimentalement,  la  contagion  de  ces 
animaux  à l’homme,  et  réciproquement  (1). 

On  ne  sait  jusqu’à  présent  comment  expliquer  l'origine  du  favus,  qui 
se  développe  sous  l'influence  des  fomentations  ou  en  dehors  de  cette 
cause,  pour  ainsi  dire  spontanément  (2). 

11  est  digne  de  remarque  que  le  favus  n’est  pas  en  général  très  con- 
tagieux, bien  que  les  éléments  parasitaires  se  trouvent  en  quantité  con- 
sidérable à l’état  libre  chez  les  malades.  C’est  ainsi  seulement  qu’il  est 


De  ISoO  à 1869,  dans  la  période  à laquelle  l’auteur  fait  allusion,  les 
proportions  exactes  de  réforme,  toujours  non  pas  seulement  pour  le 
favus,  mais  pour  toutes  les  alopécies  réunies,  ont  été  les  suivantes  : 


Ces  documents  sont  spéciaux  à une  catégorie  de  sujets  examinés  à un 
âge  déterminé  ; ils  ne  peuvent  être  comparés  à des  documents  recueil- 
lis dans  une  statistique  nosocomiale  ; ils  n’ont  qu’une  valeur  brute,  s’ap- 
pliquant aux  « teignes»  en  masse,  et  non  au  favus  inclusivement. 


(1)  Le  favus  se  transmet  des  animaux  à l’homme  — Voy.  J/ém.  et 
Comptes  rend,  de  la  Soc.  des  Sc.  méd.  de  Lyon,  1872,  pp.  124,  126,  136, 
161,  162  — de  l’homme  aux  animaux,  et  de  l’homme  à l’homme. 

Des  animaux  à l’homme,  la  source  la  plus  habituelle  est,  primitive- 
ment, le  rat  ou  la  souris  et,  plus  immédiatement,  le  chat,  le  chien  ra- 
tier,  plus  rarement  le  lapin  ou  les  oiseaux  de  la  basse-cour.  Sur  l’en- 
semble de  la  question,  voyez  L.-G.  Neumann  — Traité  des  maladies  para- 
sitaires non  microbiennes  des  animaux  domestiques,  Paris,  1888. 

Le  plus  souvent  le  favus  se  communique  d’un  jeune  sujet  à un  autre; 
dans  toute  la  série  animale,  le  jeune  âge  est  une  condition  presque 
essentielle.  Les  exceptions  ne  s’observent  que  dans  des  conditions  par- 
ticulières, accidentelles,  tenant  à des  circonstances  spéciales  de  contact 
ou  d’état  individuel.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  11  est  superflu  de  dire  qu’il  n’y  a pas  de  favus  « spontané  » ; quant 

aux  « fomentations  » qui  ont  causé  le  favus,  c'est  que  les  compresses 
avec  lesquelles  elles  étaient  faites  en  avaient  reçu,  et  recélaient  du 
favus.  E.  B.  — A.  D. 


24  départements  ont  donné  de  1 à 3 p.  1000. 


32 

19 

10 

4 


3 à 3 
O à 7 
7 à 9 
12  à 18 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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possible  de  comprendre  que  l’afTection  puisse,  pendant  des  anne'es,  rester 
circonscrite,  chez  un  sujet,  sur  un  point  très  limité,  ou  qu’un  individu 
atteint  de  favus  puisse  vivre  pendant  plusieurs  années  dans  une  famille, 
un  soldat  avec  ses  camarades  à la  caserne,  sans  transmettre  sa  mala- 
die, tandis  que  l’on  sait  avec  quelle  rapidité  se  communique  une  autre 
dermatomycose,  l’herpès  tonsurant.  Cela  tient  sans  doute  aux  condi- 
tions particulières  de  végétation  du  champignon  du  favus.  Dans  notre 
cas  de  favus  généralisé  cité  plus  haut,  on  pouvait  aussi  sur  les  points 
de  la  peau,  indemnes  de  godets,  recueillir  des  éléments  parasitaires  sur 
la  surface  épidermique  (1). 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  facile,  dès  qu’apparaissent  les 
godets  caractéristiques  ou  les  masses  jaune  soufre  ; en  même  temps, 
l’aspect  terne  des  cheveux,  les  cicatrices  étendues  et  les  plaques  dépi- 
lées complètent  le  tableau  morbide. 

Le  diagnostic  est  au  contraire  difficile,  si,  comme  dans  un  favus 
ancien,  les  masses  faviques  sont  composées  de  matières  semblables  à 
du  mortier  ou  à de  la  craie  et  sont  mélangées  à des  squames  et  à des 
croûtes  melliformes.  Il  y a lieu  dans  ce  cas  de  faire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel d'avec  l’eczéma,  la  séborrhée,  le  psoriasis  et  le  lupus  érythéma- 
teux. 11  faut  examiner  avec  soin  les  phénomènes  propres  aux  processus 
que  je  viens  d’énumérer,  ainsi  que  l’état  des  autres  régions  du  corps, 
comparativement  à ceux  du  favus.  Mais  il  n’est  possible  d’arriver  à un 
diagnostic  positif  dans  les  cas  douteux  que  par  l’examen  microscopique, 
par  la  constatation  du  parasite  dans  les  amas  déposés  sur  la  peau; 


(1)  Les  paradoxes  de  contagiosité  sont  moins  communs  dans  le 
favus  que  dans  la  pelade,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  fréquents 
dans  le  favus  que  dans  la  trichophytie.  L’auteur  a raison  de  faire 
remarquer  que  certains  sujets  sont  réfractaires  à la  contagion  favique. 
Nous  ne  comptons  plus  aujourd’hui,  tant  nous  les  avons  relevés  de 
fois,  les  cas  dans  lesquels  un  sujet  sain  a partagé  la  vie  de  tous  les 
jours,  et  fait  lit  commun,  dans  les  conditions  de  promiscuité  la  plus 
misérable,  avec  un  sujet  atteint  de  favus,  sans  devenir  lui-même  favique. 
Un  auteur,  d’esprit  paradoxal,  qui  voudrait  soutenir  que  le  favus  n’est 
pas  contagieux,  pourrait  réunir,  pour  sa  thèse,  une  belle  collection  de 
faits  négatifs. 

Nous  manquons  rarement,  dans  nos  cliniques,  l’occasion  de  faire 
remarquer  l’étonnante  intégrité  d’ilots  de  cuir  chevelu,  cernés  de  toutes 
parts  par  le  favus  voisin,  en  permanence  couverts  de  poussière  favique, 
non  moins  que  la  rareté  de  l’onychomycose  favique,  bien  que  l’on  puisse 
faire,  en  permanence,  une  grosse  récolte  de  favus  dans  la  crasse  qui 
remplit  le  sillon  unguéopulpaire  chez  la  majorité  des  sujets  atteints  de 
favus.  Il  n’y  a,  en  toutes  ces  choses,  rien  d’extraordinaire  pour  ceux  qui 
ont  étudié  d’une  manière  suffisante  la  série  complète  des  maladies 
parasitaires.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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alors  seulement  on  est  certain  que  l’affection  est  constituée  par  un 
favus,  mais  si  on  les  trouve  seulement  dans  les  cheveux  (1)  et  les  gaines 
de  la  racine,  cela  pourrait  être  aussi  un  herpès  fonsurant.  Mais  une 
telle  erreur  n’aurait  pratiquement  aucune  importance  (2). 


(1)  (2)  Avant  d’ajouter  les  détails  complémentaires  indispensables 
sur  le  diagnostic  différentiel  du  favus,  nous  nous  inscrivons  contre  cette 
proposition  de  l’auteur  que  la  confusion  d’un  favus  avec  un  « herpès 
tonsurant  » n’aurait  aucune  importance  pratique.  Non  seulement  le 
traitement  n’est  pas  le  même  dans  les  deux  cas,  mais  le  pronostic  de 
durée  et  de  contagiosité  diffère  essentiellement. 

I.  — Favus  du  cuir  chevelu.  Dans  ses  formes  et  dans  ses  variétés 
typiques,  quand  le  godet,  même  déformé,  est  présent,  le  diagnostic 
extemporané  du  favus  ne  présente  aucune  difficulté,  mais  il  en  offre,  au 
contraire,  de  très  grandes  dans  les  cas  où  il  est  atypique,  sans  godet, 
et  où  il  revêt  Xaspect  d’une  série  d’autres  affections. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  vrai,  l’odeur  spéciale,  les  cheveux 
lanugineux,  venant  par  pinceaux  à la  moindre  traction  avec  leurs  gaines 
infiltrées  et  vitreuses,  l’ancienneté  de  la  maladie,  etc.,  suffiront  au 
moins  à mettre  sur  la  voie;  mais  il  est  toujours  prudent  de  faire  le 
contrôle  histologique,  et  il  sera  quelquefois  nécessaire  de  recourir  aux 
cultures. 

Les  diverses  affections  avec  lesquelles  le  favus,  selon  ses  formes  et  ses 
périodes,  peut  le  plus  souvent  être  confondu  sont  : la  pelade,  le  lupus 
érythémateux,  les  alopécies  cicatricielles,  Vatrichie  congénitale  et  les  alo- 
pécies trichomaniaques,  la  séborrhée  pitgriasiforme,  ou  psoriasi forme,  le 
psoriasis,  Veczéma,  Vimpétigo,  etc.,  etc. 

a. )  La  Pelade.  Voy.  T.  Il,  p.  178. 

b. )  Le  Lupus  érythématheux.  Voj\  T.  11,  p.  277;  et  nos  pièces  du  Musée 
de  Saint-Louis,  n°*  615,  745,  995,  584,  799. 

c. )  Les  Alopécies  cicatricielles,  acnés  pilaires  cicatricielles  dépilantes. 
Voy.  T.  1,  p.'778  et  suiv.,  alopécies  pseudo-cicatricielles , atrophiques , 
irritatives  ; alopécies  cicatricielles.  T.  11,  p.  480  et  suiv. 

d. )  Vatrichie  congénitale  et  les  alopécies  trichomaniaques.  Voy.  T.  Il, 
p.  170,  171,  note  1. 

e. )  Les  trichorrexies,  trichoclasies,  trichomrjcoses,  etc.  Voy.  T.  Il, 
p.  225,  227  et  suiv.,  note  1. 

f. )  Eczéma',  impétigo  ; phthiriase.  ; séborrhée  ; psoriasis,  etc. 

Veczéma  avec  ses  bords  plus  ou  moins  bien  figurés,  ses  croûtes  à 
odeur  non  favique,  ses  lésions  périauriculaires;  Vimpétigo  avec  ses  con- 
crétions melliformes;  la  phthiriase  avec  ses  lésions  polymorphes,  et  ses 
lentes  attachées  aux  cheveux,  à défaut  des  poux  vivants;  les  séborrhées 
pityriasiformes,  et  même  le  psoriasis,  peuvent  le  plus  habituellement 
être  reconnus  à leurs  caractères  propres.  Toutefois,  comme  toutes  ces 
lésions  peuvent  coexister  avec  le  favus,  ou  être  simulées  par  celles  qu’il 
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Le  pronostic  du  favus  est  favorable,  puisque,  dans  sa  marche  re'gu- 
lière,  il  n’amène  tout  au  plus  avec  lui  que  des  modifications  locales  de 
tissu  et  qu’il  n’occasionne  aucun  trouble  ultérieur  de  l’organisme  et  dis- 
paraît même  spontanément  à un  âge  plus  avancé  (1). 


détermine  lui-même,  il  est  de  règle,  dans  tous  les  cas  d’affection  du 
cuir  chevelu  déjà  anciens,  existant  cliez  des  jeunes  sujets,  surtout  s’ils 
viennent  de  la  campagne  — favus,  teigne  nivale  — de  réserver  son  juge- 
ment. 11  faut  se  rendre  compte  de  l’odeur;  chercher  les  godets  à la 
base  des  poils  et  à la  circonférence  des  placards;  avoir  recours  au  pro- 
cédé de  Neisser  — note  1,  p.  778;  faire  couper  les  cheveux,  nettoyer  à 
fond  la  tête;  constater  le  degré  d’adhérence  des  poils,  en  faire  l’examen 
histologique,  et  si  on  ne  le  peut,  surveiller  attentivement  ce  qui  se  pro- 
duit sur  le  cuir  chevelu  dans  les  semaines  qui  suivent  le  nettoyage 
complet  de  la  tête  par  les  moyens  appropriés  — Voy.  note  1,  page  787. 

Ces  propositions  s’appliquent  non  pas  seulement  aux  quelques  affec- 
tions que  nous  venons  d’indiquer,  mais  encore  à la  totalité  des  affections 
quelconques  que  l’on  peut  rencontrer  sur  le  cuir  chevelu.  Dans  toutes 
celtes  qui  sont  rebelles,  qui  existent  depuis  longtemps,  et  chez  tous  les 
enfants,  comme  règle  sans  exception,  l’examen  histologique  du  cheveu, 
des  squames,  doit  être  de  rigueur. 

II.  — Favus  des  régions  'pilaires  autres  que  le  cuir  chevelu.  Le  favus 
des  régions  pilaires  autres  que  le  cuir  chevelu  est  rare;  nous  l’avons 
cependant  observé  dans  la  barbe  chez  l’homme,  isolément,  sans  coexis- 
tence de  favus  dans  le  cuir  chevelu,  sous  ses  trois  formes;  érythéma- 
teuse circinée,  pityriasique , et  avec  favi;  il  y a lieu  de  l’évoquer,  et  de 
le  rechercher  dans  toutes  les  affections  ambiguës  — fréquentes  — que 
l’on  peut  rencontrer  en  ces  régions. 

III.  — Sur  les  régions  glabres,  le  favus  peut  également  exister  sous  ses 
diverses  formes:  godets  typiques,  érythème  simple  ou  squamulaire,  du 
type  de  l’érythème  trichophytique  ; mais  il  est  très  rare  que  l’on  ne 
trouve  pas,  sur  quelque  point  de  la  plaque,  un  godet  microscopique 
miliaire;  l’examen  doit  être  fait  à la  loupe. 

IV.  — Favus  des  ongles.  Le  favus  des  ongles,  — Voy.  note  2,  p.  774 
et  suiv.  — ‘ partiel  sous  forme  de  taches  de  maïs,  ou  total  — onychomy- 
cose  favique  complète  — peut  être  aisément  deviné  quand  le  sujet  pré- 
sente en  même  temps  du  favus  du  cuir  chevelu;  mais  si  le  favus  de  la 
tête  est  guéri  ou  s’il  n’existe  pas,  il  n’y  a pas  d’autre  moyen  de  faire  la 
preuve  diagnostique  que  l’examen  histologique. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Ce  jugement  favorable  s’applique,  bien  entendu,  au  favus  consi- 
déré comme  maladie  pouvant  nuire  à V organisme  ; il  ne  doit  pas  être 
pris  à la  lettre  au  point  de  vue  des  altérations  locales.  Si  le  favus  est 
traité  rapidement  d’une  manière  judicieuse,  assurément  l’affection  n’est 
pas  importante;  mais  s’il  dure  déjà  depuis  plusieurs  années,  s’il  a eu 
une  marche  rapide,  ainsi  que  l’on  observe  souvent  chez  les  jeunes  sujets, 
il  a pu  produire  une  alopécie  cicatricielle  (par  conséquent  définitive) 
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Le  Iraitement  da  favusdu  cuir  chevelu  présente  de  grandes  difficultés, 
et  de  tout  temps  il  s’est  trouvé  des  personnes  étrangères  à la  médecine, 
^et  même  des  médecins,  qui  ont  prétendu  posséder  l’art  de  guérir  « la 
teigne  »,  comme  une  espèce  de  secret  lucratif;  tels  les  frères  Mahon, 
par  exemple,  qui,  à une  certaine  époque,  avaient  obtenu  le  privilège  de 
traiter  les  teigneux  de  tous  les  grands  hôpitaux  de  Paris  et  de  plusieurs 
autres  villes  de  France,  d’après  leur  « méthode  » qu’ils  disaient  ne  pou- 
voir « divulguer  » pour  raisons  de  famille. 

Il  est  évident  qu’il  est  toujours  facile  d’enlever  les  masses  faviques; 
mais  la  maladie  se  reproduit,  comme  nous  le  savons  aujourd’hui,  parce 
que  le  champignon  repousse  des  follicules.  Bien  qu’on  ignorât  autrefois 
cette  circonstance,  on  avait  cependant  observé  que  là  où  les  cheveux 
avaient  été  détruits  spontanément,,  le  favus  ne  se  reproduisait  pas  et  que 
de  plus,  il  tombait  de  lui-méme.  Cette  constatation  menait  immédiate- 
ment à l’idée  d’avulser  les  cheveux,  et,  dans  ce  but,  on  eut  généralement 
recours  autrefois  (comme  aujourd’hui  encore  en  quelques  endroits),  au 
procédé  « de  la  calotte  » {Pechkappe).  On  enduisait  de  poix  tout  l’inté- 
rieur d’une  calotte  de  cuir,  on  la  plaçait  sur  la  tête  et  on  l’arrachait 
ensuite  par  une  traction  brusque.  On  entraînait  ainsi  les  cheveux  peu 
adhérents,  mais  non  les  autres,  ce  qui  donnait  par  conséquent  un  résul- 
tat incomplet.  Aux  frères  Mahon  revient  le  mérite  d’avoir  montré  que 
cette  pratique  brutale  de  la  calotte  est  inutile. 

La  connaissance  exacte  de  la  nature  du  favus  a rendu  son  traitement 
plus  simple  et  plus  rationnel. 

Avant  tout,  il  faut  détacher  les  godets  et  les  masses  faviques,  ce  qui 
se  fait  exactement  comme  pour  les  dépôts  de  croûtes  et  de  squames  que 
l’on  trouve  dans  l’eczéma  ou  le  psoriasis.  On  les  ramollit  par  l’applica- 
tion d’une  quantité  suffisante  d’huile,  d’huile  de  foie  de  morue  avec  ou 
sans  addition  de  baume  du  Pérou,  de  gl3'cérine,  d’acide  phénique,  de 
naphtol,  etc.  ; on  les  enlève  ensuite  avec  le  doigt  ou  avec  une  spatule, 
et  on  lave  complètement  les  autres  parties  avec  de  l’alcool  de  savon. 
Douze  à vingt-quatre  heures  suffisent  pour  cette  première  partie  du 
traitement.  Si  l’on  voulait  à ce  moment  abandonner  la  maladie  à elle- 


plus  ou  moins  étendue,  et  donner  lieu  secondairement,  à des  adénopa- 
thies de  voisinage.  Le  pronostic  du  favus  est,  à ce  point  de  vue,  tout  à 
fait  différent  de  celui  de  la  teigne  tondante,  laquelle  ne  produit  jamais 
d’alopécie  définitive,  et  de  la  pelade,  qui  n’en  laisse  pas  davantage  dans 
ses  formes  parasitaires  communes. 

Le  pronostic  de  du7'ée  a une  importance  spéciale  en  présence  de 
la  difficulté  de  l’éradication  complète  du  favus.  Enfin,  l’onychomycose 
favique  est  absolument  rebelle,  et  quand  elle  est  complète  et  prolongée, 
elle  entraîne  l’alopécie  unguéale.  E.  B.  — A.  D. 
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même,  on  verrait,  au  bout  de  peu  de  jours,  survenir  de  minces  pelli- 
cules, comme  dans  l’eczéma  squameux,  et  quinze  jours  ou  trois  semaines 
plus  tard  il  se  produirait  certainement,  en  un  point  quelconque,  des 
godets  de  favus  autour  des  cheveux,  par  suite  de  la  propagation  des 
champignons  restés  dans  beaucoup  de  follicules,  dans  les  gaines  de  la 
racine  et  les  poils  (1). 

La  seconde  partie  du  traitement  consiste  à enlever  les  cheveux  eux- 
mêmes  envahis  parles  champignons,  ainsi  qu’à  détruire  par  un  moyen 
quelconque  les  éléments  parasitaires  qui  se  trouvent  dans  les  gaines  de 
la  racine  restées  à l’intérieur  des  follicules.  Ce  résultat  est  toutefois  dif- 
ficile à atteindre,  et  on  n’y  parvient  jamais  qu’avec  beaucoup  de  soin  et 
beaucoup  de  temps.  Depuis  qu’on  a renoncé  à la  calotte,  on  a proposé 
de  provoquer  l’inflammation  du  cuir  chevelu  à l’aide  de  frictions  d’huile 


(1)  Traitement  du  favus  &ordide ; traitement  j)réparatoire  : Le  traite- 
ment préparatoire  du  favus  peut  être  réglé  très  simplement  par  les 
pratiques  suivantes  : 

I. — Couper,  d’aussi  près  que  l’on  peut,  aux  ciseaux,  tous  les  cheveux 
qui  dépassent,  ou  qui  débordent  les  groupes  faviques. 

IL'  — Couvrir  pendant  deux  ou  trois  heures  toute  la  tête  avec  un 
mélange  à parties  égales  de  savon  mou  de  potasse  et  d’axonge;  faire 
ensuite,  avec  de  l’eau  chaude,  un  lavage  de  toute  la  surface  ; si  l’on  pos- 
sède une  petite  douche  en  pluie,  à la  manière  de  celle  qui  fonctionne 
aujourd'hui  chez  les  coiffeurs,  cette  opération  peut  s’exécuter  avec  une 
grande  précision.  La  journée  ayant  été  occupée  à ces  pratiques,  on 
fait,  durant  la  nuit,  un  enveloppement  humide  sur  toute  la  tête,  recou- 
vert d’une  toile  imperméable. 

III.  — Au  commencement  de  la  deuxième  journée,  toute  la  masse 
favique,  désagrégée  ou  détachée,  peut  être  retirée  à l’aide  des  lavages 
et  de  la  douche. 

IV.  — Cela  fait,  la  tête  est  lavée  antiseptiquement  avec  une  solution 
d’acide  borique  à 25  p.  1000,  soit  à l’aide  de  l’ouate  hydrophile,  soit 
par  la  douche  pulvérisée;  puis,  tout  ayant  été  bien  abstergé,  et  les  che- 
veux entièrement  tondus,  on  applique,  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures,  des  compresses  aseptiques  de  lint  boriqué,  impré- 
gnées d’une  solution  de  salicylate  de  soude  à 25  p.  1000,  additionnée  de 
10  grammes  de  bicarbonate  de  soude,  ou  de  toute  autre  substance  anti- 
septique, on  recouvre  avec  un  bonnet  imperméable. 

V.  — Au  bout  de  très  peu  de  jours,  la  tête  est  absolument  déblayée, 

quelquefois  en  apparence  revenue  presque  à l’état  normal;  il  est  alors 
aisé  de  déterminer  exactement,  l’étendue  des  parties  malades,  de  dis- 
tinguer les  surfaces  restées  saines,  et  celles  dans  lesquelles  les  follicules 
pileux  ont  disparu  sans  retour.  Ce  véritable  bilan  doit  être  communiqué 
aux  intéressés,  à qui  il  faut  donner  avis  de  ce  qui  est  irrémédiable,  et  de 
ce  qui  peut  être  guéri.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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de  croton  (1),  de  térébenthine,  de  créosote,  d’huiles  éthérées,  etc.,  dans 
l’espoir  que  l’exsudation  et  la  suppuration  se  produiraient  dans  les  fol- 
licules et  qu’on  obtiendrait  ainsi  l’expulsion  des  cheveux  et  des  gaines  de 
la  racine  contenant  des  champignons.  Mais  on  atteignait  par  ce  procédé 
tout  à la  fois  les  follicules  sains  et  les  follicules  malades,  et  souvent 
même,  on  n’atteignait  pas  tous  les  follicules  malades.  Cette  méthode, 
du  reste,  exige  en  outre  un  traitement  consécutif  des  parties  épargnées 
par  l’inflammation,  elle  n’olTre  pas  de  certitude  et  n’abrège  pas  la  durée 
du  traitement,  abstraction  faite  de  la  douleur  et  du  danger  possible  des 
inflammations  de  l’aponévrose  occipito-frontale  qu’on  a ainsi  provo- 
quées. 

Aussi  l’épilation  régulière  constitue-t-elle  le  seul  traitement  rationnel; 
suivant  la  méthode  de  Bazin,  elle  est  confiée  aux  soins  d’infirmiers 
expérimentés  qui  arrachent  sans  distinction,  au  moyen  d’une  pince 
appropriée,  et  en  plusieurs  séances,  tous  les  cheveux  sains  ou  malades 
de  la  région  atteinte,  après  les  avoir  préalablement  coupés  ras  (2).  On 
voit  que,  avec  celte  méthode  pénible  et  douloureuse  pour  les  malades, 
le  traitement  dure  longtemps,  parce  qu’il  est  nécessaire  d’avoir  recours 
à des  lotions  et  à des  épilations  consécutives  (3).  C’est  pour  cela  que 
nous  employons  à Vienne  une  méthode  de  traitement  beaucoup  plus 
simple.  Nous  épilons  chaque  jour  dans  le  favus,  nous  enlevons  les 
cheveux  que  l’on  a eu  soin  de  ne  pas  couper  courts,  en  les  saisissant 
entre  le  pouce  et  le  rebord  mousse  d’une  spatule  linguale.  Par  ce  procédé, 
on  arrache  les  cheveux  malades,  c’est-à-dire  ceux  qui  ne  sont  plus 


(1)  Ce  procédé,  et  les  suivants,  que  l’auteur  condamne  justement, 

doivent  être  sévèrement  blâmés;  plusieurs  sujets  ainsi  traités  perdent 
définitivement  un  grand  nombre  de  cheveux  qu’ils  auraient,  sans  cela, 
conservés.  D’une  manière  générale,  l’huile  de  croton  employée  pure 
sur  le  cuir  chevelu  doit  être  absolument  abandonnée;  les  folliculites 
intenses  qu’elle  détermine  fréquemment  sont  un  cause  d’alopécie  défini- 
tive. E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cette  méthode  est  en  effet  défectueuse  ; mais  pourquoi  la  rappe- 
ler encore,  au  lieu  d’indiquer  la  médication  régularisée,  et  rationnelle, 
que  nous  avons  décrite,  et  proposée  à cette  même  place,  il  y a dix  ans, 
dans  les  notes  de  la  l"  édition  de  celte  traduction.  — Voy.  plus  loin 
Appendice  des  Traducteurs,  page  790  et  suiv. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  La  douleur  de  l’épilation  régularisée,  relativement  peu  considé- 
rable, peut  être  atténuée  par  l’anesthésie  localisée  ; le  traitement  dont 
elle  fait  partie  ne  dure  pas  plus  longtemps  qu’aucun  autre,  et  les  épila- 
tions « consécutives  » font  partie  de  tous  les  traitements  où  l’on  épile. 

E.  B.  — A.  D. 
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adhérents,  tandis  que  ceux  qui  sont  sains  restent  en  place  (1).  Cette 
méthode  n’est  nullement  douloureuse.  En  outre,  on  prescrit  chaque 
jour  des  lotions  avec  l’alcool  de  savon  de  potasse,  des  douches,  et 
après  avoir  essuyé  le  cuir  chevelu,  on  fait  des  badigeonnages  avec  des 
huiles  alcooliques  éthérées,  balsamiques,  ou  encore  avec  du  goudron. 
On  sait  en  effet  que  ces  substances  ont  la  propriété  de  détruire  les 
champignons  (2)  et  que,  grâce  à leur  fluidité,  elles  peuvent  pénétrer 
dans  les  follicules  entr’ouverts  et  débarrassés  de  leurs  cheveux.  Nous 
employons  donc  ; la  teinture  de  hêtre,  l’acide  phénique,  salicyliquc,  la 
créosote,  la  benzine,!  sur  150  d’alcool,  l’huile  additionnée  de  naphtol 
(1  p.  100),  le  pétrole,  le  baume  du  Pérou,  le  chloroforme,  l’éther,  le 
sublimé  0,5  sur  100  d’alcool,  ou  d’eau,  l'huile  de  caryophillées,  de 
macis,  etc.,  ou  bien  des  pommades,  de  l’huile,  de  l’ichthyol,  de  la 
lanoline  avec  le  précipité  blanc,  le  goudron,  l’acide  phénique,  le  naph- 
tol, l’acide  salicylique,  ou  encore  des  pâtes  de  soufre,  d’alcool  et  de 
goudron. 

Ces  trois  méthodes  de  traitement  : lotions  savonneuses,  épilation  et 
application  de  l’un  des  parasiticides  que  je  viens  de  nommer,  en  alter- 
nant ces  derniers,  sont  employés  chaque  jour  de  la  même  manière. 

Dans  les  follicules  épilés,  les  cheveux  croissent  ensuite  très  rapide- 
ment, puisque  les  papilles  n’ont  disparu  que  dans  les  points  où  il  existe 
des  cicatrices.  Si  l’on  constate  que,  après  un  traitement  de  six  semaines 
à trois  mois,  les  cheveux  sont  tous  très  adhérents,  on  cesse  toute  espèce 
de  médication,  même  les  lavages,  parce  qu’il  importe  de  s’assurer  si  le 
favus  est  réellement  guéri.  Si  des  débris  de  champignons  étaient  encore 
restés  dans  quelques  follicules,  on  verrait  apparaître  de  nouveaux 
godets  dans  l’espace  de  quinze  jours  à trois  semaines.  On  les  traiterait 
alors  directement  d’une  manière  plus  énergique,  en  épilant  avec  la 
pince  les  cheveux  malades  et  par  l’application  de  parasiticides,  de  pâtes 
sulfureuses,  du  goudron,  etc.  (3). 


(1)  La  méthode,  encore  employée  à Vienne,  n’est  autre  que  l’ancien 
procédé  Mahon,  depuis  longtemps  abandonné  à cause  de  son  insuffisance; 
l’auteur  va  le  reconnaître  lui-même  quelques  lignes  plus  bas  en  disant  : 
« Si  des  débris  de  champignons  étaient  encore  restés  dans  quelques  fol- 
licules, on  verrait  apparaître  de  nouveaux  godets  dans  l’espace  de  quinze 
jours  à trois  semaines.  On  les  traiterait  alors  d’une  manière  plus  éner- 
gique en  épilant  avec  la  pince  les  cheveux  malades  ».  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Cette  proposition  n’est  malheureusement  pas  fondée.  E.B. — A.D. 

(3)  Dans  les  pages  qu’il  a consacrées  au  traitement  du  favus,  l’auteur 
a présenté  une  série  de  moyens  thérapeutiques  qu’il  y a lieu  de  donner 
plus  précis,  et  avec  méthode,  en  même  temps  qu’il  est  indispensable 
d’en  indiquer  d’autres,  auxquels  est  consacré  \ appendice  ci-contre  : 
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APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
Traitement  méthodique  du  favus 

I 

Traitement  mécanique 

But;  raison  d'être;  valeur;  procédé  d'application. 

Le  Iraitement  méthodique  du  favus  comprend  deux  ordres  de  moyens 
entièrement  .distincts  qui  doivent  être  mis  chacun  à leur  place  et  à leur 
rang  ; les  uns  sontpurement  mécaniques  ; les  autres  s,on\.médicamenlevx, 
topiques. 

Quand  on  a terminé  le  traitement  préparatoire  du  favus  sordide  — 
yoy.  plus  haut  note  1,  p.  787  — traitement  en  même  temps  mécanique 
et  médicamenteux;  quand  le  cuir  chevelu  a été  non  seulement  nettoyé, 
débarrassé  de  tous  les  favi  et  de  tous  les  produits  sordides;  quand  les 
cheveux  ont  été  coupés  sur  toute  la  tête,  absolument  à ras;  quand  toute 
trace  d’épidermite  ou  de  dermite,  aiguë  a cessé,  ce  qui  s’obtient  très 
rapidement  si  l’on  exécute  les  prescriptions  que  nous  avons  données  ; 
au  bout  de  peu  de  jours,  les  cheveux  ont  assez  repoussé  pour  que  l’on 
puisse  les  saisir  à la  pince  et  commencer  la  partie  essentielle  du  traite- 
ment— qui  consiste  kavulserle  parasite  avec  le  soin  le  plus  minutieux. 
Cette  avulsion,  principe  capital  du  traitement  de  toutes  les  affections 
parasitaires,  est  surtout  indispensable  dans  le  traitement  du  favus.  Ce 
n’est  pas  à elle  seule  que  nous  bornons  — comme  on  l’a  dit  à tort  — 
tout  le  traitement,  mais  elle  constitue  la  seconde  phase  de  la  médication 
efficace,  et  la  meilleure  ptour  préparer  le  terrain  aux  tentatives  para- 
siticides,  aux  essais  de  stérilisation  du  terrain. 

Voilà  qui  est  entendu  : Dans  une  première  phase  du  traitement  — 
— voy.  plus  haut  note  1,  p.  787  — nous  avons  avulsé  l’énorme  masse 
du  parasite  sus-épidermique,  et  la  presque  totalité  des  éléments  myco- 
siques occupant  les  infundibula,  en  même  temps  que  nous  avons  appli- 
qué des  substances  capables  de  stériliser  le  terrain  à l’égard  des  élé- 
ments microbiens  adventices,  et  particulièrement  des  staphylocoques 
pyogènes. 

Dans  la  seconde  phase,  nous  nous  proposons  d'avulser  tout  ce  que  nous 
pourrons  du  favus  interné  dans  les  follicufes,  c'est-à-dire  la  presque 
totalité  du  favus  en  acte,  par  V extraction  des  poils  faviques.  Plus  cette 
partie  du  traitement  sera  exécutée  avec  soin,  plus  la  part  faite  aux 
médications  anti-mycosiques  sera  facilitée. 

Voici  en  quoi  consiste  l’avulsion  des  cheveux  faviques  — épilation  — 
et  ce  que  Tépileur  doit  faire  : 

a.)  Premier  temps  de  l’épilation.  — L’épileur  enlève  d’abord  (cela  est 
fort  peu  douloureux)  les  cheveux  qui  viennent  sans  difficulté,  puis  ceux 
qui,  sur  la  plaque  malade  elle-même,  résistent  davantage.  Quelque  soin 
qu’il  y mette,  un  grand  nombre  de  ces  cheveux  cassent  au  niveau  de  la 
peau  ou  un  peu  au-dessus.  Que  l’on  examine,  à la  loupe,  la  plaque  de 
favus  la  mieux  épilée,  et  l’on  en  acquerra  vile  la  preuve. 
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b,)  Second  temps  de  l'épilation.  — Le  second  temps  consiste  à épiler, 
à partir  des  bords  de  la  plaque  favique,  les  cheveux  supposés  sains  dans 
l’étendue  de  un  centimètre  environ.  Un  grand  nombre  de  cos  cheveux, 
supposés  sains,  cassent  encore  à la  pince,  et  l'épileur  ne  doit  s'arrêter  que 
quand  il  rencontre  des  points  où  l'épilation  peut  se  faire  normalement, 
c'est-à-dire  sans  casser  les  cheveux.  On  doit  donc  avulser  non  seulement 
tous  les  cheveux  malades,  mais  encore  une  étroite  portion  alentour.  Avec 
un  peu  d’habileté  et  de  patience,  tout  cela  n’est  ni  difficile,  ni  cruel. 

Ainsi  donc,  ce  second  temps  du  traitement  mécanique  du  favus  consiste 
à enlever  à la  pince  tous  les  cheveux  altérés,  et  à faire,  autour  de 
chaque  ilôt  altéré,  une  zone  de  surveillance  et  de  protection  en  épilant 
une  surface  d’un  centimètre  environ,  zone  que  le  favus  n’enfreint 
jamais,  si  la  surveillance  et  l’épilation  sont  faites  convenablement.  Cela 
est  notre  méthode  propre,  non  seulement  pour  le  favus,  mais  pour 
toutes  les  affections  parasitaires  des  poils.  Nous  l’avons  instituée  pour 
la  pelade,  et  nous  la  maintiendrons  pour  la  trichophytie  comme  la 
méthode  rationnelle,  la  seule  base  solide  du  traitement  radical,  rapide, 
et  la  meilleure  préparation  aux  médications  théoriques. 

Les  premières  épilations,  les  seules  qui  soient  vraiment  pénibles, 
peuvent  être  facilitées  par  quelques  applications  préalables  de  l’ordre 
des  substances  dites  épilatoires  ; quelques  frietions  préalables  avec  de 
l’huile  de  cade  phéniquée  à 2 pour  50,  ou  cocaïnée  aux  mêmes  doses, 
atténuent  considérablement  la  douleur  de  l’épilation,  laquelle,  dans 
notre  méthode,  on  voudra  bien  se  le  rappeler,  n’estpas  appliquée  à toute 
la  tête,  mais  seulement  aux  parties  malades,  et  à une  zone  périphérique 
de  un  demi-centimètre  autour  des  îlots  faviques,  zone  de  surveillance  et 
protection.  Si  l’on  veut  l’insensibilité  absolue,  on  peut  l’obtenir  sans 
peine  avec  des  pulvérisations  d’éther  simple  ou  méthylé,  ou  des  applica- 
tious  de  chlorure  de  méthyle  au  pinceau,  etc. 

L’irritation  produite  par  l’épilation,  généralement  très  légère  — 
miliaire  d’épilation  — est  aisément  calmée  par  des  fomentations  avec 
des  solutions  de  salicylate  de  soude  à 20  p.  1000  additionnée  de 
10  p.  1000  de  bicarbonate  de  soude. 

Les  épilations  sont  à renouveler,  aussitôt  que,  sur  les  îlots  malades, 
reparaissent  les  poils  de  première  repousse;  en  faisant  une  courte 
séance  toutes  les  semaines,  la  tète  peut  être  tenue  en  état  parfait  de  la 
manière  la  plus  aisée.  Les  épilations  deviennent  inutiles  quand  la  gué- 
rison est  confirmée,  c’est-à-dire  quand  il  n’y  a plus  de  rougeur  à la  base 
des  poils,  et  quand  on  ne  trouve  plus,  dans  les  produits  de  l’épilation, 
la  moindre  trace  de  favus,  soit  qu’on  les  examine  au  microscope,  soit 
qu’on  fasse  des  cultures. 

II 

Traitement  topique 

Applications  antiparasitaires , parasiticides,  stérilisantes. 

Le  traitement  mécanique,  tel  que  nous  l’avons  indiqué  dans  le  para- 
graphe précédent,  aidé  de  la  propreté  aseptique,  et  renouvelé  autant  de 
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temps  que  l’on  trouve  sur  la  tête  des  poils  faviques,  c’est-à-dire  jusqu’à 
guérison  parfaite,  histologique,  peut  suffire  à la  guérison  — nous  en 
avons  fait  la  preuve  publique  sur  une  série  assez  étendue  pour  qu’il  ne 
puisse  subsister  aucun  doute.  Mais  si  nous  avons  dû,  pendant  un  temps 
assez  long,  pour  cette  expérimentation,  laisser  de  côté  toutes  les  autres 
interventions,  cela  ne  veut  pas  dire  (comme  on  nous  l’a  fait  dire)  que 
telle  est  notre  méthode  exclusive  du  traitement  du  favus,  et  que  cette 
méthode  soit  la  meilleure.  Loin  de  là!  C’est  avec  une  persévérance  qui 
ne  s’est  pas  lassée  que  nous  avons  mis  en  pratique  toutes  les  médica- 
tions connues,  ou  toutes  celles  qui  nous  ont  été  personnellement  pro- 
posées. Cette  pratique  étendue  nous  a montré  qu’aucune  des  médications 
topiques,  sans  épilation,  n’avait  la  valeur  qui  leur  est  attribuée,  et  qu’il 
était  toujours  nécessaire  de  les  faire  précéder,  toutes,  ou  accompagner, 
par  le  traitement  mécanique.  Aucune  d’elles  employée  seule  ne  guérit  le 
favus;  mais  la  plupart  d’entre  elles,  si  elles  lui  sont  associées,  peuvent 
avoir  une  action  utile;  les  unes,  en  combattant  l’irritation  dermo-épider- 
mique  causée  par  la  germination  favique;  les  autres,  en  favorisant  la 
mue  é^WaéWdile, \b.  desquamation  intra- folliculaire  ; les  autres  en  «détrui- 
sant» le  parasite  directement  — opinion  que  nous  ne  partageons  pas  — ; 
les  autres,  et  c’est  là  où  est,  croyons-nous,  la  vérité,  en  rendant  le 
terrain  impropre  à la  germination  favique,  en  le  stérilisant. 

A aucun  titre,  il  n’existe  pour  le  favus  de  parasiticide  spécifique  : un 
grand  nombre  de  substances,  absolument  différentes,  peuvent  être  utili- 
sées, et  utiles  à l’un  des  titres  que  nous  venons  d’indiquer,  souvent  à 
plusieurs  d’entre  eux  en  même  temps;  les  principales  sont  toujours  les 
mêmes  dans  la  série  entière  : le  mercure  sous  toutes  ses  formes,  le 
soufre,  Viode,  le  sulfate  de  cuivre,  les  acides  phénique,  borique,  etc...  Ce 
sont  également  celles  qui  sont  indiquées  par  Vérujski  — loc.  sup.  cit., 
p.  290  — comme  favicides,  détruisant  l’achorion  f/a»s  les  tubes  à culture  : 
essence  de  thérébenthine,  chloroforme,  acide  acétique,  ammoniaque,  tein- 
ture d’iode,  essence  de  Wintergreen,  sublimé,  acide  phénique,  azotate 
d'argent,  sidfate  de  cuivre,  borax,  etc.,  etc. 

Mais,  alors  que  ces  substances,  à des  doses  infinitésimales,  triomphent 
du  favus  des  cultures,  elles  perdent  leur  action  sur  la  tête  humaine  où 
le  favus  végété  dans  des  conditions  non  pas  seulement,  comme  on  l’a 
dit,  de  réclusion  profonde,  mais  bien  à’ habitat  humain  et  d’aliment 
spécial,  déjà  très  différentes  de  celles  qui  appartiennent  aux  animaux, 
et  qui  ne  sont  plus,  en  aucune  façon,  celles  du  tube  à expérience. 

Chez  l’homme,  aucune  de  ces  substances,  employée  seule  à une  dose 
compatible  avec  la  vie  des  tissus,  et  la  survivance  de  l'appareil  pilaire, 
n’est  capable  de  guérir  le  favus,  quels  que  soient  le  mode  d’application 
et  la  forme  physique  adoptés;  aucune  d’elles  n’agit  qu’à  des  doses  capa- 
bles de  modifier  les  tissus  sur  lesquels  on  les  applique. 

III 

En  fait,  et  pratiquement,  quand  la  tête  a été  débarrassée  du  favus 
massif,  et  des  agglomérats  infundibulaires,  par  le  traitement  métho- 
dique que  nous  avons  indiqué  comme  mécaniquement  préparatoire 
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— page  787  — ; quand  l’épilation  méthodique  — page  790  — a éliminé 
la  plus  grande  partie  du  favus  interné,  le  médecin  a le  champ  libre 
pour  appliquer  tous  les  antiparasitaires  théoriques,  sans  préjudice  du 
renouvellement  du  traitement  mécanique  — avulsion  des  poils  occu- 
pant les  follicules  envahis,  jusqu’à  guérison  histologiquement  établie. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  nous  faisons  tenir  les  cheveux 
du  sujet  favique  coupés  ras  aux  ciseaux  sur  toute  la  tête,  et  maintenus 
ras  par  des  coupes,  réglées  selon  la  rapidité  de  la  repousse.  Cette  pra- 
tique permet,  seule,  la  surveillance  effective,  et  rend  le  traitement  d’une 
extrême  facilité. 

Tous  les  soirs,  la  tête  entière  est  frictionnée  avec  une  pommade  qui 
contient,  au  gré  du  médecin,  l’une  des  substances  théoriquement  anli- 
faviques,  employées  aux  doses  tolérées,  c’est-à-dire  à celles  qui 
n’amènent  pas  d’irritation  phlegmasique.  La  friction  avec  les  graisses 
est  le  meilleur  moyen  pratique  de  faire  pénétrer,  dans  le  follicule,  une 
substance  médicamenteuse  incorporée  : 

Voici  l’une  de  nos  formules  : 


Baume  du  Pérou  ou  huile  de  cade  ou  de 

bouleau  blanc 

2 

à 

.a  grammes. 

Acide  salicylique,  résorciue  ....  àà 

1 

à 

5 — 

Soufre  précipité 

5 

à 

io  — 

Lanoline,  vaseline,  axonge àà 

30  — 

Tous  les  matins,  la  tête  entière  est  lavée  à l’eau  chaude,  avec  un 
savon  de  goudron,  de  naphtol,  d’ichlhyol,  etc.,  et,  quand  elle  a été  bien 
essuyée,  on  fait,  sur  toutes  les  surfaces  faviques,  circonscrites  par  les 
zones  épilées,  une  friction  à l’aide  d’une  boulette  de  coton  imprégnée 
d’un  liniment  antiparasitaire,  tel  que  : 


Alcool  à 90 100  grammes 

Acide  acétique  cristallisant  ....  0.2o  à 1 — 

Acide  borique 2 — 

Chloroforme d — 


Enfin,  le  pansement  du  matin,  pansement  quotidien,  est  complété  en 
appliquant  sur  toutes  les  surfaces  faviques  un  morceau  d’emplâtre  de 
Vigo  fin,  delà  dimension  exacte  des  surfaces  faviques  cerclées  par  les 
zones  d’épilation. 

Cela  dit,  nous  répétons,  bien  que  nous  l’ayons  déjà  dit  à satiété,  que 
vingt  autres  formules  peuvent  arriver  au  même  but  par  des  substances 
différentes.  Ce  que  nous  recommandons  avant  toute  chose,  c’est  de  ne 
pas  croire  qu’un  favus  se  guérit  avec  une  pommade  ou  une  lotion;  c’est 
toujours  un  état  pathologique  complexe  qui  réclame  un  ensemble  de 
moyens  logiquement  coordonné,  et  régulièrement  suivi  dans  la  direction 
que  nous  avons  indiquée. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Deux  ou  plusieurs  semaines  sont  de  nouveau  nécessaires  pour  la  gué- 
rison ; en  somme,  le  traitement  du  favus  du  cuir  chevelu  exige  plu- 
sieurs mois  (1). 

Quant  au  favus  des  parties  du  corps  dépourvues  de  poils,  on  peut  le 
faire  dispa/raîbre  com  plèbe  ment  par  une  application  suflisante  d’imile 
pour  ramollir  les  masses  faviques,  et  par  des  lotions  savonneuses. 

Pour  le  favus  des  ongles,  il  faut  l’enlever  lorsqu’il  est  circonscrit,  ou 
en  cas  d’opacité  dilfuse  de  l’ongle,  le  détruire  peu  à peu  par  l’applica- 
tion de  l’emplâtre  hydrargyrique,  d’une  solution  de  sublime  pour 
100  d’alcool,  et  en  coupant  l’ong’  7 à partir  du  bord. 
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Herpès  tonsurant.  — Ses  ditterentes  formes  : herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu, 
herpès  tonsurant  vésicnleux,  squameux,  maculeux  (2).  — Onychomj'cose.  — Syco- 
sis  parasitaire.  — Eczéma  marginé.  — Pityriasis  versicolore.  — Erytlirasma. 


HERPÈS  TONSURANT 

L’herpès  tonsurant,  scheerende  Flechte  [common  Ringivorm  des 
Anglais),  se  manifeste  suivant  la  région  et  selon  le  degré  de  dévelop- 
ment,  sous  diverses  formes,  que  l’on  n’a  pas  toujours  reconnues  comme 
étant  de  même  nature,  et  qui  ont  été,  par  conséquent,  l’objet  de  nom- 
breuses dénominations.  Dans  sa  localisation  sur  le  cuir  chevelu,  la 


(1)  De  même  que  pour  toutes  les  affections  parasitaires,  la  durée  du 
traitement  dépend  de  l’époque  de  la  maladie  à laquelle  le  traitement  est 
institué;  de  l’étendue  du  favus  à ce  moment;  de  l’âge  du  sujet;  de  la 
sévérité  avec  laquelle  la  médication  est  appliquée.  Même  dans  nos  ser- 
vices hospitaliers,  il  y a mille  négligences,  mille  impédiments  de  détail 
qui  prolongent  la  durée  de  l’affection.  Nous  pensons,  avec  Lailler,  'que 
l’on  doit  demander  six  mois  pour  la  guérison  d’un  favus  étendv  à une. 
grande  partie  du  cuir  chevelu;  mais  au  bout  de  deux  mois  de  traitement 
attentif,  la  situation  est  déjà  améliorée  au  plus  haut  point;  le  traite- 
ment est  très  simplifié,  le  malade  peut  être  restitué  à l’école,  et  interné 
sans  aucun  danger  de  transmission.  Dans  aucun  cas,  le  malade  ne  doit 
être  déclaré  guéri  définitivement  qu’après  examen  histologique,  et  dans 
le  doute,  après  culture,  et  lorsqu’il  a été  revu  plusieurs  semaines  après 
la  première  constatation  de  la  guérison.  Tous  les  points  du  cuir  chevelu 
qui  restent  hyperhémies  et  squameux,  quelque  limités  qu’ils  soient, 
doivent  être  examinés  histologiquement  et  surveillés  avec  soin. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  ...  (Pityriasis  rosé  de  Gibert). 


E.  B.  — A.  D. 
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plus  anciennnement  connue,  l’affection  a été  désignée  par  Willan,  sous 
le  nom  de  porrigo  scutulaia  (1),  par  Mahon  (1829)  (2)  sous  celui  de 
teigne  tondante.  Lorsque  Cazenave  (1840)  (3)  constata  la  présence  de 


(1)  Le  porrigo  scwta/aia  de  Willan  ; iinea  (onsiirans,  common  Ring- 
worm  of  ihe  scalp  {Rmgworm,  anneau — ver,  ouvermiculaire)  des  Anglais, 
se  rapporte  manifestement  à 1’  « herpès  tonsurant  »,  à la  fois  par  le  des- 
sin de  AVillan, — PL  XXXiX,  1817, — et  même  par  quelques  traits  de  la 
description,  d’ailleurs  très  imparfaite,  qu’il  en  a donné. 

C’est  notre  trichophytie  actuelle  — trichophytie  circinée  de  Hardy 
— que  représente  le  ringworm  vésiculeux,  herpes  circuiatus  de  Rate- 
man  ; on  peut  s’en  assurer,  aussi  bien  dans  les  parties  de  sa  description 
relative  à la  peau,  que  dans  celles  qui  le  montrent  sur  le  cuir  chevelu. 
Enfin,  l’assimilation  est  complétée  par  l’extension  de  la  maladie  dans 
les  collèges,  et  par  sa  contagiosité  qui  ressort  du  tableau  de  Willan- 
Bateman.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  L’ouvrage  de  Mahon  Jewne — Recherches  sur  le  siège  et  la  nature  des 
teignes,  Paris,  1829  — si  peu  recommandable  sous  divers  rapports, 
contient  cependant  un  grand  nombre  d’observations  d’un  réel  intérêt, 
malgré  leur  imperfection.  La  trichophytie  du  cuir  chevelu  y est  claire- 
ment décrite  sous  le  nom  de  teigne  tondante  [squarus  tondens),  et  très 
exactement  représentée;  l’extension  de  la  maladie  sur  la  peau  glabre 
s’y  trouve  indiquée;  l’on  y rapporte  même  une  observation  avec  ony- 
chomycose,  qui  est  distinguée  de  l’onychomycose  favique. 

E.  B.  — A D. 

(3)  Il  est  vraiment  extraordinaire  de  constater  qu’il  faut  arrh^er  à 
l’année  1840,  pourvoir  reconnaître  l’identité,  et  commencer  la  vulgari- 
sation de  maladies,  en  fait,  depuis  longtemps  connues,  et  dénommées  : 
porrigo  scutulata  de  Willan,  herpes  circinatus  des  jeunes  sujets,  de  Ba- 
teman,  teigtie  tondante  de  Mahon;  et  cela  à l’aide  d’un  mot  incorrect  et 
d’une  observation  première  défectueuse. 

C’est  le  29  avril  1840  que  Cazenave,  constatant  une  épidémie  dans  un 
collège  de  Paris,  se  servit,  pour  désigner  l’affection  qu’il  observait,  du 
mot  impropre  d’  « herpès  ». 

Voici  ses  paroles  textuelles  : 

<(  En  examinant  avec  soin,  je  crus  reconnaître  les  caractères  de  l’herpès 
circiné;  c’était  sa  forme  ronde,  sa  superficialité,  son  développement  excen- 
trique; c’était  pour  moi  une  des  variétés  de  l’herpès  que  j’ai  appelé  squameux, 
dans  lequel  les  vésicules,  extrêmement  ténues,  se  sèchent  immédiatement, 
dans  lequel  il  y a une  desquamation  centrale.  Ce  qui  vient  corroborer  cette 
opinion,  c’est  que,  quatre  fois  sur  cinq,  je  rencontrai  sur  le  front,  sur  le 
visage,  sur  le  cou  même,  des  plaques  analogues  qui  permettaient  de  recon- 
naître les  caractères  évidents  de  l’herpès.  » Gazen.yve  — Annales  des  maladies 
de  la  ‘peau,  tome  P'',  1844,  page  42. 

Chose  non  moins  curieuse,  Cazenave  ne  reconnut  pas  d’emblée  qu’il 
s’agissait  d’une  « teigne  ».  Voici  la  prescription  qu’il  formula,  et  qui 
fut  purement  une  médication  interne  : les  jeunes  collégiens  prirent  pen- 
dant trois  semaines  des  boissons  amères,  et  deux  cuillerées  à bouche  par 
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vésicules  dans  le  processus,  et  par  conséquent  proposa  de  lui  donner 
le  nom  d’herpès  tonsurant,  qui  fut  accepté  plus  tard  aussi  par  Hebra, 
il  devint  immédiatement  évident  que  l’herpès  circiné  de  Bateman  était 
identique  avec  ce  processus  (1).  La  découverte  du  champignon  (appelé 
trichophyton  tonsurant)  dans  les  cheveux  de  la  teigne,  par  Gruby  et 
Malmsten  (1844),  parut  justifier  le  nom  de  trichomyces  tonsurans 
(Malmsten). 

Aux  formes  de  la  maladie  déjà  décrites  antérieurement  (squames  et 
vésicules),  llebra  (1854)  en  a ajouté  une  nouvelle,  la  forme  maculeuse, 
et  après  de  nouvelles  recherches  il  faut  encore  y joindre  l’eczéma  mar- 
giné  du  même  auteur  et  le  sycosis  parasitaire  de  Bazin.  La  nosologie 
et  la  symptomatologie  de  l’herpès  tonsurant  démontrent  que  toutes  les 
formes  que  je  viens  de  vous  indiquer  ne  sont  que  des  variétés  tenant 
au  siège  et  à des  complications,  qui,  toutes,  sont  occasionnées  par  un 
champignon  identique,  et  constituent  un  seul  et  même  processus,  l’her- 
pès tonsurant. 


jour  d’un  sirop  contenant  : hyposulfite  de  soude,  1 gramme  ; sirop  de 
squine,  125. 

Quant  aux  « vésicules  »,  il  n’en  est  pas  question  dans  la  description. 
Cazenave  les  admit  virtuellement,  et  sans  doute  par  analogie  avec  celles 
qu’il  rencontrait  sur  des  plaques  simultanées  de  dermatophytie  déve- 
loppées au  visage,  et  surtout  parce  que  la  classification  willanique 
l’exigeait. 

Et  cependant  le  mot  fit  fortune  à ce  point  que  le  professeur  Kaposi 
le  conserve  encore,  malgré  son  incorrection  absolue  ! 

Nous  l’avons  déjà  dit,  il  y a dix  ans,  à cette  place  et  dans  la  note  1, 
p.  437,  438,  1'’®  édit. 

Cet  « herpès  » n’est  pas  de  l’herpès;  un  grand  nombre,  le  plus  grand 
nombre  des  trichophyties  ou  des  dermatotrichophyties  évoluent  sans 
mériter  jamais  le  nom  d’herpès,  qui  doit  être  aujourd’hui,  en  bonne  no- 
menclature dermatologique,  réservé  à l’herpès  vrai,  dont  le  type  est 
fourni  par  l’H.  labial.  Quant  aux  formes  qui  présentent  un  érythème 
assez  intense  pour  se  couronner  de  vésicules  éphémères  ou  vivaces,  le 
terme  d’herpès  ne  leur  est  pas  davantage  applicable.  Ce  sont  des  der- 
mites vésiculeuses  parasitaires,  dont  la  forme  circinée  est  due  à l’évo- 
lution des  parasites,  et  non  à une  condition  anatomique,  ni  anatomo- 
pathologique proprement  dite. 

Nous  serons  obligés,  à plusieurs  reprises,  de  revenir  sur  ce  point, 
dont  la  rectification  importe  à la  bonne  tenue  de  la  nomenclature  der- 
matologique. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Celte  identité  était  déjà  surabondamment  démontrée  par  les  obser- 
vations et  par  les  expérimentations  de  Sam.  Plumbe,  ainsi  que  le  profes- 
seur Kaposi  l’expose  lui-même  dans  son  grand  ouvrage.  Voy.  Hebra- 
Kaposi  — trad.  Doyon,  tome  II,  page  825. 
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Avant  tout,  il  faut  faire  attention  à la  différence  des  symptômes  entre 
l’herpès  tonsurant  localisé  au  cuir  chevelu,  et  celui  quia  son  siège  sur 
la  peau  des  parties  glabres,  différence  qui  repose  principalement  sur  ce 
que,  dans  la  première  localisation,  le  trichophyton  peut  proliférer  à 
l’intérieur  des  follicules  pileux  (1). 

L’herpès  (2)  tonsurant  du  cuir  chevelu  forme  des  plaques  alopé- 
ciques,  dont  l’étendue  varie  de  celle  d’une  pièce  d’un  centime  à celle 
d’une  pièce  de  5 francs  en  argent  (3),  lesquelles  se  manifestent  comme 
des  tonsures  imparfaites,  comme  si  on  avait  coupé  les  cheveux,  d’une 
manière  irrégulière,  tout  près  de  leur  point  d’émergence,  car  il  reste 
des  tronçons  de  cheveux  plus  ou  moins  longs.  Les  cheveux  sont  comme 
cassés  (4).  Il  y a aussi  des  cheveux  un  peu  plus  longs  qui  se  cassent 


(1)  Les  altérations  développées  par  le  trichophyton  se  présentent  sous 
des  formes  extrêmement  différentes  à tous  égards,  selon  qu’on  les 
observe  : 1“  sur  le  cuir  chevelu;  2“  dans  les  poils  proprement  dits  et 
particulièrement  dans  la  barbe;  3“  sur  la  peau  pourvue  seulement  de 
poils  de  duvet.  — Voy.  plus  loin,  Appendice  des  Traducteurs,  p.  801. 
Dans  les  trois  cas,  le  parasite  occupe  les  couches  cornées  de  l’épiderme 
et  les  poils,  de  quelque  ordre  qu’ils  soient. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Le  terme  d'herpès,  appliqué  aux  altérations  que  le  trichophyton 

détermine  sur  le  cuir  chevelu,  est  absolument  à rejeter;  il  y a long- 
temps que  le  professeur  Hardy  a montré  le  vice  de  cette  appellation, 
et  a proposé,  pour  la  remplacer,  la  très  heureuse  expression  de  tricho- 
phytie.  Voy.  Hardy  — Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  p.  161  et  suiv. 
Vainement  Bazin  a objecté  que  tous  les  végétaux  des  teignes  étaient 
trichophytes,  car  il  suffît,  pour  éviter  toute  ambiguïté,  de  réserver  le 
terme  de  trichophyton  au  champignon  de  Malmsten;  cette  objection,  et 
d’autres  encore  moins  sérieuses,  représentent  de  pures  querelles  de 
mots,  auxquelles  il  y a plus  lieu  de  s’attarder.  Le  terme  de  trichophytie 
tondante  ou  tonsurante,  ou  de  trichophytie  du  cuir  chevelu,  est  absolu- 
ment approprié;  on  chercherait  en  vain  quelque  raison  plausible  de 
perpétuer,  en  préférant  le  terme  d’herpès,  à la  fois  une  erreur  de  fait, 
et  une  confusion  indéfinie.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  La  dimension  des  plaques  tricophytiques  peut  être  beaucoup  plus 

petite  et  beaucoup  plus  grande  ; il  n’y  a même  pas  toujours  de  plaque  à 
proprement  parler,  et  on  peut  trouver  un  cheveu  cassé  à niveau,  infiltré 
de  trichophyton,  absolument  isolé  au  milieu  de  cheveux  sains;  on  en 
trouve  toujours  un  plus  ou  moins  grand  nombre  (satellites),  autour  des 
grandes  plaques.  L’affection  peut  même  être  disséminée  dans  la  presque 
totalité  du  cuir  chevelu  sous  forme  de  cheveux  atteints  et  cassés  isolé- 
ment, ou  par  petits  groupes.  E.  B.  — A.  D. 

(4)  Les  cheveux  infiltrés  sont  littéralement  cassés;  leur  friabilité  est 
extrême,  ils  se  rompent  inévitablement  sous  la  pression  des  mors  de  la 
pince  à épiler  le  plus  délicatement  maniée  ; ils  sont  ramollis,  et  n’offrent 


quand  on  essaie  de  les  arracher  à leur  point  de  sortie. Dans  ces  régions, 
le  cuir  chevelu  paraît  un  peu  tuméfié,  uni,  ou  recouvert  en  grande  partie 
de  petites  squames  blanches  ou  jaune  sale;  parfois  le  rebord  du  disque 
est  légèrement  rouge,  très  rarement  il  est  recouvert  de  petites  vésicules 
(«  herpès  » de  Cazenave),  le  plus  souvent  de  eroûtelks  semblables  à de 
la  gomme  (1).  On  trouve  ces  plaques  au  nombre  d’une  ou  de  plusieurs, 
de  dimensions  variables,,  et  sur  différentes  parties  de  la  tête.  Elles  attei- 
gnent une  certaine  étendue  dans  l’espace  de  plusieurs  semaines  ou  de 
plusieurs  mois.  Au  bout  de  quelques  mois,  de  un,  deux  ou  trois  ans,  le 
processus  peut  s’éteindre  localement,  parce  que  les  cheveux  qui  repous- 
sent et  qui  sont  très  adhérents  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux, 
et  qu’enfin  la  pousse  des  cheveux  se  fait  d’une  manière  uniforme  et 
durable.  11  ne  reste  pas  de  calvitie  cicatricielle  étendue,  lors  même 
qu’il  se  trouve  en  quelques  points  un  follicule  pileux  atrophié  (2). 

D’autres  fois,  le  processus  peut  se  développer  sur  tout  le  cuir  chevelu, 
par  l’extension  et  la  confluence  des  foyers  morbides.  11  paraît  alors 
recouvert  dans  sa  totalité  par  une  couche  épaisse  de  squames  épidermi- 
ques blanches  et  sèches.  La  maladie  présente  un  aspect  semblable  à 
celui  qu’on  observe  dans  î’eczéma  squameux,  le  pityriasis  séborrhéique 
du  cuir  chevelu,  le  psoriasis  de  la  même  région,  ou  à celui  du  favus,  une 


aucune  résistance  à l’application  exacte  de  la  plaque  de  verre  tin,  avec 
laquelle  on  peut  littéralement  les  aplatir  sur  le  porte-objet  ; on  les  écrase 
entre  les  mors  de  la  pince  à épiler,  caractère  pathognomonique  que 
nous  avons  depuis  longtemps  indiqué. 

La  prolifération  trichophytique  est  à ce  point  luxuriante,  que  le  poil 
en  est  littéralement  farci  et  est  augmenté  de  volume  et  foncé  en  couleur, 
et  que  le  follicule  en  est  rendu  saillant.  De  là  vient  l’aspect  de  « barbe  mal 
rasée  » que  présentent  les  tonsures  trichophytiques,  et  qui  est  tout  à 
fait  pathognomonique. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Les  « petites  vésicules  » sont  si  rares  sur  le  cuir  chevelu,  qu’il  ne 
faut  pas  s’attendre  à les  rencontrer;  elles  sont  aussi  rares  que  les 
« croûtelles  semblables  à de  la  gomme  ». 

Un  peu  de  tuméfaction  et  d'érythème  au  début,  en  même  temps  que 
les  lésions  de  grattage  déterminées  quelquefois  par  un  prurit  assez  vif; 
rapidement  un  peu  de  tuméfaction;  de  la  desquamation,  des  squames, 
voilà  les  seules  altérations  essentielles.  Les  phénomènes  de  dermite 
vésiculeuse,  eczémateuse,  impétigineuse,  sycosique,  sont  tout  acciden- 
tels et  rares,  sauf  chez  les  très  jeunes  sujets,  pour  qui  tout  est  occ  ision 
à épidermite  catarrhale;  dans  la  grande  majorité  des  cas  où  nous  les 
avons  observés,  tous  ces  accidents  étaient  dus  aux  traitements  intem- 
pestifs mis  en  œuvre.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Une  plaque  trichophytique  d’une  certaine  étendue  a toujours  une 
longue  durée  ; on  y voit,  en  même  temps,  des  cheveux  infiltrés  et  cassés, 
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fois  qu’il  a été  nettoyé;  elle  n’offre,  en  un  mot,  rien  de  caractéristique. 
Toutefois,  à un  examen  pins  attentif,  on  ro-it  çà  et  là  des  foyers  un  peu 
plus  netleinent  marqués,  à l’intérieTiF  desquels  les  cheveux  paraissent 
cassés  courts.  Dans  d’autres  cas,  Tattention  est  attirée  sur  la  nature  du 
processus  par  la  présence  d’un  cercle  rouge,  squameux,  qui  envahit  la 
partie  voisine,  dépourvue  de  poils,  du  front,  de  la  nuque.  Que  l’herpès 
tonsnrant  soit  circonscrit  à quelques  points,  ou  étendu  à tout  le  cuir 
chevelu,  il  peut  toujours  durer  plusieurs  années.  A part  un  prurit  mo- 
déré, cette  maladie  ne  donne  lieu  à aucune  sensation  de  malaise  ; elle 
se  termine  toujours  par  la  guérison,  même  lorsqu’elle  a duré  plusieurs 
années,  et  en  ne  laissant  que  quelques  rares  points  chauves  et  de 
petites  taches. 

Sur  la  peau  des  régions  glabres  (1),  au  tronc,  sur  les  membres  et  à la 


des  follets  de  repousse  qui  ne  donneront  pas  ordinairement  asile  au 
parasite  dont  ils  sont  couverts,  et  quand  la  guérison  se  prépare,  de  nou- 
veaux cheveux  qui  sont  devenus  impropres  à la  germination  tricliophj'- 
tique.  Quelque  longue  que  soit  l’évolution  trkhophytique,  elle  n’est  pas 
indétinie  comme  celle  du  favus  ÿ sa  guérison  spontanée  est  constante; 
nous  ne  connaissons  pas  d’alopécie  définitive  due  au  trichophyton, 
hormis  les  cas  où  l’application  intempestive  d’agents  irritants  (l’huile  de 
croton,  par  exemple)  a déterminé  des  altérations  irréparables. 

E.  B.  — A.  D. 

(1)  Les  altérations  déterminées  sur  les  parties  glabres  de  la  peau  par 
le  trichophyton  ne  méritent  pas  davantage  que  les  précédentes  le  nom 
àherpèa ; ce  sont  des  lésions  de  l’ordre  érythémateux,  papuleuses,  dis- 
coïdes, circinées,  simples,  squameuses  ou  vésiculeuses.  La  dénomina- 
tion d’hei'pès  doit  être  absolument  abandonnée,  même  pour  l’érythème 
.trichophytique  vésiculeux,  lequel  ne  cesse  pas  plus  d’être  un  érythème 
parasitaire  dans  ses  formes  diverses,  que  l'érythème  multiforme  ne 
cesse  d’èti’e  un  érythème  dans  sa  polymorphie. 

L’herpès  vrai  peut  être  annulaire,  et  c’est  à lui  que  revient  véritable- 
ment la  dénomination  à'herpès  circiné.  Quant  aux  lésions  que  le  tri- 
chophyton  détermine  sur  la  peau  vague,  elles  sont  assez  souvent  vési- 
culeuses et  circinées  dans  certaines  régions,  les  membres  supérieurs, 
par  exemple  ; mais  elles  sont,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  simple- 
ment érythémateuses,  affectant  les  types  papuleux,  discoïde,  annulaire, 
centrifuge,  avec  desquamation  simple.  Le  terme  générique  de  tricho- 
phytie  leur  convient  à toutes,  et,  si  l’on  veut  bien,  avec  nous,  dire  : tri- 
chophytie  papuleuse,  squameuse,  circinée,  vésiculeuse,  on  aura  ainsi 
adopté  une  terminologie  exacte  et  parfaitement  appropriée  aux  choses 
à décrire. 

Le  terme  de  tonsurant,  appliqué  à la  trichophytie  des  parties  glabres, 
n’est  pas  plus  acceptable  que  le  mot  d’herpès  ; il  n’est  jamais  dans  ces  cas 
question,  en  effet,  de  tonsure,  et  nous  cherchons  toujours  en  vain  les 
raisons  qui  pourraient  faire  conserver  une  dénomination  aussi  complè- 
tement impropre  à tous  égards.  Ernest  Besnter.  — k.  Doyon. 
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face  (1), l’herpès  tonsurant  apparaît  soit  sous  la  forme  bien  nette  de  vési- 
cules, herpès  vésiculeux,  soit  de  taches,  de  disques  et  de  cercles  rouges 
desquamatifs,  herpès  tonsurant  maculeux  et  squameux. 

L’herpès  tonsurant  vésiculeux  (2)  représente  la  forme  décrite  par 
Bateman  sous  le  nom  d’herpès  circiné  (3),  dans  laquelle  des  cercles  con- 
fluents, de  la  dimension  d’un  centime  jusqu’à  celle  d’une  pièce  de 
5 francs  en  argent,  sont  constitués  par  des  vésicules  distinctes.  Ils  se 
développent  à partir  de  certains  centres;  les  vésicules  primitives,  cen- 
trales, se  transforment  en  petites  squames,  et  de  nouvelles  vésicules 
surviennent  à la  périphérie  sur  une  base  rouge  ; ces  dernières  entourent 
alors  en  forme  de  couronne  une  aire  rouge,  squameuse,  ou  pâle  au 
centre.  L’éruption  est  accompagnée  d’une  sensation  modérée  de  cuisson 
et  de  prurit.  On  trouve  ces  cercles  isolés  ou  en  grand  nombre  à la  face, 
sur  la  région  dorsale  des  mains,  à la  nuque,  au  tronc,  mais  rarement 
aux  membres  inférieurs,  etc.  Plus  rarement  encore,  on  observe  cette 
éruption  de  cercles  vésiculeux  sur  tout  le  tronc  et  sur  une  grande 
partie  des  membres,  de  la  face  et  du  cou;  dans  ces  cas,  les  vésicules  ont 
une  grosseur  variant  de  celle  d’un  grain  de  milium  à celle  d’une  tête 
d’épingle  et  au-dessus.  L’éruption  a toujours  un  caractère  aigu,  parfois 
elle  s’accompagne  de  phénomènes  fébriles,  d’inflammation  intense,  de 
tuméfaction  de  la  peau  et  de  croûtes  épaisses  à la  place  des  vésicules. 
Mais  habituellement,  le  processus  aigu,  composé  seulement  de  quelques 
cercles,  dure  trois  à quatre  semaines;  si  l’éruption  est  plus  étendue,  de 
six  semaines  à trois  mois.  Lorsque  l’éruption  vésiculeuse  s’arrête,  les 
croûtes  tombent  et  la  peau,  rouge  au  début,  plus  tard  pigmentée, 
revient  peu  à peu  à l’état  normal  (4). 


(1)  11  est  aussi  remarquable,  que  cela  a été  peu  remarqué,  de  voir 

l’extrême  inégalité  des  différentes  parties  de  la  face  devant  le  tricho- 
phyton  : la  région  des  sourcils,  les  cils,  la  moustache  sont  très  rare- 
ment atteints,  tandis  que  la  barbe  proprement  dite  en  représente  le 
véritable  lieu  d’élection.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  dénomination  correcte  de  cette  forme  est:  Érythème  trichophy- 
iique  vésiculeux,  trichophytie  érythémato-vésiculeuse  circinée. 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Voyez  plus  haut,  note  1,  page  793.  E.  B.  — A.  D. 

(4)  La  trichophytie  des  parties  glabres  est  généralement  mal  connue 

des  médecins,  aussi  bien  dans  ses  variétés  européennes  que  dans  ses 
variétés  exotiques;  il  est  donc  nécessaire,  tout  en  restant  dans  la  mesure 
des  données  élémentaires  et  pratiques,  de  dépasser  la  limite  trop  res- 
treinte du  texte  courant.  C’est  ce  que  nous  allons  faire  dans  le  court 
appendice  ci-contre.  E.  B.  — A.  D. 
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APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
Aperçu  sur  la  tricropuytie  des  parties  glabres 

La  Irichophytie  des  parties  glabres,  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
la  trichophytie  des  parties  du  corps  autres  que  le  cuir  chevelu  et  la 
barbe,  les  re'gions  sourcilières,  ciliaires,  pubienne,  axillaire,  doit  d’abord 
être  distinguée  selon  qu’elle  occupe  la  peau  vague,  ou  qu’elle  se  can- 
tonne dans  les  grands  plis  de  contact;  cette  variété  topographique  sera 
indiquée  plus  loin  aux  notes  de  P « eczéma  marginé  ». 

La  trichophytie  des  parties  vagues  de  la  surface  du  corps  revêt  des 
aspects  multiples  extrêmement  variés  — Irichophytie  multiforme  — 
reliés  à des  conditions  multiples  — origine  du  parasite,  animale,  humaine  ; 
primitive  ou  secondaire;  âge  des  sujets;  région  anatomo-topographique; 
climats;  formes  mycosiques,  luxuriantes,  géantes  ; faibles  (formes  de 
souffrance),  etc.,  etc. 

Parmi  les  variétés  les  plus  communes  que  nous  devons  relever,  nous 
signalerons  ; I.  — la  trichophytie  auto-inoculée  des  « teigneux  » ; 
IL  — la  trichophytie  érythéinato-vésiculeuse  commune,  solitaire  ou 
discrète;  III.  — la  trichophytie  érythémato-vésiculeuse  disséminée; 
éruptive  généralisée  ; IV.  — la  trichophytie  à anneaux  cohérents,  fes- 
tonnée, marginée,  serpigineuse , exotique;  trychophylie  des  régions  tropi- 
cales; trichophytie  des  parties  couvertes;  V.  — l’  « herpès  tonsurant  des- 
quamatif »,  teigne  imbriquée  de  Manson. 

I.  — Tricuoprytie  accessoire  des  teigneux.  Très  communément  on 
observe,  chez  les  sujets  en  cours  de  traitement  pour  la  teigne  tondante, 
des  disques  ou  des  anneaux  complets  ou  incomplets,  érythémateux, 
érythémato-squameux,  quelquefois  excoriés  par  le  grattage  (ils  sont 
prurigineux),  eczématoïdes,  plus  ou  moins  frustes,  à développement 
excentrique,  le  centre  squamulaire  plissé,  jaunâtre,  le  bord  irritatif, 
assez  net  en  dehors,  vague  en  dedans;  souvent  assez  torpides;  ne  dépas- 
sant guère  l’atmosphère  de  voisinage,  la  nuque,  le  col,  les  épaules,  les 
membres  supérieurs,  la  face  ; ils  atteignent  rarement  un  grand  déve- 
loppement. Ils  résultent  d’auto-inoculations  et  s’observent  surtout  chez 
les  enfants  imparfaitement  soignés. 

IL  — T RicnoPHYTiE  MULTIFORME  COMMUNE,  Trichophytie  des  parties 
découvertes,  trichophytie  circinée,  discoïde,  érythémateuse,  squameuse, 
vésiculeuse,  pustuleuse,  phlycténoïde,  eczématoïde,  dysidrosiforme,  liché- 
noide,  etc.,  etc. 

On  l’observe  soit  chez  des  jeunes  sujets,  soit  chez  des  adultes,  le  plus 
généralement  solitaire,  sur  la  face,  le  col,  ou  la  région  prémammaire 
chez  la  femme;  dans  les  deux  sexes,  sur  les  parties  découvertes  des 
membres  supérieurs,  le  dos  du  poignet,  le  dos  de  la  main,  l'avant-bras. 
Sur  la  face  et  sur  le  col,  le  caractère  irritatif  et  vésiculeux  est  généra- 
lement peu  accentué,  mais  sur  les  membres  supérieurs,  particulièrement 
h la  main,  face  dorsale,  latérale  ou  palmaire,  il  est  commun  d’y  observer 
les  formes  luxuriantes,  les  couronnes  vésiculeuses  très  accentuées, 
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l’évolution  assez  rapide  pour  former  des  cercles  dont  le  rayon  s’accroît 
de  1 à 3 centimètres  par  semaine  environ,  dont  le  centre  est  presque 
normal,  ou  squamulaire,  ou  excorié,  et  la  périphérie  couronnée  de  vési- 
cules ou  de  phlyctènes  transparentes,  puis  rapidement  opaques,  avec 
exfoliations  épithéliales  superficielles. 

La  pièce  du  Musée  de  Saint-Louis,  n°  268,  déposée  par  nous  en  1873, 
représente  un  type  de  cette  variété. 

Cette  pièce,  moulée  sur  la  main  d’un  boucher  âgé  de  seize  ans,  permet  de 
suivre,  à l’œil  nu  ou  à la  loupe,  tous  les  détails  de  la  lésion  ; 

Au  centre,  point  du  début  atteint  vingt  jours  avant,  on  ne  voit  plus  que 
quelques  très  rares  vésicules  ; l’affection  y subit  son  extinction  spontanée  et 
normale  dans  le  délai  de  une  à trois  semaines.  A la  périphérie,  on  voit  un 
double  contour  de  vésicules  en  voie  de  formation,  indiquant  la  marche  excen- 
trique de  la  germination  épidermotrichophytique.  Tout  à fait  à la  bordure, 
on  trouve  une  déhiscence  des  couches  cornées  les  plus  superficielles,  indi- 
quant les  points  où  va  se  faire  la  culture  trichophytique  nouvelle  ; c'est  dans 
les  squamules  de  cette  collerette,  et  dans  les  poils  follets  qui  s’y  trouvent, 
qu’il  faut  chercher  la  matière  de  l’examen  histologique  destiné  à montrer  le 
trichophyton. 

Cette  variété,  souvent  très  irritative,  s’observe  surtout  chez  les  bou- 
chers, les  yewnex  vachers  qui  soignent  les  veaux  et  les  génisses,  jeunes 
palefreniers  qui  sont  en  contact  avec  les  poulains;  — mais  on  la  ren- 
contre aussi  à la  suite  du  contact  avec  les  animaux  domestiques,  le 
chien,  surtout  en  Allemagne,  le  chat  en  France,  d’après  notre  observa- 
tion — Cf.  Conçue,  Note  p.  servir  à l’étude  du  développ.  du  favus  et 
du  trichophyton  chez  les  chats  — Lyon  médical,  nov.  1873.  — La  tri- 
chophytie  est  si  fugace  chez  ces  animaux  qui  se  lèchent  sans  cesse, 
qu’elle  peut  avoir  disparu  quand  on  est  amené  à constater  la  teigne 
contractée  par  l’homme.  Dans  quelques  cas,  plus  rares  qu’on  ne  pour- 
rait le  penser,  la  cause  en  peut  être  trouvée  dans  les  rapports  avec  un 
enfant  teigneux;  le  plus  ordinairement,  en  dehors  des  conditions  pro- 
fessionnelles sus-indiquées,  la  source  échappe. 

Lorsque  la  plaque  d'érythème  trichophytique,  simple  ou  vésiculeux, 
commence  sur  le  dos  de  la  main,  et  se  continue  à travers  les  espaces 
interdigitaux,  ou  en  passant  par  les  bords  latéraux,  le  diagnostic  n’en 
présente  pas  de  grandes  difficultés;  mais  cet  érythème,  simple  ou  vési- 
culeux, peut  s’observer  isolément  à la  paume  de  la  main.  Dans  ce  dernier 
cas,  si  le  sujet  n’est  pas  notoirement  trichophytique  d’une  autre 
région  du  corps,  et  si  l'état  vésiculeux  du  pourtour  n'est  )ias  très 
accentué,  l’affection  est  généralement  méconnue,  confondue  avec  les 
diverses  affections  desquamatives  des  régions  palmaires.  On  y devra 
surtout  songer  dans  les  cas  de  lésion  palmaire  eczématoi'de  ou  dysidro- 
siforme  de  ces  régions,  en  notant  que  la  trichophytie  est  unilatérale  ou 
asymétrique  — Cf.  Celso  Pellizari,  loc.  infr.  cit. 

Plus  obscurs  encore  sont  quelques  érythèmes  trichophy tiques  atypi- 
ques, véritables  formes  de  souffrance  du  trichophyton,  tels  que  ceux  qui 
ont  été  décrits,  sous  le  nom  d'érythème  trichophytique  chronique,  par 
Lespinassc,  loc.  cit. 

Sur  un  homme  de  soixante-treize  ans  atteint  de  trichophytie  unguéale,  il 
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existait  un  érythème  couvrant  le  dos  des  mains  et  s’étendant  sur  le  quart 
inféiieur  des  avant-bras,  de  couleur  rouge  un  peu  violacée,  ayant  une  cer- 
taine ressemblance  avec  l’érythème  pellagreux,  sans  gonflement,  sans  traces 
de  vésicules  et  seulement  avec  desquamation  abondante  en  larges  lamelles 
qu’on  peut  arracher  en  lambeaux  d’un  centimètre  carré  et  davantage  ; cette 
desquamation  s’observe  aussi  à un  moindre  degré,  à la  face  palmaire.  Au 
microscope,  abondant  mycélium  sans  spores  dans  les  ongles  ; dans  les 
squames  du  dos  de  la  main,  quelques  filaments  ramifiés  très  fins  de  mycé- 
liums ; dans  les  poils  du  dos  de  la  main,  spores  et  mycélium. 

Les  cas  de  cet  ordre  sont  rares,  mais  il  est  certain  qu’ils  ont  dû  être 
me'connus,  faute  d’avoir  été  signalés.  — On  devra  faire  intervenir  leur 
existence  dans  les  cas  de  lésion  ambiguë  des  mains,  avec  onycliose,  chez 
les  sujets  adultes,  et  particulièrement  chez  les  vieillards. 

III.  — - TrICHOPHYTIE  ÉRYTHÉMATO-VÉSICULEUSE,  circinée,  ÉRUPTtVE, 
AIGUE,  DISSÉMINÉE,  GÉNÉRALISÉE. 

’ Cette  forme  de  trichophytie  paraît  provenir  le  plus  ordinairement  de 
cultures  spontanées  sur  des  linges  ou  des  pièces  de  vêtements  conta- 
minés; sa  marche  est  aiguë,  les  cercles,  plus  ou  moins  régulièrement 
ovalaires  selon  la  disposition  des  plis  de  surface,  évoluant  beaucoup 
plus  rapidement  que  ceux  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Cette 
marche  rapide,  que  nous  avons  constatée  plusieurs  fois,  était  très 
accentuée  chez  un  jeune  sujet  dont  nous  avons  fait  mouler  les  lésions 
par  Baretta,  et  qui  est  représenté  dans  le  Musée  de  Saint-Louis,  parle 
n“  750,  année  1881. 

Région  abdominocrwale . — On  voit  sur  ce  moulage  le  type  de  la  tricho- 
phytie généralisée,  vraie,  des  parties  glabres,  à lous  les  degrés  de  son  évo- 
lution depuis  le  disque  érythémateux  initial,  jusqu’aux  grands  cercles  géants, 
érythémato-vésiculeux. 

On  remarquera  combien  est  vive  la  rougeur  érythémateuse,  et  à quel  degré 
est  accentuée  l’irritation  dermo-épidermique  ; le  centre  est  détergé,  croùtel- 
leux  et  squamulaire.  Les  anneaux  sont  ronds,  ou  ovales,  à direction  variable 
selon  le  siège  topographique  et  la  direction  des  plis  cutanés. 

— Voy.  aussi  notre  pièce  1357.  — Trichophytie  circinée  du  tronc,  1888. 

Le  premier  de  ces  deux  sujets,  était  garçon  de  bain  au  Hammam; 
tous  les  deux  étaient  jeunes  — le  second  était  interne  dans  un  collège. 

Ces  formes  guérissent  avec  la  plus  extrême  facilité  par  les  applica- 
tions de  teinture  d’iode,  faites  comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

IV.  — Trichophytie  a anneaux  cohérents,  a cercles  géants,  fes- 
tonnée, MARGiNÉE,  SERPIGINEUSE,  EXOTIQUE  ; trichophytie  des  régions  tro- 
picales ; trichophytie  des  parties  couvertes. 

On  observe  quelquefois  en  Europe  une  forme  de  trichophytie,  rare 
dans  nos  climats,  dans  laquelle  les  anneaux  sont  multiples,  cohérents, 
chaînés,  concentriques,  et,  par  l’effacement  des  bords  de  contact,  don- 
nent lieu  à des  figures  élégantes  dont  on  peut  voir  de  beaux  exemples 
dans  la  planche  LVl  de  l’Atlas  de  Tilbury  Fox,  ainsi  que  dans  la 
planche  XXXVI  de  l’atlas  de  la  Société  de  Sydenham,  et  qui  représen- 
i tent,  avec  plus  de  finesse  dans  les  bords,  et  plus  d’élégance,  les  figures 
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les  plus  imprévues  du  psoriasis  circiné,  gyroïde,  etc.,  ou  de  l’eczéma 
séborrhéique. 

Rare  en  Europe,  cette  forme  est  commune  aux  Indes  et  en  Chine,  où 
elle  est  connue  sous  des  noms  multipliés  : dad,  dadru,  majee’s  dad 
(boatman’s  ringworm)  denaii,  dkobies  itch,  lohasheriuoman  s ring- 
tüorm,  etc.  Voy.  Farquuar  et  Tilbury  Fox  — Off.  Report  on  Indian 
xkin  diseuses,  London,  1876,  et  Allas,  PL  LVl,  p.  93  — Ringworm  tropi- 
cal; tinea  circinata;  ringworm  of  lhe  hody,  Chinese  ringw..  India  ringw.; 
Koouch  Dadru;  Denaié;  Guskurum  (Inde).  Voy.  F.  Roux,  Herpès  tro- 
picaux — Traité  prat.  des  maladies  des  pays  chauds,  T.  III,  1888^  p.  231, 

Il  ne  saurait  faire  doute  que  diverses  affections  sont  confondues  sous 
ces  noms  divers,  parmi  lesquelles  l’eczéma  marginé,  le  pityriasis  rosé, 
l’eczéma  séborrhéique,  etc.;  mais  il  est  également  certain  que  la  tricho- 
phytie  circinée  du  corps,  des  parties  couvertes,  en  raison  des  conditions 
climatériques,  chaleur  et  humidité,  des  conditions  d’hyperidrose  et 
d’hyperséborrhée,  végète  d’une  manière  spéciale. 

Nous  avons  observé  plusieurs  fois  la  trichophytie  à grands  cercles 
sous  la  forme  lente,  permanente,  chronique;  dans  l’un  de  ces  cas,  qui 
avait  plusieurs  années  de  durée  déjà,  et  qui  avait  son  siège  dans  la 
région  fémoro-scrotale,  Balzer  — loc.  cit.,  p.  409  — a constaté  le  tri- 
chophyton  luxuriant  et  géant. 

V.  Herpès  tonsuranï  desquamatif.  Teigne  imbriquée  de  Manson  {Gune; 
Tokélau  ringworm,  Bowditch  Island  ringiv.;  lafa  Tokelaw,  la  Pela; 
Tinea  imbricala ; Cascadoe;  herpes  desquamans). 

La  Irychophytie  festonnée,  gyroïde,  etc.,  prédominante  dans  les  régions 
tropicales,  ne  se  confond  pas  avec  l’affection  décrite  pour  la  première 
fois  en  1844  par  Fox  (of  America),  cit.  Radcliffe-Crocker  — loc.  cit., 
p.  672  — « sous  le  nom  de  gune  (native  word  for  skin)  » et  ensuite  par 
Turner,  Kôniger  pour  Samoa,  Manson  pour  les  Malaccas  ; Mac  Gregor 
pour  les  Fiji,  et  Gorré  pour  Nossi-Bé  »,  et  qui  serait  localisée  au  détroit 
de  Malacca  et  aux  îles  de  l’archipel  Malais.  Cf.  Hirscr  — Geogr.  and 
Histor.  Pathol.,  t.  II,  p.  375,  et  F.  Roux,  Traité  cité,  p.  248. 

D’après  Manson  (d’Amoy)  — Med.  Rep.  of.  Imper,  marit.  Custom 
for  China,  1879,  Extr.  in  Med.  Times  and.  Gaz.,  1879,  T.  H,  p.  342,  cit. 
R.-Crocker  — qui  en  a donné  la  meilleure  description  clinique.  Voici 
les  caractères  principaux,  reproduits  par  Roux,  loc.  sitp.  cit. 

L’herpès  imbriqué  a une  durée  d’incubation  de  neuf  jours  précisée  par  les 
inoculations. 

...  On  remarque  d’abord  sur  la  peau  de  petits  points  rougeâtres  généralement 
disposés  en  demi-cercle.  Au  niveau  de  ces  points,  il  se  développe  rapidement 
des  papules.  En  même  temps,  le  malade  éprouve  des  démangeaisons  intolé- 
rables. L'alfection  s’étend  du  centre  vers  la  périphérie;  l’épiderme  des- 
quame, se  soulève,  devient  flottant,  et  enfin  se  détache  sous  forme  de 
lamelles  qui  peuvent  acquérir  une  largeur  de  2 centimètres  o.  Le  bord  libre 
de  ces  lambeaux  épidermiques  est  dirigé  vers  le  centre,  c’est-à-dire  vers  le 
point  d’inoculation.  Le  bord  convexe  du  lambeau  reste,  au  contraire,  adhé- 
rent à la  peau.  Si  l'on  passe  la  main  sur  la  surface  de  la  partie  malade  en 
allant  de  la  circonférence  vers  le  centre,  la  plaque  parait  plate.  Si  on  passe 
la  main  sur  elle  eu  sens  inverse,  les  squames  se  redressent  et  deviennent 
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saillantes.  C’est  cette  disposition  qui  a fait  donner  par  Manson  à la  maladie 
le  nom  de  « tineaimbricata  ». 

...  Quand  l’anneau  entier,  ainsi  formé,  atteint  un  diamètre  de  I“™,3, 
il  se  fait,  au  centre,  une  nouvelle  plaque  brunâtre.  Celle-ci,  à son  tour, 
fait  éclater  l’épiderme  de  formation  récente,  et  on  assiste  à la  formation 
d’un  second  anneau,  concentrique  au  premier,  qu’il  suit  dans  son  dévelop- 
pement ; une  troisième  tache  brune  se  forme  au  centre  du  deuxième  cercle 
et  suit  la  même  marche  que  les  deux  premières,  et  ainsi  de  suite.  Si  l’herpès 
de  Manson  dure  pendant  quelque  temps,  il  envahit  une  surface  considérable 
du  corps,  par  exemple  un  membre  tout  entier,  tout  un  côté  du  tronc,  et 
même,  si  le  médecin  n’intervient  pas,  toute  la  surface  du  corps. 

Le  cuir  chevelu  et  la  face  paraissent  toujours  respectés,  mais  toutes 
les  autres  parties  du  corps  peuvent  être  atteintes;  les  lésions  restent 
superficielles  et  il  n’est  question  de  rien  qui  ressemble  aux  folliculites 
parasitaires,  même  dans  les  régions  velues  de  l’aisselle  et  du  pubis. 

Les  cheveux  ne  sont  jamais  atteints  ni  altérés,  mais  la  question  reste 
en  suspens  pour  les  poils  du  corps.  Plusieurs  auteurs  attribuent  à 
Kôniger  l’assertion  que  les  poils  du  corps  sont  atteints  et  tombent  au 
niveau  des  régions  envahies  par  Vherpès  imbriqué  ; nous  avons  vérifié 
dans  l’original,  et  voici  ce  que  dit  Koniger,  très  bon  observateur, 
mais  certainement  non  dermatolologiste  — Beobacht.  z.  geograph. 
Pathol.;  I.  U.  d.  polynesischen  Ringworm  a.  d.  Carolinen  — Gilbert, 
U.  Samoa  Inseln,  Virchow's  Arch.,  1878,  T.  LXXII,  p.  413. 

...  Les  parties  limitrophes  du  cuir  chevelu,  ainsi  que  ce  dernier,  mais  à 
un  degré  moindre,  sont  couverts  de  squames  épidermiques  de  dimensions 
variées,  les  unes  déjà  détachées  de  la  peau,  les  autres  y adhérant  plus  ou 
moins... 

...  La  pilosité  du  corps  déjà  peu  prononcée  chez  les  individus  sains,  et  en 
réalité  très  faible  chez  les  insulaires  micronésiens  des  îles  Gilbert  et  Caro- 
lines,  peut-être  un  peu  plus  accusée  chez  les  habitants  papouans  des  îles 
Yaps  et  Palau,  ainsi  que  chez  les  Samoaens  polynésiens,  semble  avoir  presque 
complètement  disparu  sur  les  parties  malades  de  la  peau.  Par  conire,  la 
pilosité  de  la  tête  et  de  la  face  n’est  pas  atteinte  par  la  maladie  qui,  il  est  vrai, 
n’est  que  faiblement  caractérisée  dans  ces  régions.  La  sécrétion  sudoripare 
serait  très  diminuée  sur  les  parties  malades  du  tégument.  Les  autres  organes 
sont  complètement  normaux.  Les  malaises  subjeclifs  des  malades  consistent 
en  un  prurit  d’une  intensité  variable,  souvent  insupportable,  des  régions 
malades  delà  peau  que  les  patients  cherchent  à atténuer  par  le  grattage,  et 
certains  d’entre  eux  portent  constamment  dans  ce  but  sur  eux  des  fragments 
de  coquilles. 

La  teigne  imbriquée  est  h'ès  contagieuse  ; comme  pour  toutes  les  teignes 
du  corps,  l’absence  des  soins  de  la  peau,  la  souillure  des  linges  de  corps 
par  les  eaux  où  on  les  « lave  » sans  avoir  désinfecté  ceux  qui  sont  con- 
taminés, entrent  au  premier  rang  des  conditions  de  transmission. 

Les  analogies  sont  nombreuses  entre  la  trichophgtie  du  corps  et  l’her- 
pès imbriqué,  mais  de  nouvelles  études  sont  nécessaires  pour  savoir 
si  cette  affection  a un  parasite  spécifique,  ou  si  elle  représente  une 
culture  spéciale,  régionale,  du  trichophyton,  ou  bien  si  elle  résulte  de 
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l’associalion  du  trichophylon  et  d’un  ou  de  plusieurs  autres  microphytes.  i 

G.  TniN  — Path.  and  Treatm.  of  Bingioorm,  1887,  Ch.  IX,  p.  85  — 
de'crit  et  figure  (fig.  XXI,  p.  86)  les  mycrophytes  qu’il  a trouvés  dans  j.  ( 

les  squapies  qui  lui  ont  été  envoyés  par  Manson.  Ces  squames  conte-  jl  s 

naient  des  microphytes  variés,  une  grande  quantité  de  mycélium  et  de  i 

gonidies,  ne  différant  pas  du  trichophyton,  mais,  en  outre,  un  mycé-  j s 

lium  absolument  différent.  | [ 

Manson  affirme  la  séparation  de  la  trichophytie  circinée  et  de  a I i 

teigne  imbriquée,  non  seulement  à cause  du  caractère  clinique  — déga-  i [ 

gement  du  centre  dans  la  trichophytie  pendant  que  la  périphérie  s’ac-  I i 

croît;  anneaux  concentriques  de  desquamation  comblant  le  centre  pen-  | 1 

dant  que  l’anneau  extérieur  progresse;  absence  d’irritation  dermique  ■ r 
dans  la  teigne  imbriquée,  etc.,  — mais  encore  en  ce  que  l’inoculation, 
sur  le  même  individu,  de  la  teigne  imbriquée,  et  de  la  teigne  circinée, 
produisent,  isolément  et  spécifiquement,  chacune  des  deux  formes  ( 

cliniques.  J 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  teigne  imbriquée  se  distingue  par  a 
une  résistance  plus  grande  aux  agents  topiques  que  celle  que  présente  d 
la  trichophytie  circinée.  r 

1 

Yl.  — Traitement  et  prophylaxie  de  la  trichophytie  des  parties 

GLABRES. 

Quelle  que  soit  l'intensité  de  la  trichophytie  des  parties  glabres  ® 
libres  — les  grands  plis  de  contact  réservés  ; voy.  les  notes  de  1’  « eczéma  1 

marginé  » p.  850  — la  guérison  peut  en  être  obtenue  avec  facilité  par  les  * 

moyens  les  plus  aisés  et  les  plus  variés,  pourvu  qu’ils  agissent  en  élimi-  ^ 
mant  la  couche  cornée  superficielle.  ' 

Le  plus  simple  de  ces  agents,  celui  dont  nous  démontrons,  depuis  un  ® 
grand  nombre  d’années,  l’action  et  le  mode  d' application,  est  la  teinture 
d’iode.  La  surface  trichophytique,  alors  même  qu’elle  est  irritative,  vési- 


culeuse,  phlycténoïde,  tuméfiée,  et  son  pourtour  immédiat,  dans  l’éten-  P 
due  d’un  ou  de  deux  centimètres,  doivent  être  frictionnés  rudement  avec 
un  pinceau  de  charpie  court  et  serré,  ou  avec  une  tige  de  bois  garnie  de 
linge,  jusqu’à  ce  que  la  surface  en  germination  ait  pris  une  teinte  mar- 
ron  noir  beaucoup  plus  accentuée  que  celle  de  la  peau  avoisinante  éga-  P 
lement  frictionnée.  11  nous  arrive  souvent  de  ruginer  légèrement  la  ■ pi 
bordure  périphérique  avec  le  manche  de  bois  du  balai  de  charpie.  La  1^ 

friction,  ainsi  faite,  n’est  suivie  d’aucune  iritation  vive,  et  est  ordinaire-  l6 

ment  suffisante  pour  la  guérison,  laquelle  est  établie,  d’abord,  par  l’ar- 
rêt immédiat  du  développement  excentrique,  et  définitivement  au  bout  le 
de  quelques  Jours,  quand  l’exfoliation  indique  est  terminée,  par  l’exa-  w 
men  histologique. 

Aucun  autre  moyen  n’est  plus  rapide,  plus  certain,  plus  inoffensif.  df 

Mais  sur  les  parties  découvertes,  dans  la  clientèle  de  la  ville,  quel([ues  in 

malades  (ils  sont  d’ailleurs  rares),  redoutent  la  coloration  produite  par 
la  teinture  d’iode;  dans  ces  cas,  on  peut  avoir  recours  aux  pommades 
ou  aux  emplâtres  mercuriels,  mais  nous  ferons  remarcpier  (pie  la 
plupart  des  malades  <|ui  viennent  à la  consultation  de  ville  ont  déjà 
subi  des  applications  d’onguent  citrin  pur  ou  mitigé,  avec  un  succès 
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nul  ou  incomplet,  sans  la  certitude  que  donne  la  desquamation  indique. 

Si  l’on  veut  employer,  avecunsuccès  rapide,  les  emplâtres  mercuriels, 
chrysophaniques,  etc.,  il  faut  préalablement  ruginer  légèrement  la 
surface  par  friction  avec  un  linge  rude. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  maladie  occupe  de  grandes  surfaces,  ou 
acquiert  une  intensité  spéciale,  le  traitement  intensif  commun  du 
psoriasis  peut  être  appliqué  avec  le  plus  rapide  succès,  même  dans 
les  formes  exotiques,  même  dans  1’  « herpès  imbriqué  »,  à l’aide  des 
pommades  au  (3  naphtol,  à l’acide  pyrogallique,  à l’acide  chrysopha- 
nique,  agent  actif  de  la  poudre  de  Goa  — aux  doses,  et  avec  les  précau- 
tions indiquées  dans  le  traitement  du  psoriasis.  Voy.  T.  I,  le  texte  cou- 
rant et  les  notes  des  Traducteurs,  p.  579,  581,  583,  584. 

Pour  la  trichophytie  exotique  — ringworm  tropical  — la  poudre  de 
Goa  est  surtout  employée  : Roux  — loc.  sup.  cit.  p.  747  — humecte 
d’abord,  avec  de  l’eau,  les  plaques  de  ringworm,  puis  il  les  saupoudre 
avec  la  poudre  de  Goa,  et  laisse  en  contact  pendant  la  nuit  — ; il 
déclare  cette  pratique  suffisante  moins  douloureuse,  plus  simple,  plus 
rapide  que  les  autres  et  n’ayant  d’autre  inconvénient  que  de  tacher  les 
linges  qui  entrent  en  contact  avec  la  poudre. 

Le  traitement  de  Vhe7'pès  imbiùqué,  surtout  si  la  maladie  est  ancienne 
et  très  étendue,  est  plus  compliqué.  La  vive  irritation  du  tégument 
qui  est  produite  par  la  germination  microphytique  oblige  souvent  à 
ajourner  l’emploi  des  antiparasitaires,  d’autant  plus  que  ceux-ci  doivent 
être  plus  énergiques:  la  chrysarobine  en  nature,  ou  à doses  fortes,  avec 
les  précautions  que  réclame  l’emploi  de  ce  cet  agent,  paraît  le  moyen 
essentiel.  — Parmi  les  « parasiticides  » les  plus  employés.  Roux  indique 
le  sulfure  de  calcium,  V hijposulfîte  de  soude  en  solution  à la  dose  de 
24  grammes  pour  -180  grammes  d’eau,  le  bichlonii'e  de  mei’cure,  et  la 
pommade  à l'iodure  de  soufre. 

La  prophylaxie  de  la  trichophytie  du  corps  est  surtout  réglée  selon  les 
conditions  professionnelles  que  nous  avons  indiquées  plus  haut  — 
p.  802.  — Chez  les  sujets  atteints  de  trichophytie  du  cuir  chevelu,  les 
plaques  de  la  tête  doivent  être  oblitérées  à l’aide  d’un  emplâtre  et  la 
tête  soigneusement  couverte.  On  évitera  ainsi  les  auto-inoculations,  et 
les  transmissions  aux  sujets  sains. 

Pour  la  trichophytie  du  corps,  commune  dans  les  régions  tropicales, 
les  plus  simples  mesures  de  propreté  du  corps,  les  ablutions  savon- 
neuses, et  surtout  la  désinfection  obligatoire  à l’étuve  de  tous  les  linges 
apportés  dans  des  blanchisseries  publiques,  suffiraient  à éteindre  rapi- 
dement la  maladie.  Les  mêmes  mesures  s’appliquent  à la  teigne 
imbriquée. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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L’herpès  lonsurant  maculeux  et  squameux  (1)  se  manifeste  sous  forme 
de  quelques  cercles  rouges,  dont  la  dimension  varie  de  celle  d’un  cen- 
time à celle  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent,  pâlissant  sous  la  pression 
du  doigt,  et  dont  la  desquamation  et  la  disparition  s’opèrent  du  centre 
à la  périphérie.  Leur  siège  le  plus  habituel  est  la  limite  qui  sépare  la 
nuque  et  les  cheveux,  la  face,  le  cuir  chevelu  et  le  cou,  mais  on  les  ren- 
contre aussi  sur  une  partie  quelconque  de  la  peau.  L’herpès  tonsurant 
maculeux  peut  encore  survenir,  comme  nous  l’observons  ici  très  souvent, 
sous  l’aspect  d’une  éruption  générale  aiguë  du  tronc  et  des  membres. 

C’est  principalement  sur  le  dos,  la  poitrine,  l’abdomen,  les  parties 
latérales  du  thorax,  au  cou  et  à la  face  interne  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs  que  l’on  voit  apparaître  des  papules  (2)  ou  des  taches  de 
la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  rouges,  à surface  légèrement  proémi- 
nente, qui  en  un  à deux  jours  forment  des  plaques  arrondies  ou  ovales, 
rouges,  de  la  dimension  d’une  lentille  ou  d’un  centime.  Au  bout  de 
quelques  heures,  le  centre  des  plus  petites  papules  et  taches  s’exfolie, 
et  à mesure  que  la  rougeur  s’étend  à la  périphérie,  l’épiderme  se  fen- 
dille dans  le  même  sens.  En  même  temps  que  la  peau  pâlit  au  centre, 
on  voit  survenir,  dans  l’espace  de  une  à deux  semaines,  des  cercles  dont 
le  bord  le  plus  périphérique  est  rouge  et  qui  sont  le  siège,  vers  l’exté- 
rieur, d’une  fine  desquamation.  Ces  cercles  sont  pâles  et  aplatis  au 
centre,  ils  ont  l’étendue  de  l’ongle,  leur  forme  est  en  général  ovale, 
enfin  ils  peuvent  avoir  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes  ou 
celles  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent.  Quand  ils  ont  atteint  les  propor- 
tions les  plus  grandes  que  je  viens  d’indiquer,  toutes  les  taches  pâlis" 
sent  et,  après  la  chute  de  l’épiderme,  chaque  partie  reprend  sa  colora- 
tion normale  et  redevient  unie  ; cette  évolution  s’accomplit  dans  l’espace 
de  trois  à six  mois.  Cette  maladie  est  accompagnée  d’un  prurit  modéré, 
parfois  assez  vif.  Souvent  il  reste,  pendant  un  à deux  ans,  un  plus 
grand  cercle  sur  un  point  ou  un  autre  ; parfois,  enfin,  le  processus  gagne 
le  cuir  chevelu,  où,  comme  on  le  sait,  sa  marche  est  toujours  extrême- 
ment lente  (2). 

(1)  (2)  L’affection  que  l’auteur  vient  de  décrire  sous  le  nom,  à tous 
égards  impropre,  d’ « herpès  tonsurant  maculeux  » n’a  rien  de  commun 
avec  l’herpès,  ni  avec  la  trichophytie.  Elle  n’est  autre  que  la  maladie 
décrite  en  France  par  Gibert  — aujourd’hui  connue  de  tous  les  der- 
matologistes  — et  qui  porte  le  nom  de  Pityriasis  rosé  de  Gibert.  Elle  n’a 
aucun  microphyte  pathogène  connu,  et  elle  ne  contient  certainement 
jamais  de  « trichophyton  » ; elle  n’est  jamais  contagieuse. 

Le  lecteur  en  trouvera  dans  l’appendice  ci-contre  une  esquisse,  qui 
n’est  pas  ici  à sa  place,  mais  nous  n’avons  pas  eu  le  choix,  obligés  de 
suivre  les  errements  du  texte  courant. 

Ernest  Besnter.  — A.  Doyon. 
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Synon  ; Arthritide  pseudo-exanthématique  squameuse;  Pityriasis  rubra 
aigu  disséminé,  maculeux  et  circiné  de  Razin;  Erijthematous  eczema  de 
Wilson  [variétés  orb.  et  circin.)  ; Herpes  tonsurans  maculosus  de  Hebra- 
Kaposi;  Pityr.  circiné  de  Horand,  etc.;  Pityr.  maculata  et  circinata  de 
Duhring,  Rehrend,  etc.;  Eryth.  papul.  desquamatif  de  E.. Vidal  et 
E.  Besnier;  Roséole  squameuse  de  Fournier,  etc.,  etc. 

I 

C’est  une  éruption  composée  d’efflorescences  discoïdes  rosées,  poly- 
morphe et  polychrome,  finement  desquamative,  sèche  toujours,  réso- 
lutive, à évolution  cyclique,  peu  ou  pas  récidivante  — Tdibierge,  Ann. 
de  Dermat.,  1889,  p.  37  — non  inoculable,  non  contagieuse;  ordinaire 
sans  être  commune,  pouvant  survenir  à tout  âge,  mais  plus  propre  à 
l’enfance  et  à la  jeunesse;  nosologiquement,  son  classement  ne  peut 
encore  être  précisé. 

Son  premier  élément  clinique  est  une  tache  érythémateuse,  miliaire, 
légèrement  saillante,  dont  la  coloration  s’efface  sous  la  pression  du 
doigt,  généralement  au  niveau  d’un  orifice  folliculaire  ou  sudoral,  autant 
qu’on  en  peut  juger  à l’examen  macroscopique.  Très  rapidement,  le 
centre  de  ce  petit  îlot  érythématopapuleux  devient  le  siège  d’une 
desquamation  déhiscente  très  superficielle,  sans  qu’il  y ait  jamais  ni 
vésicules,  ni  exsudation  quelconque;  desquamation  qui  s’étale  rapide- 
ment formant,  ou  non,  à sa  périphérie  une  collerette  appréciable, 
laquelle  est  entourée  d’un  anneau  érythémateux  complet  ou  incomplet, 
plus  ou  moins  accentué  et  très  légèrement  élevé  au-dessus  du  niveau 
du  centre,  lequel  reste  squamulaire,  ou  non,  s’affaisse  légèrement,  subit 
une  sorte  de  dessiccation  et  de  plissé  très  manifestes,  et  se  teinte  plus  ou 
moins  en  maculature  café  au  lait  clair,  chamois,  rose  brun,  etc. 

Tous  les  éléments  ne  prennent  pas  le  même  développement  et  n’ac- 
quièrent pas  le  même  degré  d’intensité;  de  là  résulte  une  polymorphie 
générale  assez  étendue  pour  qu’un  coup  œil  d’ensemble  laisse  quelque- 
fois indécis,  au  premier  abord,  l’observateur  le  plus  habitué;  mais  en 
détaillantles  lésions,  on  retrouve  toujours  quelque  part  un  ou  plusieurs 
éléments  caractéristiques,  de  la  dimension  moyenne  de  l’ongle,  macu- 
leux ou  rosés,  et  présentant,  ronde  ou  festonnée,  l’aréole  centrale  bordée 
par  une  collerette  déhiscente  fine,  très  superficielle,  avec  le  plissé  à 
peu  près  caractéristique  qui  rend  à l’observateur  son  assurance,  et 
rectifie  le  point,  ün  les  cherchera  particulièrement  en  quelques  lieux 
d’élection,  tels  que  les  régions  sous-claviculaires,  les  parties  latérales 
et  sous-axillaires  du  tronc,  etc. 

Le  mode  absolu  àu  premier  début  est  assez  difficile  à décrire  parce 
que  la  lésion  apparaît  d’ordinaire  sans  signe  précurseur,  ni  immédiat, 
et  que  le  sujet  n’en  fait  la  découverte,  très  souvent,  que  quand  l’efflores- 
cence est  déjà  multipliée.  Cependant,  au  premier  examen,  il  arrive  assez 


810 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


souvent  de  trouver,  sur  les  points  du  corps  les  plus  différents^  un  éleTnent 
qui,  par  extension  excentrique,  est  plus  étendu  en  surface  que  la  majo- 
rité des  autres.  En  relevant  nos  observations,  nous  trouvons  le  fait  con- 
signé souvent,  mais  il  n’avait  été  mis  en  saillie  ni  par  nous,  ni  par 
aucun  autre  observateur  avant  Brocq  — Voy.  Note  sur  la  plar^ue  primi- 
tive du  pityriasis  rosé  de  Gibert  — Ann.  de  Dermat.,  2®  série,  T.  VIII, 
p.  615,  — qui  l'a  relevé,  non  pas  seulement  comme  une  minutie  d’ob- 
servation, mais  parce  que,  la  généralisation  de  l’éruption  n’étant  que 
« secondaire  » à cette  plaque  initiale,  qui  persisterait  seule  en  progres- 
sant pendant  huit  à dix  jours,  au  plus,  et  serait  suivie,  seulement  après 
ce  délai,  de  l’apparition  simultanée  d’un  grand  nombre  d’éléments,  soit 
alentour,  soit  dans  des  points  les  plus  éloignés  de  la  plaque  primitive, 
il  pouvait  en  résulter  dans  l’étude  ultérieure  de  la  maladie  quelque 
éclaircissement  inattendu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’une  manière  générale,  une  fois  l’éruption  consti- 
tuée, sauf  les  exceptions  et  les  paratypes,  elle  évolue  communément  et 
typiquement  de  haut  en  bas,  de  la  partie  inférieure  du  col  et  des 
régions  sous-claviculaires,  vers  les  membres  supérieurs,  puis  inférieurs, 
respectant  le  plus  habituellement,  mais  non  toujours,  la  tête,  la  face,  et 
ne  dépassant  guère  le  dos  des  mains  et  des  pieds,  ayant  comme  limite 
inférieure  commune  la  région  des  adducteurs  de  la  cuisse.  Il  est  rare 
qu’elle  se  localise  à une  seule  région,  ou  à un  seul  élément;  c’est  dans 
ces  cas  où  son  diagnostic  peut  être  le  plus  ambigu  et  le  plus  discuté; 
mais  nous  croyons  l’avoir  plusieurs  fois  observée  incontestable,  avec 
localisation  prédominante  sur  le  col,  la  région  sternomammaire  chez 
les  femmes  particulièrement  et  bien  difficile  à distinguer  cliniquement 
du  « pityriasis  a nomœon  » de  Vidal,  dont  l’acceptation  définitive  réclame 
quelques  nouvelles  confrontations. 

Dans  ces  cas,  il  sera  utile  de  se  rappeler  l’observation  de  Brocq  sur 
la  « plaque  primitive  »,  l’efflorescence  maîtresse  du  pityriasis  rosé, 
laquelle  peut  exister,  isolée,  pendant  un  ou  deux  septénaires,  de  sorte 
que  le  pityriasis  rosé  solitaire  peut  être  considéré  comme  une  éruption 
ébauchée  ou  avortée,  qui  en  reste  à l’accident  primitif. 

Il  n’est  pas  rare  que,  dans  diverses  circonstances  telles  que  la  tem- 
pérature élevée,  la  sudation,  l’application  intempestive  d’irritants  à la 
surface  cutanée  — bains,  pommades,  vêtements  de  laine,  etc.  — ou 
mêm'e  à la  suite  de  l’administration  interne  d’agents  toxidermiques, 
après  une  commotion  morale  vive,  ou  enfin  sans  raison  appréciée,  les 
efflorescences  du  pityriasis  rosé  se  présentent  sous  un  aspect  anormal, 
simulant  l’eczéma  discoïde,  le  psoriasis  aigu  (pityriasiforme),  la  roséole 
syphilitique,  etc.,  et  rendent  le  diagnostic  souvent  bien  difficile. 

III 

La  sxjmptomatologie  générale  du  pityriasis  rosé  se  réduit  à fort  peu 
de  choses;  les  prodromes  n’existent  guère,  ou  sont  très  difficiles  à ap- 
précier, tant  on  rencontre  de  cas  dans  lesquels  le  patient  répond  néga- 
tivement à toutes  les  questions.  S’il  a quelque  état  pathologique  préa- 
lable, il  est  véritablement  latent,  et  il  faut  se  garder  de  prendre  des 


i 


PITYRIASIS  ROSÉ  DE  GIBERT. 


811 


coïncidences  pour  des  relations  réelles.  Pendant  la  période  d’état,  c’est- 
à-dire  pendant  le  temps  que  dure  l’observation  du  médecin,  il  n’y  a 
absolument  rien.  Quelques  sujets  n’ont  même  pas  de  prurit;  quelques- 
uns  accordent  qu’ils  ont  un  peu  de  démangeaison  ; jamais  nous  n’avons 
vu  de  grattage  proprement  dit,  ni  de  lésions  qui  puissent  lui  être  rap- 
portées. L’évolution  se  fait  par  poussées  successives,  qui  peuvent  se 
reproduire  pendant  quelques  semaines;  quelquefois  elle  s’installe  et 
résiste  aux  moyens  employés;  en  tous  cas,  les  inégalités  de  durée  et 
de  résistance  sont  assez  grandes  pour  qu’on  puisse  dire  que  l’affection 
dure  de  deux  semaines  à deux  mois.  11  est  même  des  cas  extraordi- 
naires dans  lesquels  la  durée  semble  indéfinie;  mais  ces  faits  sont  à 
revoir. 

h' étiologie  et  la  pathogénie  de  cette  efflorescence  sont  profondément 
inconnues  ; l’existence  préalable  de  troubles  gastriques  et  la  fréquence 
de  l’ectasie  de  l’estomac  signalés  avec  sagacité  par  notre  élève  dis- 
tingué, Jacquet,  Note  sur  deux  cas  de  pityr.  rosé  obs.  s.  des  sujets  att. 
de  dilat.  gastr. — Société  clinique  ei  France  médicale  — sont  réelles; 
mais  ce  ne  sont  que  des  conditions  de  provocation  ou  de  développement. 
De  grandes  probabilités  portent  à penser  qu’un  élément  microphytique 
joue  un  rôle  quelconque  dans  le  processus  éruptif  ; mais  cet  élément  est 
encore  à trouver.  C’est  sans  aucun  fondement  qu’on  Ta  assimilé  au 
trichophyton.  Nous  ne  le  concevons  que  comme  un  de  ces  parasites 
intermédiaires,  dont  l’action  demeure  partielle,  subordonnée  à des  con- 
ditions individuelles  qui  nous  échappent  entièrement,  et  dont  la  source, 
qu’elle  soit  interne  ou  externe,  est  complètement  ignorée.  Ce  dernier 
point  rapproche  singulièrement  le  pityriasis  rosé  des  « eczémas  » 
figurés  du  type  séborrhéique. 

Dans  les  cas  typiques,  entiers,  qui  arrivent  à l’observation  à un  degré 
assez  avancé  de  l’évolution,  et  qui  n’ont  été  dénaturés  ni  déformés  par 
aucune  condition  extérieure,  le  diagnostic  est  absolument  aisé  aux 
signes  que  nous  avons  indiqués,  au  point  d’être,  pour  ces  cas,  un  des 
plus  faciles  et  des  plus  banals  de  la  pathologie  cutanée. 

Quand  l’observateur  est  appelé  à constater  l’efflorescence  solitaire, 
ou  la  plaque  primitive,  encore  isolée,  du  pityriasis  rosé,  la  difficulté  est 
plus  grande;  mais  on  peut  arriver  assez  sûrement  à la  déterminer,  avec 
un  peu  de  sévérité  d’observation,  car  elle  offre,  en  réalité,  les  carac- 
tères décrits  du  pityriasis  rosé,  différant  de  la  trichophytie  érythéma- 
teuse discoïde,  surtout  en  ce  que  la  bordure  est  beaucoup  moins  irri- 
tative, jamais  vésiculeuse,  et  que  l’examen  histologique  des  squames,  ou 
des  follets,  n’y  montre  pas  le  trichophyton;  — de  l’eczéma  vrai  par 
l’absence  de  tous  ses  caractères;  — et  du  psoriasis  vrai,  même  le  plus 
fruste,  pour  des  raisons  analogues.  Mais  elle  est  vraiment  bien  difficile 
parfois  à différencier  des  lésions  sèches  et  légères  de  l’eczéma  acnéique. 
Enfin,  dans  un  cas  où  la  plaque  unique  du  pityriasis  rosé  serait  régu- 
lièrement arrondie,  ce  qui  est  l’exception,  on  pourrait  avoir  à éliminer 
l’idée  d’un  disque  glabre  de  favus  érythémateux  cutané  ou  d’un  anneau 
exceptionnellement  grand  de  pityriasis  d’EiscuxEDT  ; aisément,  dans  ce 
dernier  cas,  un  peu  plus  difficilement  dans  le  premier,  l’examen  objectif 
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et  la  recherche  histologique  trancheraient  la  question,  car  jamais,  dans 
le  pityriasis  rosé,  nous  n’avons  trouvé,  et  nos  collaborateurs,  Balzer, 
Jühel-Rénoy,  Jacquet,  sur  un  nombre  extrêmement  considérable  de 
préparations,  n’ont  rencontré  de  parasite  spécifique.  Voici  le  dernier 
examen  pratiqué  par  Jacquet  sur  un  cas  de  pityriasis  rosé  typique, 
présenté  par  l’un  de  nous  à la  Réunion  hebd.  des  médecins  de  l’hôp. 
Saint-Louis,  séance  du  21  février  1889  : 

L’examen  a porté  sur  des  squames  et  quelques  poils  follets  détachés  à la 
curette,  au  niveau  des  éléments  érythémato-desquamatifs. 

a)  Poils  follets  absolument  normaux  en  tous  points. 

b)  Les  squames  ont  été  examinées  par  divers  procédés  : d’abord  après 
dissociation  dans  la  potasse  à 40  p.  100,  bouillie  et  filtrée,  et  coloration  à 
l’éosine.  Les  cellules  cornées  de  l’épiderme  apparaissent  alors  nettement 
isolées,  transparentes,  comme  vitreuses,  parfois  légèrement  granuleuses;  ni 
dans  leur  épaisseur,  ni  entre  elles,  je  n’ai  observé  de  dermatopbytes. 

D'autres  squames  ont  été  traitées  au  picro-carmin,  qui,  sur  un  certain 
nombre  de  cellules,  a mis  un  noyau  en  évidence  et  permis  de  les  reconnaître 
comme  appartenant  au  corps  muqueux  de  Malpigbi.  De  même  que  les  cel- 
lules cornées,  elles  sont  parfaitement  normales. 

Enfin  un  dernier  lot  de  squames  a été  soumis  à l’action  du  violet  de 
gentiane.  Dans  ces  dernières,  on  a constaté  la  présence  de  divers  micro-orga- 
nismes ; d’abord  quelques  rares  bâtonnets,  ensuite  et  surtout  des  diplocoques 
— ces  organismes  se  sont  montrés  à l'état  isolé,  de  loin  en  loin,  sous  forme 
d’amas  de  quelque  importance  — ; rien  dans  aucune  des  préparations  qui 
rappelât  le  parasite  décrit  par  Vidal  sous  le  nom  de  microsporon  anomœon. 

11  est  manifeste  que  tout  cela  est  insuffisant  pour  fixer  les  idées;  la 
question  est  à reprendre  entière  à l’aide  d’études  moins  sommaires,  et 
conduites  avec  le  soin  et  la  sévérité  nécessaires. 

C’est  en  vain  que,  malgré  une  observation  attentive  et  dépourvue 
de  parti  pris,  nous  avons  cherché  à différencier  le  pityriasis  rosé  de 
l’affection  décrite  en  1882  — Annales  de  Dermat.  et  de  Syph.  — par 
E.  Vidal,  sous  le  nom  de  pityriasis  circiné  et  marginé ; pit.  anomœon, 
aussi  bien  à l’aide  des  caractères  cliniques  qu’il  a indiqués,  que  de  la 
recherche  du  mycoderme  qu’il  lui  a attribué,  le  microsporon  anomœon. 

Voici  la  description  de  Vidal  ; 

L’éruption  pityriasique  produite  par  le  microsporon  anomœon  débute  par 
de  petites  taches  rosées,  à peine  saillantes  au-dessus  du  niveau  de  la  peau. 
La  surface  en  est  sèche,  et  en  frottant  on  détache  facilement  une  desquama- 
tion furfuracée. 

Ces  taches  sont  irrégulièrement  distribuées.  Elles  commencent  ordinaire- 
ment sur  le  tronc,  mais  je  les  ai  vues  aussi  envahir  d’abord  les  bras  ou  même 
les  cuisses. 

heur  accroissement  est  assez  lent.  Au  bout  de  quinze  jours,  elles  atteignent 
à peine  le  diamètre  d’une  pièce  de  bü  centimes,  après  un  mois  celui  d’une 
pièce  d’un  franc.  J’en  ai  vu  de  plus  larges  ; quelques-unes  sont  ovales.  Dans 
certaines  régions,  sous  faisselle,  dans  la  l’égion  inguinale,  elles  peuvent, 
devenant  d’abord  conférentes,  puis  confluentes,  se  réunir  en  plaques  qui 
prennent  la  forme  marginée. 

Celles  qui  restent  isolées,  guérissant  par  leur  centre  et  s’étendant  par 
leurs  bords,  prennent  une  foiine  annulaire.  Le  bord  est  rose  ou  l'ose  jau- 
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nàtre,  en  desquamation  furfuracée  ; c’est  un  vrai  pityriasis  circiné.  Sur 
quelques  plaques,  mais  très  exceptionnellement,  l'épiderme  plus  largement 
soulevé  forme  une  collerette  épidermique. 

Quand  l’affection  parasitaire  a envahi  depuis  plusieurs  mois  la  région 
axillaire  ou  la  région  inguinale,  elle  peut  provoquer  une  irritation  plus 
vive,  un  intertrigd,  ou  même  une  éruption  eczémateuse  et  constituer  ainsi 
une  des  variétés,  la  plus  légère  assurément,  de  l’affection  complexe  étudiée 
par  l’illustre  professeur  Hebra,  sous  le  nom  à'eczéma  marginaturn. 

Voici  maintenant  les  caractères  différentiels  avec  le  pityriasis  rosé 
que  Vidal  a indiqués  : 

Même  apparence  de  desquamation  furfuracée,  même  teinte  rosée  ou  jaune 
rosée  des  taches,  voilà  pour  les  traits  de  ressemblance.  Mais  le  pseudo-exan- 
thème de  Bazin,  qui  ne  s’observe  guère  qu’au  printemps,  a une  marche 
régulière  et  une  durée  moyenne  de  quatre  à six  semaines,  ne  dépassant 
pas  deux  mois.  Son  évolution  est  régulière.  Il  débute  constamment  par  la 
région  sternale  ou  par  la  région  dorsale,  pour  s'éloigner  graduellement  de 
la  ligne  médiane  et  s’étendre  symétriquement  sur  les  membres,  guérissant 
spontanément  sur  le  tronc,  pendant  que  sur  les  extrémités  récemment 
envahies  l’éruption  est  en  pleine  activité.  La  décroissance  est  symétrique 
et  suit  une  marche  régulièrement  descendante.  L’état  papuleux  des  nou- 
velles poussées  permet  de  regarder  cette  éruption  comme  une  variété  d’éry- 
thème papuleux,  que  je  distingue  sous  le  nom  àe  pseudo-exanthème  érythémato- 
desquamatif. 

Le  pityriasis  déterminé  par  le  microsporon  anoniœon  n’est  jamais  symé- 
trique. Sa  distribution  a l’irrégularité  capricieuse  des  affections  parasi- 
taires. Il  débute  tantôt  sur  la  peau  du  tronc,  tantôt  sur  celle  des  membres. 
La  marche  est  irrégulière,  il  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois  tan- 
dis que  la  durée  du  pityriasis  rosea  ne  dépassé  pas  deux  mois. 

Enfin  en  cas  de  doute  l’examen  microscopique,  en  faisant  reconnaître  le 
microsporon  anomœon,  affirmerait  le  diagnostic. 

Dans  les  squames  du  pityriasis  rosea,  on  ne  trouve  guère  que  la  torula 
vulgaris,  la  spore  commune  à toutes  les  exfoliations  épidermiques. 

Assurément,  si  l’on  suppose  que  le  pityriasis  rosé  de  Gibert  s’astreint 
de  ne  jamais  sortir  des  formes  typiques  parfaites,  on  peut,  a priori^ 
admettre  qu’il  diffère  de  la  variété  de  pityriasis  discrète  lente,  irrégu- 
lière, atypique,  qui  vient  d’être  décrite;  mais  il  n’en  est  rien,  le  pity- 
riasis rosé  a des  formes  frustes,  atypiques,  et  des  variétés  paratypiques, 
et  c’est  dans  ces  dernières  que  se  range,  pour  nous,  le  pityriasis 
anomœon.  Maintes  fois,  nos  collaborateurs  histologistes  ont  recherché 
les  caractères  mycologiques  indiqués  par  l’auteur  dans  des  cas  abso- 
lument semblables  à ceux  qu’il  a donnés  comme  types,  sans  parvenir 
à confirmer  ses  recherches.  Comme  le  pityriasis  de  Gibert,  le  pityriasis 
de  Vidal  reste  dans  les  limbes  de  la  phytodermie  ambiguë,  attendant 
d’un  progrès  dans  la  technique,  dans  l’art  des  cultures,  etc.,  le  dernier 
mot  de  la  question.  Au  demeurant,  la  discussion  est  un  peu  plato- 
nique, car  le  traitement  et  le  pronostic  sont  identiques  dans  les  deux 
affections. 

Bien  qu'il  n’y  ait,  en  réalité,  aucune  difficulté  à distinguer  du 
pityriasis  rosé,  affection  squameuse,  la  roséole  syphilitique,  affection 
glabre  et  lisse,  c’est,  cependant,  la  confusion  qui  est  le  plus  fréquem- 
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ment  faite  par  les  médecins  — et  ils  sont  encore  en  grande  majorité  — 
qui  ignorent  profondément  même  l’existence  du  pit}Tiasis  de  Gibert;  il 
est  nécessaire  cependant  de  dire  qu’on  rencontre,  bien  que  rarement, 
dans  les  deux  affections,  des  paratypes,  c’est-à-dire  une  roséole  érythé- 
mato-squameuse,  et  un  pityriasis  rosé  bien  peu  squameux,  soit  sponta- 
nément, soit  à la  suite  de  bains,  d’onctions,  de  sudations,  etc.,  et  enfin, 
qu’on  peut,  comme  nous  en  avons  montré  des  exemples,  relever  la  coïn- 
cidence des  deux  altérations.  Pour  se  diriger  au  milieu  de  ces  obscu- 
rités, en  réalité  rares,  il  suffit  d’être  averti. 

Une  difficulté  plus  commune,  et  plus  aiguë,  naît  des  déformations 
que  peut  subir  ['élément  du  pityriasis  rosé,  sous  l’action  d’irritants  en 
apparence  très  légers,  tels  qu’un  bain  sulfureux,  un  bain  alcalin  à trop 
forte  dose,  etc.;  les  efflorescences  perdent  leurs  caractères  pour  pren- 
dre ceux  de  l’épidermite  exsudative,  de  l’eczéma;  et  n’était  l’anam- 
nèse, la  disposition  de  cet  eczéma  en  disques  très  petits  et  très  multi- 
pliés, les  caractères  de  localisation,  etc.,  la  solution  du  problème  à 
résoudre  serait  quelquefois  très  ardue. 

Enfin,  certaines  formes  de  pityriasis  rosé  affleurent  tellement  les 
types  disséminés  frustes  de  « l’eczéma  séborrhéique  »,  que  la  distinc- 
tion objective  en  devient  inexécutable  directement.  Nous  avons  montré 
un  cas  de  ce  genre  à la  Réunion  hebdomadaire  des  médecins  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  [le  20  décembre  1888.  Toutefois,  plusieurs  carac- 
tères distinguent  nettement  les  deux  affections  : l’eczéma  sébacéo- 
sudoral  est  essentiellement  récidivant;  le  pityriasis  rosé  ne  l’est  abso- 
lument pas;  le  premier  dure  indéfiniment,  le  second  est  ordinaire- 
ment épuisé  spontanément  en  cinq  à dix  semaines;  etc. 

Le  pityriasis  rosé  manque  de  la  couleur,  jaunâtre  au  centre,  des  pla- 
ques d’eczéma  séborrhéique,  de  leur  localisation,  de  l’infiltration  du 
chorion,  de  l’état  graisseux  des  squames,  et  de  la  relation  étroite  avec  la 
séborrhée  ; ces  dernières  remarques  faites  par  Unna  (communication 
personnelle)  sont  parfaitement  exactes;  mais  la  marche  de  haut  en  bas 
qu’il  considère  comme  spéciale  à l’eczéma  séborrhéique  appartient  aussi 
au  pityriasis  rosé  II  subsistera,  dans  quelques  cas,  une  ambiguïté  iné- 
vitable, aussi  longtemps  que  Ton  ne  possédera  pas  de  caractéristique 
microphytique  pour  l’une  ou  l’autre  des  deux  dermopathies. 

Le  pityriasis  rosé  est  une  affection  sans  gravité,  à guérison  spon- 
tanée, mais  que  l’on  rencontre  quelquefois  rebelle,  tenace,  prolongée. 
De  plus,  chez  quelques  sujets,  il  est  très  irritable;  et  sous  l'action  de 
médications  intempestives  il  peut  se  déformer,  prendre  le  type  eczéma- 
toïde,  etc. 

Le  traitement  du  pityriasis  rosé  comporte  les  indications  qui  suivent  ; 
déterminer  l’état  des  voies  digestives,  et  remplir  les  indications  théra- 
peutiques, diététiques  ou  hygiéniques,  qui  se  présentent  dans  chaque 
cas  particulier. 

Plusieurs  cas  soumis  à notre  observation,  abandonnés  à leur  évolu- 
tion spontanée,  ont  évolué  cycliquement  vers  la  guérison,  leur  termi- 
naison naturelle;  il  n’y  aurait  donc  pas  grand  mal  à s’abstenir.  Mais  on 
peut  réellement  être  utile  aux  malades,  à la  condition  de  ne  les  sou- 
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La  cause  la  plus  immédiate  de  l’herpès  tonsurant  est  constituée  par 
le  champignon  qui  lui  est  propre,  découvert  par  Mahnsten  et  Gruby  (1) 
et  nommé,  d’après  le  premier,  trichophyton  tonsurant  de  Malmsten. 
On  le  trouve  dans  l’herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu  dans  beaucoup  de 
cheveux  et  dans  les  gaines  de  leurs  racines  (fig.  63).  J’ai  déjà  dit  qu’on 
ne  savait  rien  jusqu’à  présent  sur  la  place  que  l’on  doit  donner  en  bota- 
nique à ce  parasite,  ni  sur  son  rapport  avec  l’achorion  du  favus;  pour 
le  moment,  il  faut  le  considérer  comme  un  champignon  spécial. 

Mais  il  existe  aussi  des  différences  importantes  dans  la  végétation  et 
l’action  du  trichophyton  tonsurant  comparativement  au  champignon  du 
favus.  Le  trichophyton  consiste  principalement  en  mycéliums  allongés, 
peu  ramifiés,  modérément  larges  et  réguliers,  et  en  un  petit  nombre  de 
gonidies  (2)  ; il  attaque  certainement  plus  les  cheveux  que  l’achorion. 


mettre  qu’à  des  médications  locales  peu  irritantes,  ou  au  moins  d’en 
surveiller  attentivement  l’application. 

Les  bains  simples  ou  amidonnés,  ou  légèrement  alcalinisés,  convien- 
nent très  bien  — un  ou  deux  par  semaine;  les  bains  au  borate  de  soude 
— 23  à 50  grammes  pour  200  litres  d’eau  — sont  les  plus  activement 
curatifs.  On  peut  y associer  avec  avantage  les  onctions  à l’onguent  de 
zinc'salicylé,  résorciné,  boraté,  ou  soufré,  etc.,  etc.,  mais  en  débutant 
par  des  doses  légères  de  1 à 2 p.  100  en  moyenne.  Si  l’éruption  persiste, 
et  si  la  peau  a quelque  tolérance,  on  peut  avoir  recours  à des  prépa- 
rations plus  actives  telles  que  : 

Résorciné,  ac.  salicylique,  baume  du  Pérou,  àà  1 à 2 grammes. 

Soufre  précipité 1 à 10  grammes. 

Lanoline,  vaseline àà  50  grammes. 

P naphtol 1 à 10  grammes. 

Lanoline  et  vaseline  ....  àà  50  grammes. 

Les  onctions  se  font  le  soir  au  coucher;  le  lendemain  matin,  lotions 
savonneuse  tiède,  puis  les  surfaces  sont  poudrées  à l’amidon.  La  peau 
doit  être  couverte  de  linge  /?»,  et  mise  absolument  à l’abri  des  vête- 
ments de  tricot,  de  laine  ou  de  flanelle. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

Fin  de  l'appendice  des  Traducteurs  sur  le  pityriasis  rosé  de  Gibert. 

(1)  Gruby,  1844;  Malmsten,  1845.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Gela  ne  se  doit  entendre  que  des  premiers  stades  de  la  germina- 
tion du  trichophyton,  et  non  de  la  période  à laquelle  il  a atteint  dans 
le  poil  son  complet  développement.  Aussi  longtemps  qu’un  poil  est 
assez  résistant  encore  pour  être  extrait  à la  pince,  la  proposition  du 
professeur  Kaposi  est  exacte;  aussitôt  que  le  poil  est  infiltré  de  tricho- 
phyton au  point  d'être  devenu  friable,  fragile,  aussitôt  qu’il  se  brise 
spontanément  ou  que  la  pince  qui  le  saisit  n’en  entraîne  plus  qu’un 
fragment,  celte  proposition  cesse  d’être  applicable.  Dans  ce  dernier  cas, 
qui  est,  en  définitive,  le  plus  ordinaire  en  clinique,  ce  ne  sont  plus  les 
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car,  dans  l’herpès  tonsurant,  on  trouve  beaucoup  plus  facilement  que 
dans  le  favus  un  cheveu  infiltré.  Dans  l’herpès  tonsurant,  en  outre,  le 


b,  cheveu.  — aa,  gaines  de  la  racine,  dans  l'herpès  tonsurant 
du  cuir  chevelu,  traversées  de  nombreux  mycéliums  et  gonidies 
de  trichophyton  tonsurant  de  Malmsten. 


parasite  s’élève  incontestablement  bien  plus  haut  dans  la  tige  du  cheveu; 
mais  ses  éléments  ne  s’accumulent  jamais,  même  lorsqu’ils  existent 


tubes  qui  prédominent,  ce  sont  les  spores,  en  amas  ou  en  chaînes  lon- 
gitudinales, régulières  et  parallèles  ; aussi  à l’examen  extemporané,  fait 
avec  l’ammoniaque  et  la  glycérine,  il  n’y  a,  à vrai  dire,  que  des  spores 
et  des  chaînes  de  spores  qui  inondent  le  fragment  de  poil,  épié  à ses 
deux  extrémités.  La  figure  ci-dessus  ne  donne  pas,  de  cela,  la  repré- 
sentation précise  que  l’on  trouve  dans  tous  nos  ouvrages  français, 
V Anatomie  pathologique  de  Lancere.vux,  par  exemple,  les  Leçons  sur 
les  teignes,  de  Lailler,  etc.,  etc. 

Dès  l’année  1869,  tous  ces  points  avaient  été  parfaitement  mis  en 
lumière  dans  un  travail  très  remarquable  et  très  avancé  pour  l’époque, 
dû  à Eug.  Maiiaux  — Itech.  s.  le  trick.  tons,  et  sur  les  affections  cutanées 
qu'il  détermine,  etc.  Bruxelles  et  Paris,  1861.  C’est  sans  fondement 
qu’on  a fait  à cet  auteur  distingué  le  reproche  d’avoir  dit  que,  dans  le 
trichophyton,  le  mycélium  prédominait  sur  les  spores;  l’auteur  a dit  — 
voy.  page  49  de  son  travail  — que  la  prédominance  du  mycélium  appar- 
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depuis  plusieurs  années,  en  godets  à l’orifice  des  follicules;  ils  rendent, 
enfin,  le  cheveu  cassant,  ce  qui  n’a  pas  lieu  avec  l'acliorion  (1). 

Le  trichophyton  paraît  se  communiquer  plus  facilement;  aussi 
l’herpés  tonsurant  est-il  infiniment  plus  contagieux  que  l’acliorion  et  le 
favus  C2). 

Dans  l’herpès  tonsurant  vésiculeux,  squameux  et  maculeux,  le  cham- 
nignon  se  trouve  entre  les  couches  les  plus  supérieures  de  l’épiderme 
à cellules  nuclées,  sous  les  couches  de  cellules  cornées  (fig.  64)  ; comme 
dans  les  cheveux  et  dans  les  gaines  de  la  racine,  on  peut  le  voir  au 


tenait  à la  première  phase_,  et  que  les  spores  augmentaient  progressive- 
ment en  nombre  avec  l’âge  des  lésions,  le  mycélium  disparaissant  plus 
ou  moins  complélement  aux  phases  terminales.  Telle  est  la  réalité  sur 
le  processus  germinatif  du  trichophyton,  dès  longtemps,  d’ailleurs, 
nettement  indiqué  par  notre  regretté  maître  et  ami,  Charles  Uohin. 

Mais  si  nous  considérons  comme  imparfaite  la  portion  de  la  figure  -46 
qui  concerne  le  poil  proprement  dit,  nous  reconnaissons,  au  contraire,  la 
parfaite  exactitude  de  la  représentation  du  parasite  dans  les  gaines. 
Les  mycéliums  allongés  s’observent  surtout,  en  effet,  dans  les  gaines, 
et  aussi  dans  les  lamelles  épidermiques  périphériques,  dans  lesquelles 
ils  peuvent  s’étendre  assez  loin.  Dans  ces  circonstances,  les  tubes 
contiennent  fréquemment  des  spores,  mais  souvent  aussi  ils  sont  vides, 
et  principalement  dans  le  début  ou  l’augment  de  la  trichophytie  ; ils 
sont  alors  très  longs  et  très  minces.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  friabiüié,  le  ramollissement,  la  fragilité  du  poil,  sont  extrêmes 
dans  la  trichophytie,  on  ne  saurait  trop  le  dire;  mais  le  cheveu  favique 
est,  fréquemment  aussi,  assez  fragile  pour  en  rendre  difficile  l’épilation 
réelle;  c’est  là  même,  pour  nous,  une  des  circonstances  qui  prolongent 
le  plus  la  durée  du  traitement  du  favus  sur  le  cuir  chevelu,  par  la  diffi- 
culté d’avulser,  dans  un  temps  déterminé,  la  totalité  des  cheveux 
malades.  E.  B.  — A.  D. 

(5)  La  trichophytie  peut  être  observée  à l’état  isolé,  à l’état  endé- 
mique, à l’état  épidémique  : àl'état  isolé,  partout  où  le  trichophyton  est 
transporté  ; à l’état  endémique,  dans  tous  les  pays  tropicaux,  mais  sur- 
tout alors  sous  forme  de  trichophytie  du  corps;  à l’état  endémique  en- 
core, sous  la  forjne  de  trichophytie  du  cuir  chevelu,  dans  les  grandes 
agglomérations,  surtout  en  certaines  contrées,  Angleterre,  France, 
Italie,  etc.  Dans  les  campagnes  et  dans  certaines  villes  de  l’étranger, 
la  trichophytie  des  parties  pilaires  s’observe  seulement  à titre  acci- 
dentel, à titre  d’épidémie.  Cf.  : Geulier.  Une  épidémie  trichophvtique 
à Ferney-Vültaire,  Ain  — Lyon  médical,  1880;  Ed.m.  Sa.ylfeld,  Eine 
langdauernde  Epidémie  von  Dermatom}mosis  tonsurans  in  Berlin, 
Ans.  d.  Polikl.  f.  Hautkrankh.  u.  Syph.d.  H.  Prof.  D'’  H.  Kohner,  in 
Berlin  — Separ.  Abdr.  a.  Berlin,  klin.  Wochensch.,  1886,  n“  39.  . 

E,  B.  — A.  D. 
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microscope  après  la  macération  de  l’épiderme  dans  une  solution  de  po- 
tasse. 

Dans  l’herpès  tonsurant  maculeux,  on  ne  trouve,  durant  les  premiers 
jours  de  son  développement,  que  quelques  spores  isolées;  ce  n’est  que 
dans  le  cours  de  la  deuxième  à la  troisième  semaine  qu’on  voit  le  my- 
célium caractéristique  dans  les  squames  des  grandes  plaques. 

La  présence  constante  de  ce  champignon  et  sa  transmission  artifi- 
cielle et  accidentelle,  non  moins  que  le  rapport. intime  entre  sa  végéta-  j 
tion  et  la  durée  de  la  maladie,  doivent  le  faire  regarder  comme  la  / 
cause  essentielle  de  l’herpès  tonsurant.  Au  cuir  chevelu,  oii  le  chani-  | 


Squames  éjiidenuiqucs  de  l'herpès  tonsurant  maculeux. 

a,  couches  cellulaires  cornées  les  plus  inférieures.  — 6,  couches  les  plus  superficielles  du  corps 
muqueux  avec  de  grosses  cellules  contenant  des  noyaux,  toutes  les  deux  traversées  de  mycéliums 
allongés,  peu  ramifiés,  et  d’un  petit  nombre  de  gonidies. 

pignon  peut  persister  d’une  manière  durable  et  se  régénérer  à l’inté- 
rieur des  cavités  folliculaires  en  s’implantant  toujours  dans  de  nouveaux 
follicules,  l’herpès  tonsurant  dure  des  années.  Sur  les  parties  glabres 
de  la  peau,  il  est  bientôt  expulsé  par  l’exsudation  (formation  de  vési- 
cules) que  sa  présence  provoque,  en  même  temps  que  les  couches  épider- 
miques sont  soulevées  par  l’exsudât,  et  cela  d’autant  plus  rapidement 
que  l’irritation  locale  est  plus  intense.  Par  conséquent,  la  maladie  suit 
ici  une  marche  aiguë  ou  subaiguë  et  disparait  spontanément. 

Gomme  causes  occasionnelles  de  l’herpès  tonsurant,  il  faut  noter  les 
conditions  générales  dont  il  a déjà  été  question  pour  le  développement 
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des  dermalomycoses  ; ce  sont  avant  tout  les  conditions  favorables  à la 
végétation  des  champignons  de  moisissure.  Par  conséquent,  le  processus 
se  manifeste  plus  fréquemment  dans  les  saisons  humides  ; la  maladie 
atteint  surtout  les  personnes  qui  habitent  des  maisons  mal  aérées  et 
dans  lesquelles  existent  de  nombreuses  moisissures,  et  les  individus  qui 
se  servent  babituellement  dans  les  établissements  de  bains  ou  d’hydro- 
tbérapie  de  linges  mal  séchés,  ou  dont  la  peau,  macérée  par  la  sueur 
dans  les  régions  inguinale,  axillaire  ou  sous-mammaire,  se  prête,  comme 
on  le  sait,  au  développement  des  champignons  (1).  La  contagiosité  est 
la  cause  occasionnelle  la  plus  commune,  puisque,  je  vous  l’ai  déjà  indi- 
qué, l’herpès  tonsurant  est,  de  toutes  les  dermatomycoses,  la  plus  fa- 
cilement transmissible.  La  contagion  a lieu  d’individu  à individu  et,  par 
conséquent,  on  observe  ordinairement  plusieurs  malades  dans  la  même 
famille,  de  petites  endémies  lorsque  plusieurs  personnes  habitent  en- 
semble (dans  les  pensionnats,  les  casernes)  (2).  Ou  bien  la  transmission 
a lieu  par  l’intermédiaire  d’animaux,  cheval,  bêtes  à cornes,  chat,  chien, 
lapin,  chez  lesquels  la  maladie  existe  avec  les  mêmes  caractères  (3) 
(Alibert,  Bazin,  Gerlach,  Bârensprung,  Kôbner,  Hebra,  Michelson,  etc.)  (-4). 

Quoique  l’aptitude  à contracter  l’herpès  tonsurant  soit  plus  générale 
que  pour  le  favus,  l’affection  survient  cependant  beaucoup  plus  souvent 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et  l’herpès  tonsurant  du  cuir  che- 


(1)  Aucune  des  conditions  qui  viennent  d’être  indiquées  n’a  de  réalité, 
ni  « les  maisons  humides  »,  ni  « les  maisons  mal  aérées  »,  etc.  Si  les 
« individus  qui  servent  dans  les  maisons  d’hydrothérapie  » sont  atteints, 
c’est  seulement  du  trichophyton  de  la  peau  vague;  et  c’est  parce  qu’ils 
entrent  en  contact  avec  des  linges  contaminés  par  le  trichophyton  qu’ils 
contractent  cette  maladie,  et  non  parce  que  ces  linges  sont  humides. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Les  coiffures,  les  objets  de  toilette,  pour  les  enfants;  le  rasoir  du 

barbier  ou  le  peigne  du  coiffeur,  etc.,  voilà  encore  une  série  d’agents  de 
transmission  du  parasite  très  actifs,  et  qu’il  faut  signaler  pour  réunir 
tous  les  moyens  de  prophylaxie.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  ...  mais  avec  beaucoup  moins  de  gravité  et  de  durée. 

E.  B.  — A.  D. 

(4)  Yoy.  Raieliet,  De  la  teigne  tonsurante  chez  les  animaux  — Ann. 

de  dermat.,  etc.,  2®  série,  T.  I,  1880,  p.  232;  Is.  Vincens,  Recherches 
expérimentales  pour  servir  à l’histoire  de  l'herpès  tonsurant  chez  les  ani- 
maux — Paris,  1874;  Mégnin,  div.  locis,  et  Société  de  biologie,  18  dé- 
cembre 1880,  et  les  Teignes  chez  les  animaux  domestiques,  leur  identité 
ou  leur  analogie  avec  celles  de  l’homme  Ann.  de  Dermat.,  2®  série,  T.  I 
1880,  page  101.  E.  B.  — A.  ü. 
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velu  s’observe”  presque  exclusivement  chez  les  premiers  (1).  L’herpès 
tonsurant  maculeux  généralisé  (2)  est  extrêmement  fréquent  à Yienne 
(3  à 5 pour  100  de  toutes  les  maladies  de  la  peau),  on  l’observe,  au  con- 
traire, très  rarement  localisé  au  cuir  chevelu  (à  peine  0,1  pour  100)  (3). 

Le  diagnostic  de  l’herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu  est  rendu  facile 
par  la  présence  des  plaques  dénudées  caractéristiques,  ou  par  l’exis- 
tence de  cercles  squameux  surîla  limite  des  cheveux.  Les  tonsures  de 


(1)  La  trichophytie  des  parties  glabres  se  rencontre  à tout  âge,  ainsi 
que  celte  des  parties  velues  du  corps,  de  la  barbe  en  particulier  ; le 
vieillard  n’en  est  pas  exempt,  mais  il  est  rarement  atteint:  les  jeunes 
sujets,  et  les  adultes,  en  sont  plus  communément  frappés. 

Mais  ce  gui  est  tout  à fait  particulier  au  trichophyton,  c'est  que,  dans 
le  cuir  chevelu,  le  parasite  n atteint  vraiment  le  poil,  le  cheveu,  que  dans 
V enfance  et  dans  la  première  jeunesse-,  après  l'àge  de  quinze  ans,  en 
moyenne,  la  trichophytie  s'éteint  spontanément  dans  le  cuir  chevelu,  le- 
quel est  devenu  impropre  à sa  culture,  même  quand  il  n'a  jamais  été 
atteint  auparavant . 

En  vain,  Celso  Pellizari  — loc.  inf.  cit. — déclare-t-il  avoir  observé 
quelques  cas  chez  des  adultes;  ou  bien,  sur  des  milliers  de  malades,  en 
a-t-on  vu,  à Paris,  deux  ou  trois  exemples;  l’extrême  rareté  de  cette 
localisation  chez  l’adulte  n’en  reste  pas  moins  une  loi.  Quelle  est,  en  mé- 
decine, la  loi  qui  pourrait  présenter  d’aussi  infimes  exceptions? 

Chez  les  adultes,  nous  avons  vu,  nous  aussi,  des  portions  de  cercles 
trichophytiques  de  la  nuque,  de  la  barbe,  ou  du  front,  se  continuer 
dans  le  cuir  chevelu,  mais  sans  y déterminer  de  trichophytie  pilaire 
vraie;  nous  avons  relevé  quehjues  très  rares  exceptions  dans  lesquelles 
on  trouvait  un  très  petit  nombre  de  cheveux  cassés  et  infiltrés;  mais 
jamais  un  seul  cas  typique  de  plaque  bronzée,  grenue,  végétative, 
rebelle,  comme  celle  de  la  trichophytie  vulgaire  des  enfants. 

En  pratique,  ces  exceptions  disparaissent  de  fait,  et  la  connaissance 
delà  loi  de  l'âge  simplifie  singulièrement  le  diagnostic  courant  en  élimi- 
nant, à peu  près  certainement,  à partir  de  la  quinzième  année,  la  pos- 
sibilité de  la  trichophytie  vraie  du  cuir  chevelu. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Ce  que  l’auteur  appelle  « herpès  tonsurant  maculeux  » n'est  pas 

une  affection  trichophytique.  Yoy.  plus  haut,  notes  1 et  2,  p.  80H,  et 
Appendice  des  Traducteurs,  p.  80'J.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Chose  bien  digne  de  remarque  et  inexpliquée  — Yoy.  E.  Bes.mer, 
Congrès  de  Dermatologie  de  1889,  p.  217  — la  trichophytie  du  cuir  che- 
velu est  extrêmement  fréquente  à Paris  sur  les  jeunes  sujets,  et  la  tri- 
chophytie isolée  des  parties  glabres  est  relativement  rare. 

Actuellement,  la  trichophytie  du  cuir  chevelu  est  encore  à Paris  en 
voie  de  progression,  tandis  que  le  favus  y décroît  à ce  point  que  l'exis- 
tence d’un  cas  de  favus  né  à Paris,  ôUrr/ ano'OA',  est  positivement  une 
rareté,  en  dehors  des  très  rares  cas  de  contagion  manifeste  imputables 
à un  sujet  venu  du  dehors.  Dans  la  zone  suburbaine,  le  favus  reprend  ses 
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l’alopécie  en  aires  se  distinguent  facilement  des  précédentes  par  leur 
surface  unie,  lisse  comme  la  peau  d’une  anguille,  et  par  l’absence  de 
tronçons  de  cheveux  (1);  les  plaques  du  lupus  érythémateux  se  diffé- 
rencient par  la  dépression  cicatricielle  de  leur  centre  (2). 

Si  l’affection  occupe  toute  l’étendue  du  cuir  chevelu,  on  pourrait  la 
confondre  avec  l’eczéma  squameux,  la  séborrhée,  le  psoriasis,  et  ce  n’est 


droits.  Ce  qui  est  vrai  pour  Paris  est  vrai  pour  toutes  les  villes  : teigne 
tondante  à la  ville,  favus  dans  la  campagne.  L’observation,  pour  n’être 
pas  neuve,  n’en  est  pas  moins  remarquable. 

E.  B.  — A.  D. 

(1) 11  existe  des  variétés  d’alopécie  en  aires  (de  pelade)  dans  les- 
quelles les  cheveux,  fragilisés,  se  cassent  à peu  de  distance  de  la  peau, 
ou  bien  dans  lesquelles  les  cheveux,  cadavérisés,  ayant  perdu  toute 
adhérence,  paraissent,  après  la  rasure,  par  exemple,  assez  semblables 
à des  cheveux  trichophytiques,  restant  ainsi  immobilisés  pendant 
plusieurs  mois.  Ces  variétés  constituaient  ce  que  Bazin  avait,  à tort, 
appelé  pseudo-pelade,  et  ce  qui,  selon  la  judicieuse  remarque  de  Cail- 
ler, serait  plus  justement  dénommé  pseudo-tondante.  Mais  ces  formes 
doivent  conserver  le  nom  que  nous  leur  avons  donné  de  pelade  à cheveux 
fragiles,  pelade  à cheveux  cadavérisés.  Le  diagnostic  clinique  et  micro- 
logique  est  toujours  facile  ; dans  la  pelade  à cheveux  cassés,  on  peut, 
avec  le  soin  convenable,  arracher  le  cheveu  à la  pince  sans  le  casser, 
et  on  ne  peut  Vécraser  entre  les  mors  de  la  pince,  comme  cela  arriverait 
s’il  s’agissait  d’une  trichophytie  ; et  dans  la  pelade  à cheveux  cadavé- 
risés, les  cheveux  non  atrophiés  viennent  à la  pince  comme  s’ils  étaient 
simplement  implantés  dans  de  l’axonge. 

De  plus,  le  centre  de  la  plaque  est  lisse,  éburné  ; en  aucun  point, 
on  ne  trouve  ni  les  follicules  saillants,  ni  l’aspect  gris  de  barbe  récem- 
ment et  mal  rasée  ; enfin,  l’examen  histologique  le  plus  élémentaire  lève 
tous  les  doutes  — Vo5^,  noie  des  Traducteurs,  p.  178. 

Plusieurs  auteurs  étrangers,  faisant  par  cela  même  preuve  d’une 
connaissance  imparfaite  des  affections  du  cuir  chevelu,  insinuent,  ou 
écrivent  ouvertement,  à propos  de  ces  faits,  que  nous  avons  pris  pour 
des  « alopécies  en  aire  » des  cas  de  trichophytie  avec  alopécie.  Nous 
sommes  au-dessus  de  ces  contestations.  Quand  nous  décrivons  la  pelade 
à cheveux  fragiles,  nous  n’avons  pas  besoin  de  déclarer  qu’il  n’y  a pas 
de  trichophyton  en  cause,  et  que  nous  *ne  confondons  pas  les  tricho- 
phyties  avec  pelade,  on  peladoides,  avec  la  véritable  pelade  à cheveux 
fragiles.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  L’âge  des  sujets  atteints  de  lupus  érythémateux  se  prête  peu  à la 
confusion,  car  il  n’est  pas  le  même  que  celui  de  la  trichophytie  du 
cuir  chevelu  ; objectivement  la  remarque  n’en  n’est  pas  moins  juste, 
et  certaines  plaques  de  lupus,  avant  la  cicatrice,  pourraient,  un  mo- 
ment, donner  le  change  à un  observateur  non  prévenu. 

E.  B.  — A.  D. 
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que  par  la  démonstration  microscopique  du  parasite  que  l’on  peut  éta- 
blir le  diagnostic  scientifique  (1).  A l’encontre  du  favus,  il  faut  noter 
que  l’herpès  tonsurant,  même  abandonné  à lui-même,  ne  donne  jamais 
lieu  à des  godets. 

Il  est  à peine  possible  de  méconnaître  l’herpès  tonsurant  vésiculeux 
des  parties  non  recouvertes  de  poils,  et  ce  n’est  que  lorsqu’il  siège  sur  la 
face  dorsale  des  mains  qu’il  faut  le  différencier  de  l’herpès  circiné 
(T.  p.  359  et  471);  mais  ce  dernier  existe  toujours  des  deux  côtés  et 
se  trouve  constamment  combiné  avec  d’autres  formes  de  l’érythème 
exsudatif  polymorphe  (2).  Dans  ce  cas  cependant^  la  constatation  du 
champignon  est  parfois  nécessaire.  La  forme  des  cercles  rouges,  squa- 
meux, crée  souvent  des  difficultés  par  rapport  aux  cercles  isolés  de  la 
syphilis  et  du  psoriasis  annulaire.  L’herpès  tonsurant  maculeux  res- 
semble en  effet  beaucoup  à son  début,  du  troisième  au  quatrième  jour, 
H une  éruption  aiguë  généralisée  de  psoriasis  ou  même  de  roséole.  Dès 
que  l’on  peut  reconnaître  les  petites  squames  minces  centrales  des  plus 
petites  taches  et  papules,  le  diagnostic  est  évident.  On  comprend  diffi- 
cilement dès  lors  qu’on  ait  pu  si  souvent  confondre  cet  herpès  avec  la 


(1)  Cela  doit  s’entendre  du  diagnostic  extemporané,  car  après  avoir 
déblayé  la  tête  et  mis  les  surfaces  au  clair,  le  diagnostic  clinique  est 
toujours  possible;  il  peut  être  obscurci  par  les  altérations  d’un  eczéma, 
d’un  impétigo  concomitant,  ou  par  la  dermite  qui  résulte  d’applications 
irritantes  intempestives;  mais,  la  complication  une  fois  dégagée,  l’affec- 
tion apparaît  dans  toute  son  évidence.  On  peut,  en  outre,  faire  le  con- 
trôle par  la  culture,  et  par  l’inoculation  expérimentale. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  L’herpès  circiné  véritable  — nous  ne  parlons  pas  des  érythèmes 

polj^morphes,  mais  de  l’herpès  vroii  — est  très  rare;  il  n’est  ni  bilatéral, 
ni  symétrique.  Voilà  encore,  dans  cette  confusion  de  choses,  la  démons- 
tration de  la  nécessité  d’abandonner  le  terme  d’herpès,  quand  il  s’agit 
des  altérations  de  l’érythème  polymorphe.  L’érythème  trichophytique, 
même  le  plus  fortement  vésiculeux  (et  il  l’est  communément  à la  main 
et  sur  l’avant-bras),  ne  s’accompagne  pas  de  l’hyperesthésie  propre  à 
l’herpès  vrai,  pas  plus  que  des  troubles  de  sensibilité  de  voisinage  qui 
appartiennent  à l’herpès;  l’adénopathie  qu’il  entraîne  est  presque  nulle; 
sa  tolérance  pour  les  irritants,  extrême.  Quel  que  soit  son  degré,  une 
application  énergique  de  teinture  d’iode  ne  détermine  aucune  vive  irri- 
tation locale,  et  suffit  le  plus  souvent  pour  arrêter  complètement  sou 
développement.  Dans  ces  cas  en  particulier,  on  trouve  le  trichophyton 
non  seulement  dans  le  point  visiblement  altéré,  mais  on  peut  le  rencon- 
trer encore  dans  les  poils  follets  de  la  périphérie,  en  dehors  de  la 
lésion  proprement  dite.  Cette  démonstration  a été  fournie  pour  le  cas 
typique  dont  l’un  de  nous  a fait  déposer  le  moulage  en  1873  dans  le 
musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  sous  le  n°  2G8.  E.  B.  — A.  D. 


. • HERPÈS  TONSURANT.  823 

roséole  syphilitique,  qui  en  diffère  suffisamment  déjà  par  l’absence  de 
desquamation  (1). 

Quant  au  traitement  de  l’herpès  tonsurant,  les  conditions  et  les  indi- 
cations sont  essentiellement,  en  partie  du  moins,  les  mêmes  que  celles 
du  favus.  Ceci  est  vrai  notamment  pour  l’herpès  tonsurant  du  cuir 
chevelu,  dans  lequel,  comme  dans  le  favus,  il  s’agit  de  détruire  les 
éléments  parasitaires  végétant  dans  les  follicules  et  dans  les  che- 
veux (2).  Le  traitement  est  donc  ici  le  même  : ramollissement,  enlève- 
ment, lavage  des  masses  squameuses  à l’aide  de  l'huile,  de  savons,  de 
douches,  épilation  des  cheveux  malades  et  application  de  liquides, 
d’huiles,  de  pommades  parasiticides.  Il  faut  faire  chatpie  jour  l’épila- 
tion avec  la  pince,  car  il  est  impossible  de  saisir  autrement  les  cheveux 
qui  sont  cassés  courts.  Parmi  les  solution^  indiquées  dans  le  traite- 


(1)  Le  lecteur  se  rappelle  que  I’  » hei^tès  tonsurant  maculeux  » nesl 

pas  une  efllorescence  tricliophytique  — Voy.  noté  1,  p.  808  et  Appen- 
dice des  7'raducleurs,  p.  809.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  L’indication  première  gé.xérale  du  traitement  de  la  trichophytie 
est  la  même  que  celle  que  nous  avons  établie  pour  toutes  les  affections 
parasitaires  sans  exception  et  que  nous  avons  formulée  dans  les  notes 
de  la  première  édition  de  cette  Iraduclion,  T.  Il,  p.  436,  note  I,  dans 
les  termes  suivants  : 

Des  difTérences  considérables  séparent  la  trichophytie  du  cuir  chevelu 
du  favus  de  la  même  région,  au  point  de  vue  du  traitement,  et  elles  sont 
!)ien  propres  à démontrer  la  réalité  de  notre  proposition,  à savoir  que  la 
durée  du  traitement  d'une  uffeclion  parasitaire  est  proportionnelle  à la  durée 
nécessaire  à l'avulsion  du  parasite.  Dans  l'épiderme,  que  ce  soit  le  favus,  le 
trichophyton,  le  microsporon,  etc.,  la  guérison  est  toujours  rapide  à l’aide 
de  rélimiiiation  des  couches  épidermiques  mycosiques,  obtenue  avec  le  savon 
mou  de  potasse,  par  exemple,  et  sans  aucune  intervention  de  parasiticide 
|)roprement  dit.  S'agit-il,  au  contraire,  d'un  parasite  occupant  le  cheveu,  si 
ce  cheveu  peut  être  avulsé  par  la  pince,  la  guérison  est  sinon  très  rapide,  du 
moins  obtenue  dans  un  temps  déterminé  qu’on  peut  affirmer  à l'avance.  Tel 
le  favus. 

A-t-oti,  au  contraire,  affaire  à un  parasite  altérant  profondément  le  poil  au 
point  que  celui-ci  se  rompt  quand  la  pince  le  saisit,  la  durée  de  la  maladie 
est  ixDÉTERMiNÉE,  quels  que  soient  les  agents  parasitaires  employés.  Tel  est  le 
trichophyton  des  cheveux  et  des  poils  à développement  complet. 

Pour  les  poils  complètement  envahis  par  le  trichophyton,  l’épilation  est 
absolument  impossible  ; elle  n’est  réalisable  que  pour  les  poils  atteints  au 
premier  degré.  Nous  préciserons  tout  à l’heure  le  mode  d’action,  la  valeur, 
les  indications  précises  de  l'épilation  dans  la  trichophytie  du  cuir  chevelu. 

En  exposant  les  progrès  réalisés  depuis  celte  époque  dans  le  traite- 
ment de  la  trichophytie,  nous  verrons  que  ces  principes  conservent 
toute  leur  valeur. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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ment  du  favus,  je  vous  recommanderai  d’emploj^er  chaque  jour,  et  en 
les  alternant,  dans  l’herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu,  outre  les  solu- 
tions alcooliques  et  éthérées  d’acide  phénique  et  d’acide  salic3dique, 
le  sublimé,  le  soufre,  etc.,  principalement  la  teinture  de  hêtre  et  un 
mélange  composé  de  : 


Huile  de  hêtre 

Alcool  de  savon  de  potass- 

Lait  de  soufre 

Alcoolat  de  lavande  . . . 

Baume  du  Pérou 

Naphtol 


1.)  grammes. 
23  — 

10  — 
oO  — 

1 gr.  30 
0 gr.  50 


Si  l’alTection  occupe  une  certaine  étendue,  il  faut  au  moins  trois  à six 
mois  pour  obtenir  la  guérispn.  On  la  constatera  par  la  disparition  delà 
rougeur  cutanée  et  de  la  desquamation,  et  la  pousse  régulière  de  che- 
veux épais  et  solides  (1). 


(1)  La  durée  du  temps  nécessaire  à la  guérison  vraie  de  la  tricho- 
phytie  du  cuir  chevelu  est  toujours  longue,  à cause  de  la  difficulté  d’éli- 
miner le  parasite  intra-folliculaire  soit  mécaniquement,  soit  par  une 
irritation  cutanée  qui  reste  inofîensive  pour  la  conservation  de  la  papille 
pilairë  et  de  sa  fonction.  Celte  durée,  qui  se  compte  toujours  par  mois, 
est  quelquefois  beaucoup  plus  longue  dans  des  conditions  d’incurie 
particulière,  ou  chez  des  sujets  dont  l'irritabilité  cutanée  met  obstacle 
à toutes  les  médications.  Dans  tous  les  cas,  elle  est  liée  à l’étendue  de 
la  maladie  au  moment  uù  le  traitement  est  commencé,  et  à la  manière 
dont  la  médication,  quelle  qu’elle  soit,  est  appliquée. 

La  guérison  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe,  gué- 
rison VRAIE,  ne  peut  être  constatée  que  par  un  examen  histologique,  ou 
par  la  culture,  et  ne  peut  être  confirmée  que  par  la  répétition  de  l’exa- 
men des  malades  déclarés  guéris  dans  les  mois  qui  suivent  celle  décla- 
ration. Toute  statistique  de  guérisons  doit  donner  ces  garanties. 
Lorsqu’on  s’astreint,  comme  nous  le  faisons  dans  notre  laboratoire 
de  clinique,  à ne  donner  de  certificat  de  guérison  qu’à  ceux  des  sujets 
traités  dont  un  examen  histologique  attentif,  et  réitéré  après  des  délais 
de  deux  ou  trois  mois,  ne  constate  plus  la  présence  du  trichophyton,  on 
reconnaît  que,  par  toutes  les  méthodes  de  traitement  sans  exception,  la 
guérison  vraie  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe, 
réclame  toujours  un  temps  assez  long,  très  variable  selon  le  traitement 
employé,  les  conditions  individuelles,  surtout  selon  le  soin  apporté  à la 
médication,  quelle  qu’elle  soit.  A égalité  de  médication,  de  soins,  de 
surface  envaliie,  il  existe  encore  des  difféiences  individuelles  qui  ne 
permettent  jamais  de  prédire  avec  certitude  la  durée  du  traitement  qui 
sera  nécessaire  à un  cas  donné  en  particulier. 

Pratiipiement,  nous  distinguons  avec  soin  deux  guérisons  : la  guérison 
APPARENTE,  guérisoii  clinique,  dans  laquelle  les  cheveux  ont  repoussé,  et 
la  maladie  semble  guérie,  et  la  guérison  réelle,  guérison  histologiiiue. 
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A la  vérité,  la  guérison  clinique  e.st  quelquefois  suffisante  pour  l’in- 
dividu ATTEINT  qui,  dans  1a  trichophytie,  maladie  à évolution  favo- 
rable spontanée,  auto-vaccinante,  non  récidivante  (si  on  ne  confond  pas 
les  récidives  avec  les  rechutes),  peut  se  terminer  seule,  d’une  manière 
favorable,  quand  elle  est  arrivée  à un  certain  point  de  sa  courbe.  Mais 
si  cette  guérison  est  suffisante  pour  l'individu,  elle  ne  l’est  pas  pour 
les  sujets  avec  qui  il  va  être  remis  en  contact,  et  à qui,  aussi  longtemps 
qu’il  conserve  un  poil  trichophjTique,  il  peut  transmettre  la  maladie. 

Cette  confusion  entre  la  guérison  clinique  et  la  guérison  histologique 
est  la  cause  fondamentale  de  la  pérennité  des  endémies  trichophg tiques  des 
villes,  et  aussi  longtemps  qu'on  nen  voudra  pas  tenir  compte,  on  n'arri- 
vera pas  à l'extinctio7i  de  la  maladie. 

Le  traitement  et  1a  prophylaxie  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu 
ont  une  importance  considérable;  ils  réclament  des  développements  qui 
nécessitent  l’addition  de  V Appendice  suivant. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

TRAITEMENT  DE  LA  TRICUOPUYTIE  DU  CUIR  CHEVELU 


I 

I.  — S’ilfallait,  unefois  de  plus,  établir  cette  vérité,  toujours  oubliée,  que 
l’on  ne  peut  assimiler  les  phénomènes  observés  dans  le  tube  à expé- 
riences, ou  même  sur  les  animaux,  à ceux  qui  sont  propres  à l’homme, 
l’étude  thérapeutique  de  la  trichophytie  humaine  y suffirait  amplement. 

S’agit-il  de  détruire  dans  un  malras  de  culture  la  germination  et  la 
vie  du  trichopliyton?  Rien  de  plus  aisé  : Térujski  — loc.  sup.  cit.,  p.  390 
— introduit  dans  le  matras  de  culture  une  éponge  imprégnée  de  Tune  des 
substances  suivantes  : essence  de  térébenthme,  chloroforme,  acide  acétique, 
ammoniaque,  teinture  d'iode,  essence  de  Wintergreen,  et  la  tient  à dis- 
tance de  la  surface  du  liquide;  voilà  qui  suffit  pour  empêcher  le  déve- 
loppement du  microphyte,  ou  pour  l’arrêter  s’il  est  commencé. 

Mais  si  vous  prenez  les  mêmes  substances  en  nature,  à dose  massive, 
et  si  vous  en  saturez  sur  l'homme,  comme  vous  le  pouvez  faire  avec  la 
teinture  d’iode,  la  plaque  de  trichophytie  pilaire,  vous  n’obtiendrez  plus 
rien,  à moins  que  les  applications  ne  déterminent  une  vive  phlegmasie, 
et  une  expulsion  mécanique  d’une  partie  plus  ou  moins  grande  du  tri- 
chophyton. 

Si  vous  ajoutez  dans  le  matras  au  liquide  de  culture  un  cinq-millième 
de  sublimé,  un  deux-millième  d’acide  phénique  de  nitrate  d’argent,  de 
sulfate  de  cuivre,  un  quatre-millicme  de  borate  de  soude,  voilà  encore 
la  germination  du  trichophyton  enrayée  dans  le  matras. 

Appliquez  toutes  ces  substances  à ces  doses,  et  à toutes  doses  non 
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destructives  des  tissus  vivants  sur  le  cuir  chevelu  de  l'homme,  et  vous 
n’obtiendrez  rien.  | 

Cependant  les  expérimentateurs  ne  sont  pas  découragés  par  ces  résis- 
tances spéciales,  qu’ils  connaissent,  et  voici  comment  Vérujski  s’ex- 
prime à cet  égard  — loc.  sup.  cit.,  p,  391. 

« La  sensibilité  du  trichophyton  et  de  l’achorion  vis-à-vis  de  ces  diverses 
influences  témoigne  que  si  la  teigne  et  le  l'avus  sont  si  rebelles,  ce  n’est  pas 
que  le  champignon  soit  si  difficile  à tuer,  c’est  qu'il  est  difficile  à atteindre 
dans  la  gaine  du  poil  dont  l’orifice  est  bouché  par  les  filaments  (?)  ou  les 
produits  de  desquamation,  et  dont  l’intérieur  est  protégé  par  les  phéno- 
mènes de  capillarité  qui  empêchent  la  pénétration  des  liquides.  » 

Cet  argument  n’a  pas  la  valeur  qu’il  semble  avoir;  le  trichophyton 
du  poil  humain  n’est  pas  dans  un  état  morphologique,  ni  dans  un  état 
d’alimentation,  semblables  à ceux  du  trichophyton  contenu  dans  le 
matras.  Cf.  H.  Leslie  Roberts,  Observ.  on  the  artif.  cultiv.  of  the 
Ringworm  fungus  — The  bril.  med.  Journ.  of  Dermat.,  1889,  p.  3o9.  || 

De  plus,  si  l’on  prend  une  des  substances,  mercurielles  ou  autres  que 
l’auteur  indique,  et  qu’on  les  fasse  pénétrer  par  friction,  à doses  mas- 
sives, dans  la  peau,  on  pourra  s’assurer  que  le  mercure  arrive  bien 
réellement,  comme  l’iode,  etc.,  dans  la  profondeur  des  tissus  sans  ’ 
y détruire  le  trichophyton.  Faites,  si  vous  voulez,  des  frictions  mercu- 
rielles sur  le  cuir  chevelu  entier  jusqu’à  salivation,  ce  qui  montrera 
bien  que  le  mercure  a traversé  le  tégument,  et  cependant  la  teigne 
ne  sera  pas  guérie. 

Pratiquez  l’épilation  de  tous  les  poils  non  encore  fragilisés;  ruginez 
la  surface  des  plaques  trichophytiques  à fond  comme  l’a  pratiqué 
OuiNQUAUD,  opération  qui  laisse  largement  béants,  débarrassés  de  leur 
cuticule,  tous  \es,inf undibula  pilaires.  Appliquez  sur  ces  surfaces  ouvertes, 
béantes,  les  antiseptiques  les  plus  puissants  du  laboratoire,  aux  doses 
les  plus  élevées  que  peuvent  supporter,  sans  se  détruire,  la  cellule  vivanle  i 

et  le  follicule;  renouvelez  incessamment  ces  ruginations  et  ces  appli- 
cations « parasiticides  »,  couvrez  en  permanence  celte'  surface  d’une  , 

couche  d’onguent  hydrargyrique,  et  il  faudra  encore  plusieurs  mois 
avant  d’avoir  « arrêté  le  développement  » de  ce  même  parasite  que 
sidère  l’addition,  au  liquide  du  matras,  d’un  cinq-millième  de  sublimé. 

« Mais  — dit  Vérujski  — il  y aurait  intérêt  à essayer  l’action  des  vapeurs, 
qui,  par  diffusion,  pénètrenL  partout,  et  surtout  celles  des  vapeurs  acides, 
tels  que  celles  de  l’acide  acétique,  auxquelles  les  deu.v  champignons  (favus 
et  trichophyton)  sont  particulièrement  sensibles.  Des  essais  dans  ce  sens  ont 
été  faits  par  M.  bailler  à l’hôpital  Saint-Louis,  à la  demande  de  M.  Duclaux.  j 

Nous  ne  savons  pas  ce  qu’ils  ont  donné  ; mais  c’est  un  sujet  à reprendre.  » 

Les  essais  n’ont  rien  donné,  et  on  n’a  pas  jugé  qu’il  y avait  lieu  de  les  | 

reprendre.  j 

Cette  question  avait  déjà  été  traitée  ex  professa  par  P.  Aubert  — • 

Des  conditions  que  doit  remplir  un  parasiticide  pour  le  traitement  i 

des  teignes  — Lijon  médical,  1880,  T.  XXXV,  p.  171.  • 

« Aux  pommades  et  solutions,  dit  Aubert,  on  doit  préférer  les  prépara- 
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lions  sèches,  par  exemple  un  tissu  imprégné  de  la  substance  active  et  la 
laissant  dégager  d’une  façon  lente  et  continue  ; Lister,  en  créant  la  gaze 
antiseptique,  nous  paraît  avoir  trouvé  la  forme  la  meilleure,  et  c’est  une 
forme  analogue  plus  ou  moins  modifiée  qui  doit  être  adaptée  au  traitement 
des  teignes.  Les  excipients  pulvérents  peuvent  aussi  être  employés. 

« Eu  résumé  donc,  le  parasticide  cà  employer  doit  être  volatil,  soluble  de 
préférence;  et  il  faut  lui  donner  une  forme  pharmaceutique  qui  permette  à 
ses  vapeurs  d'arriver  librement  sur  une  tête  sèche,  propre,  bien  nettoyée  et 
nullement  barbouillée  d’onguents  ni  de  pommades.  C’est  dans  cette  voie 
qu'il  convient  d’expérimenter  et  que  nous  poursuivons  quelques  essais  théo- 
riques et  cliniques.  C’est  ainsi,  nous  semble-t-il,  qu’il  y a quelque  chance, 
soit  d’apporter  à l'épilation  un  adjuvant  utile  et  non  un  concours  illusoire, 
soit  peut-être,  ce  qui  serait  le  plus  grand  progrès  à réaliser  dans  le  traite- 
ment des  teignes  et  en  particulier  du  favus,  de  supprimer  l’épilation.  » 

II.  — En  ce  qui  concerne  l’aclion  « parasiticid  » de  Y acide  acétique,  elle 
avait  été  supposée,  et  appliquée,  bien  avant  les  recherches  de  labora- 
toire. En  1823,  Cii.  Josef  Berres  — Ueber  die  Holzsaüre  und  ihren 
Werth  zuin  Gebrauche  für  Aerzte,  Wundarzte,  Chemiker,  Oekonomen 
und  Technologen,  Wien,  1823,  p.  132-134  — avait  écrit  ce  qui  suit  : 

« ...  Non  moins  que  dans  les  affections  précédentes,  l’acide  pyroligneux 
exerce  dans  cette  maladie  {Tinea,  povrigo  de  Will.^n)  une  action  sjtéciale, 
souvent  tout  à fait  remarquable.  J’ai  vu,  dit  l’auteur,  disparaître  en  peu  de 
temps  pendant  le  traitement  avec  cet  acide  la  teigne  qui  martyrise  extrê- 
mement les  malades  {Tinea,  porrigo  de  Will.vn),  non  seulement  celle  de  date 
récente,  mais  encore  celle  qui  résiste  pendant  des  années  à tous  les  remèdes, 
et  dans  les  points  où  le  cuir  chevelu  n’était  pas  trop  altéré  parles  cicatrices, 
revenir  une  épaisse  chevelure.  » 

D’aulre  part,  avant  celte  époque,  et  depuis,  l’acide  acétique  pur,  ou 
incorporé  à d’autres  liquides,  ou  à des  onguents,  n’a  pas  cessé  d’étre 
employé  dans  le  traitement  des  teignes,  et  surtout  de  la  teigne  tonsu- 
rante  ; en  Angleterre  notamment,  ses  indications  ont  été  nettement  pré- 
cisées, et  on  l’a  appliqué,  comme  il  doit  être,  non  pas  indistinctement 
dans  les  teignes  et  sur  toute  la  surface  du  cuir  chevelu,  ni  comme 
moyen  exclusif,  mais  concurremment  avec  l’épilation  et  d’une  manière 
méthodique,  au  niveau  des  parties  malades  seulement. 

En  1882,  Cramoisy,  médecin  à Paris,  soumit  au  jugement  de  l’Aca- 
démie de  médecine,  une  note  intitulée  : Irailemenl  des  teignes,  dans 
laquelle  l’auteur  exposait  son  procédé  qui  consistait  à frictionner  éner- 
giquement pendant  quelques  minutes,  trois  jours  de  suite,  la  tête  en- 
tière des  enfants  atteints  de  « teigne  » avec  un  pinceau  rude  de  soies 
de  sanglier  imprégné  d’un  liquide  composé  d’acide  pyroligneux  1000, 
oxyde  rouge  de  mercure  1,  acide  salicylique  2.  Nous  avons  dû  y renon- 
cer bientôt  par  humanité — cette  mécjication  était  extrêmement  doulou- 
reuse — et  par  suite  d’insuccès  absolus  aussi  bien  dans  le  favus  que  dans 
la  Irichophylie.  Voy.  E.  Besnier,  Consid.  s.  les  affections  parasitaires 
en  général,  et  sur  leur  traitement  — Ballet,  de  VAcad.  de  méd.,  janv. 
1884. 

Il  est  impossible  que,  dans  toutes  ces  applications,  les  émanations  de 
vapeurs  acides  n’approchent  pas  le  trichophyton  d’aussi  près  que  celles 
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de  l’éponge  suspendue  à la  surface  des  liquides  de  culture  de  Verujski, 
et  d’ailleurs  toutes  les  tentatives  faites  pour  faire  agir  les  vapeurs  ont 
été  sans  succès.  Voy.  E.  Vidal  — Congrès  internat,  de  Dermat.  de 
Paris,  1889,  p.  214. 

III.  — On  n’a  pas  été  plus  près  du  but  dans  les  tentatives  ayant  pour 
objet  théorique  la  soustraction  de  l’air  atmosphérique  : Vidal,  ayant 
vu  des  cas  de  guérison  de  Irichophytie  survenir  à la  suite  de  l’enve- 
loppement gras  et  imperméable  du  cuir  chevelu,  en  conclut  que  le 
trichophyton  devait  être  aérobie,  et  il  fut  confirmé  dans  cette  conviction 
par  les  expériences  de  culture  faites  à sa  demande  par  Marfan  — Con- 
grès de  Paris  de  1889,  p.  215. 

Médication  de  Vidal.  — Instituée  sur  cette  base,  la  médication  consiste  à tenir 
la  tête  des  teigneux,  dont  les  cheveux  ont  été  coupés  ras,  sous  un  bonnet 
imperméable,  apiùs  avoir  fait  des  frictions  d’essence  de  térébenthine  sur  la 
tète  et  de  teinture  d'iode  sur  les  points  envahis  ; cette  dernière  application 
est  quelquefois  remplacée  par  lui  par  l’emplâtre  de  Vigo.  On  fait  ensuite 
matin  et  soir  une  onction  de  vaseline  iodée. 

Nous  renouvellerons,  à cette  occasion,  toutes  les  réserves  que  nous 
avons  posées  plus  haut  sur  l’application  des  observations  faites  dans 
le  matras  de  culture  avec  celles  qui  se  rapportent  au  trichophyton 
pilaire  inclus  dans  le  follicule.  Les  gaz  qui  peuvent  servir  à son  exis- 
tence, et  qui  lui  sont  soustraits  dans  le  matras,  lui  peuvent  arriver  par 
d’autres  voies  que  celles  de  la  surface  cutanée.  On  remarquera,  d’autre 
part,  que  ce  traitement  n’est  pas  exclusivement  basé  sur  Vocclusion, 
et  qu’il  comprend  largement  les  indiques,  le  mercure,  la  térébenthine. 

S’il  ne  s’agissait  que  d’empêcher  le  contact  de  l’air  à la  surface  de  la 
peau  pendant  un  espace  de  temps  déterminé,  on  y arriverait  aisément 
par  des  moyens  plus  simples.  Or,  il  y a déjà  longtemps  que  nous  avons 
imperméabilisé  les  surfaces  trichophytiques  ou  faviques  avec  toutes  les 
traumacines  simples  ou  médicamenteuses,  sans  avoir  obtenu  rien  qui 
indiquât  que  cette  imperméabilisation  eût  quelque  action  favorable  sur 
la  curation. 

C’est  une  médication  très  analogue  que  Hallopeau  emploie  actuelle- 
ment dans  sa  division  à l’hôpital  Saint-Louis. 

Médication  de  Hallopeau.  — Cheveux  ras.  Tête  savonnée  chaque  matin  avec 
du  savon  mou  de  potasse  ; friction  excitante  composée  d’alcool  camphré 
125,  essence  de  térébenthine  25,  ammoniaque  liquide  5 ; une  demi-heure 
après,  application  de  vaseline  iodée  à t p.  100,  et  une  seconde  à la  fin  de  la 
journée.  Bonnet  de  caoutchouc  toute  la  journée. 

Sur  les  médications  occlusives  et  mécaniques,  Cf.  Ambr.  Bertareli, 

Cura  e Profilassi  délia  Tigna — Bollet.  d.  poliambulanza,  Milano,  1890. 

» 

II 

Dans  la  médication  suivante,  qui  appartient  à Quinquaud,  on  remar- 
quera surtout  un  élément  qui  en  est  le  point  vraiment  neuf,  la  rugina- 
tion de  la  plaque  trichophytique,  laquelle  constitue,  comme  nous 
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l’avons  déjà  dit,  un  excellent  moyen  de  suppléer  à l’épilation,  qui  est 
inapplicable  sur  la  plaque  malade  pendant  la  période  d'étal,  à cause  de 
la  fragilité  des  poils  envahis  par  le  Irichophyton, 

Médication  de  Qcinucaud.  — Ou  lave  la  tête  d’abord  avec  du  savon,  puis 
avec  une  solution  de  sublimé  à 1 p.  1000,  puis  on  coupe  les  cheveux  très 
courts  avec  des  ciseaux,  ou  bien  on  les  rase  en  ayant  soin  de  bien  nettoyer 
tout  le  cuir  chevelu  avec  une  solution  parasiticide  aussilôt  après  la  rasure. 

« Cela  fait,  on  pratique  sur  les  plaques  grisâtres  légèrement  saillantes  un 
grattage  assez  énergique  avec  une  sorte  de  curette  de  forme  particulière  que 
J'ai  fait  fabriquer  à cet  effet.  A l'aide  de  ce  raclage,  on  met  le  derme  à nu, 
et  on  entraîne  mécaniquement  les  squames  superficielles,  et  avec  elles  des 
cheveux  brisés,  malades,  et  une  certaine  quantité  de  végétations  trichophy- 
tiques  de  l’épiderme. 

(t  11  faut  avoir  soin,  pendant  le  grattage,  de  ne  pas  étaler  les  produits 
enlevés  sur  le  reste  de  la  tête,  car  on  pourrait  ainsi  ensemencer  du  Iricho- 
phyton sur  différents  points. 

« Ce  grave  inconvénient  est  facilement  évité  avec  un  peu  d’habitude.  D’ail- 
leurs, les  opérations  ultérieures  rendent  presque  impossible  une  contamina- 
tion de  ce  genre. 

« Chez  les  enfants  pusillanimes  ou  sensibles,  il  est  bon  d’insensibiliser  les 
plaques  trichophytiques  avant  le  gi’attage  à l'aide  d’une  pulvérisation  de 
cblorure  de  méthyle  ou  simplement  du  stypage. 

« Aussitôt  après  le  raclage,  on  lotionne  toute  la  tête  et  plus  particulière- 
ment les  parties  atteintes  avec  la  solution  suivante  : 

Biiodure  d’hydrargyre 0,lo  centigr. 

Bichlorure  d’bydrargyre 1 gramme. 

Mêler  dans  un  mortier  et  ajouter  pour  dissoudre  ; 

Alcool  à 90°.  40  grammes. 

Eau  distillée 230  — 

« Après  cette  lotion,  on  applique  sur  les  placards  envahis  par  le  tricho- 
phyton  des  rondelles  d’un  emplâtre  mixte  ainsi  composé  : 

Biiodure  d’hydrargyre 0,13  centigr. 

Bichlorure  d’hydrargyre I gramme. 

Emplâtre  simple 230  — 

« A l’aide  de  ces  emplâtres  qui  sont  d’excellents  isolants,  on  empêche  la 
dissémination  du  trichophyton,  et  on  le  maintient  en  contact  permanent 
vec  les  parasiticides. 

« On  enveloppe  alors  la  tête  de  l’enfant  avec  un  linge  de  toile  et  on  la 
maintient  ainsi  pendant  quarante-huit  heures. 

« Au  bout  de  ce  temps,  on  enlève  l’emplàtre,  on  savonne  la  tête,  et  on 
fait  une  fiàction  générale  avec  la  lotion  mixte  déjà  formulée.  On  renouvelle 
l’emplàtre,  et  l’on  répète  ces  diverses  opérations  Ions  les  deux  jours  jusqu’à 
guérison. 

« Si  celle-ci  se  fait  un  peu  attendre,  on  peut  pratiquer  l’épilation  ou  grat- 
ter encore  nue  ou  deux  fois. 

« Le  traitement  ainsi  employé  ne  provoque  généralement  pas  d’irritation  : 
il  y a quelquefois  un  peu  de  rougeur,  mais  celle-ci  disparaît  rapidement,  et 
si,  dans  quelques  cas  rares,  il  se  produit  de  petites  pustules,  il  suffit  de 
diminuer  le  titre  de  la  solution  et  de  l’emplàtre  mixte  pour  éviter  leur  réap- 
parition. 
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« Depuis  un  an  que  ce  mode  de  traitement  est  appliqué  d’une  façon 
méthodique  à l’école  des  teigneux  de  l'hôpital  Saint-Louis,  le  chiffre  des  gué- 
risons a décuplé,  et  j'ai  enregistré  cent  vingt  guérisons  pour  la  dernière 
année,  tandis  qu’on  n’en  comptait  guère  plus  d’une  dizaine  dans  le  cours  des 
années  précédentes. 

« Il  est  bien  entendu  qu’il  s’agissait  de  guérisons  définitives,  et  que  j’ai 
revu  les  enfants  bien  guéris  plusieurs  mois  après  leur  départ  de  l’école. 

« La  durée  du  traitement  oscille  entre  trois  et  cinq  mois. 

« Mais  pour  obtenir  de  pareils  résultats,  il  importe  que  le  traitement  ne 
subisse  pas  d’arrêt.  Il  est  indispensable  que  les  soins  donnés  aux  enfants  le 
soient  d’une  manière  très  régulière.  Si  cette  régularité  fait  défaut,  on  ne  peut 
espérer  des  guérisons  aussi  rapides,  et  cela  s’explique  facilement  si  l’on 
veut  bien  songer  que  quelques  jours  de  négligence  peuvent  faire  perdre  tout 
le  bénéfice  du  traitement  de  un  et  même  deux  mois  par  suite  de  la  repullula- 
tion du  trichophyton  dont  on  n’avait  fait  qu’enrayer  la  marche.  « 

Cf.  Butte,  Congrès  internat,  de  Dermal.,  Paris,  1889,  p.  191  ; G. -A.  Car- 
rère, Étude  s.  le  trait  de  la  Teigne  tondante.  Thèse  de  Paris,  1890. 

III 

Voici  maintenant  une  médication  qui  serait  la  plus  rapide  si  les 
résultats  obtenus  par  les  autres  observateurs  concordent.  Car  alors  que 
nous  demandons  encore  plusieurs  mois,  trois  à six  en  moyenne  pour  la 
guérison  de  la  trichopbylie  du  cuir  chevelu,  quatre  à six  semaines 
seraient  suffisantes.  L’auteur  est  Unna,  Zur  Behandlung  der  Tricho- 
pbytia  capitis  — Monatshefte  f.  prakt.  Dermai.  1889,  tome  IX,  p.  5-43. 

Médication  de  Unna.  — Unna  fait  couper  (non  raser)  les  cheveux  courts 
chez  tous  les  enfants,  même  s’il  n’existe  que  quelques  plaques,  car  pendant 
le  traitement  on  constate  qu'il  y a toujours  plus  de  cheveux  malades  qu’on 
ne  le  supposait  au  premier  abord.  Il  en  est  naturellement  de  même  des  cas 
dans  lesquels  il  n’y  a pas  de  places  chauves,  mais  où  on  n’observe  que  des 
tronçons  de  cheveux  disséminés.  Ensuite  on  badigeonne  avec  de  la  colle  de 
zinc  une  zone  correspondante  au  front  comprenant  les  oreilles  et  s’étendant 
sur  la  région  des  tempes  et  de  la  nuque.  Puis  on  applique  sur  tout  le  cuir 
chevelu  une  pommade  concentrée  de  chrysarobine,  par  exemple  l'onguent 
de  chrysarobine  composé  (Unna)  : 

Chrysarobine o grammes. 

Acide  salicylique 2 — 

Icbthyol a — 

Onguent  simple 100  — 

Ou  encore  une  pommade  de  chrysarobine  de  3 à 10  p.  100. 

Ou  recouvre  ensuite  le  cuir  chevelu  avec  un  bonnet  imperméable  (toile 
cirée,  papier  de  gutta-percha,  etc.),  on  étend  de  la  colle  sur  le  bord  de  ce 
bonnet,  par-dessus  on  fixe  une  bande  de  tarlatane  et  enfin  on  applique  un 
bonnet  de  flanelle  ou  de  toile  cirée  qu'on  fixe  solidement  avec  des  bandes. 

Toutes  les  vingt-quatre  heures  on  enlève  le  bonnet,  on  coupe  l’enveloppe 
imperméable  d’un  côté  et,  après  l’avoir  soulevée,  on  essuie  la  tète  et  on 
applique  de  nouveau  une  couciie  de  pommade,  on  ferme  les  ouvertures  avec 
des  bandes  de  tarlatane  et  on  fixe  le  bonnet.  Si  l’on  a réellement  procédé 
avec  prudence,  le  quatrième  jour,  quand  le  premier  cycle  de  chrysarobine 
est  terminé,  il  n’y  a que  le  bord  le  plus  supérieur  de  la  bande  de  colle  de 
zinc  qui  doive  être  coloré  en  jaune,  autrement  dit  souillé  par  la  chrysaro- 
bine. On  évite  ainsi  que  les  yeux  soient  en  contact  avec  la  chrysarobine,  car 
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sur  le  fond  blanc  de  la  bande  toute  trace  de  chrysarobine  apparaîtrait  immé- 
diatement. La  moitié  iiiféiàeure  de  la  bande  et  toute  la  région  des  yeux  ne 
présentent  jamais  la  coloration  accentuée  de  la  cluysarobine . Si  une  souil- 
lure plus  marquée  de  la  bande  dénotait  la  négligence  d’un  infirmier,  il  suffi- 
rait d'essuyer  la  place  contaminée,  de  la  lecouvrir  d’une  nouvelle  couche  de 
colle  pour  éviter  tout  accident. 

Avec  ce  pansement  on  peut  laisser  les  enfants  sans  inconvénient  jouei-, 
dormir  et  aller  à l’école.  Ils  ne  peuvent  ni  contagionner,  ni  être  dangereux 
pour  eux-mémes  ou  pour  les  autres. 

Le  quatrième  jour,  on  enlève  le  bonnet,  on  essuie  la  chrysarobine  et  on 
la  remplace  par  une  pommade  d’ichthyol  à o p.  100  qui  a pour  but,  dans  les 
trois  autres  jours  de  la  première  semaine,  de  provoquer  rapidement  et  sans 
irritation  la  chute  de  la  couche  cornée  qui  a subi  l’action  de  la  chrysarobine 
et  de  rendre  à la  peau  sous-jacente  sa  coloration  naturelle.  On  peut,  au  lieu 
de  la  pommade  d’ichthyol,  appliquer  des  compresses  imbibées  d’une  solu- 
tion aqueuse  dTchthyol  à o p.  100  ou  encore  une  pommade  sulfureuse  à la 
même  dose,  mais  cette  dernière  préparation  est  moins  efficace.  On  renou- 
velle ces  onctions  chaque  jour  une  fois  pendant  les  trois  jours. 

Ce  n’est  qu’à  la  fin  de  la  première  semaine  qu’on  peut  sans  danger  laver 
(sans  toucher  à la  face)  les  bandes  de  colle  de  zinc  et  nettoyer  à fond  toute 
la  tête  avec  de  l’huile  et  du  savon.  Les  parties  malades  de  la  tête  se  détacheni 
alors  nettement  par  leur  coloration  blanche  des  parties  saines  environ- 
nantes comme  dans  d’autres  dermatoses  (eczéma  séborrhéique,  psoriasis)  et 
frappent  souvent  par  leur  nombre  inattendu.  Sur  toutes  ces  places  on  épile 
— comme  avant  de  commencer  le  traitement  — quelques  tronçons  de  che- 
veux, en  tout  une  vingtaine,  pour  les  examiner  au  point  de  vue  parasitaire. 

Puis  on  commence  le  deuxième  cycle  qui  dure  de  nouveau  une  semaine 
et  en  suivant  le  même  mode  que  la  première  fois.  Nouvel  examen  des  tron- 
çons de  cheveu  pour  constater  les  progrès  obtenus. 

Un  troisième  et  un  quatrième  cycle  achèvent  d’ordinaire  le  traitement, 
.lusqu’à  présent,  l’auteur  n’a  pas  trouvé  qu'il  fiU  nécessaire  d’avoir  recours  à 
un  cinquième  cycle.  La  durée  totale  du  traitement  préconisé  par  Unna  est 
donc  de  quatre  semaines.  Peut-être  que  des  cas  très  anciens  et  graves,  comme 
on  en  observe  dans  les  cliniques  de  Londres,  exigeraient  une  cinquième  ou 
au  plus  sixième  semaine  de  traitement.  Mais  ce  résultat  serait  encore  très 
éloigné  de  ceux  des  meilleurs  dermatologistes  de  Londres,  qui  ont  l’habitude 
d’estimer  toujours  à plusieurs  mois  le  traitement  des  cas  de  gravité  moyenne 
et  qui  parlent  de  traitements  ayant  duré  des  années. 

Mais  si  Unna  se  hasarde  à affirmer  qu’il  est  possible  de  guéiâr  ainsi  rapi- 
dement et  sûrement  la  trichophytie,  cela  tient  aux  résultats  des  cultures  de 
champignons  continuées  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

11  en  coûte  peu  d’arracher,  avant  et  après  le  traitement  et  à la  fin  de  chacun 
des  cycles,  quelques  cheveux  suspects  et  de  les  porter  dans  des  tubes  de 
gélatine  agar.  Avant  la  fin  de  la  semaine  suivante  et  au  début  d’un  nouveau 
cycle  de  chrysarobine,  on  est  en  mesure,  d’après  le  résultat  de  la  germina- 
tion, de  déterminer  exactement  si  un  progrès,  dans  le  sens  d’une  améliora- 
tion, s’est  produit.  On  constate,  en  effet,  si  l’on  emploie  la  méthode  ci-dessus, 
un  progrès  de  semaine  en  semaine,  jusqu’à  complète  stérilité  des  cheveux 
lors  du  quatrième  ensemencement. 

Ce  procédé  de  vérification  du  résultat  du  traitement  par  la  culture  de 
quelques  tronçons  de  cheveux  est  si  simple  et  si  probant  qu’on  doit  le  con- 
seiller à tous  les  dermatologistes  pour  leur  propre  tranquillité. 

L’auteur  n’a  pas  observé  de  récidives  après  le  traitement  à la  chrysa- 
robine. 

On  sait  que  certains  sujets  ont  une  peau  très  sensible  à l’action  de  la  chry- 
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sarobine,  qu'une  seule  application  provoque  une  vive  rougeur  et  (lel’œdème. 
Or  le  cuir  chevelu  ne  réagit  en  général  que  très  lentement  sous  l’action  de 
ce  rnédicameid,  mais  il  peut  se  produire  exceptionnellement,  même  sur  le 
cuir  chevelu,  après  deux  cà  quatre  onctions,  un  œdème  avec  vésicules 
superficielles.  On  laisse  alors  la  peau  desquamer  en  faisant  usage  d'une 
solution  aqueuse  d’ichthyol  à 5 p.  100,  et  la  fois  suivante  on  emploie  une 
pommade,  nolahlement  plus  faible  (1  p.  100),  ou  encore  une  pommade  de 
cliiysarobine  préparée  avec  de  Touguent  de  zinc.  Les  résultats  sont  égale- 
ment satisfaisants  ; mais  si  l’on  surveille  attentivement  l’action  irritante  de 
la  chrysarohine,  ces  cas  guérissent,  d’après  ce  qu'il  semble  à l’auteur,  plus 
rapidement  encore  que  les  autres. 

Cf.  V.  Sehlen,  Ergeb.  d.  bakteriol.  Untersuch.  b.  d.  Chrysarobinbehandluug 
d.  Tricbopb  (Herpes  tonsurans)  — Monatshefte  f.  prakl.  Dermat.,  1889,  tome  IX, 
p.  Ü47. 

IV 

11  n’aura  pas  échappé  au  lecteur,  que  tous  ces  traitements  réclament, 
de  la  part  de  ceux  qui  les  appli<[uent,  une  compétence  spéciale,  et  une 
assiduité  qui  exige  la  présence  permanente  dans  riiûpital,  la  policli- 
nique, ou  au  moins  la  venue  quotidienne. 

En  fait^  à égalité  de  procédé,  le  plus  rapide  est  celui  qui  est  le  plus 
directement  et  le  mieux  appliqué.  Avec  une  discipline  sévère,  une 
antisepsie  fervente,  à l’aide  d’infirmiers  bien  dressés  et  surveillés  sans 
relâche,  on  peut  aujourd’hui,  à l’exemple  de  Quinquaud,  réduire  consi- 
dérablement la  durée  du  traitement,  mais  — on  ne  doit  pas  l’oublier  — la 
même  médication,  mise  en  œuvre  par  des  personnes  inexpérimentées, 
ou  dépourvues  d’une  surveillance  sans  relâche,  ne  mènerait  pas  aux 
mêmes  résultats. 

D’autre  part,  tous  les  parents  ne  consentent  pas  à hospitaliser  leurs 
enfants,  et  ne  peuvent  les  amener  chaque  jour  aux  policliniques  ; 
quelques  malades  n’ont,  sur  le  cuir  chevelu,  qu’une  tricliophytie  trop 
limitée  pour  légitimer  systématiquement  le  traitement  étendu  à tout 
le  cuir  chevelu.  Enfin,  les  enfants  peuvent  être  éloignés  d’un  centre  qui 
leur  permclte  de  venir  se  faire  soigner  quotidiennement. 

C’est  pour  parer  à (pielques-uns  de  ces  inconvénients,  ou  de  ces  desi- 
derala,  (jue  nous  avons  institué  la  médication  suivante  qui  ne  soustrait 
pas  — cela  est  impossible  — le  malade  à l’action  du  médecin,  mais 
dans  lequel  l’action  de  l’inlirmier  spécial  peut  être  intermittente,  et 
remplacée,  dans  quelques  cas,  par  l'assistance  des  parents. 

Médication  de  E.  Bksnier  : I.  — Les  cheveux  doivent  être  coupés 
ras,  aux  ciseaux,  non  à la  tondeuse,  ni  rasés,  pour  éviter  les  auto- 
inoculations faites  par  le  rasoir  et  les  transmissions  secondaires  au 
patient,  ou  aux  sujets  sains  par  la  tondeuse  qui  est  un  des  agents  de 
propagation  les  plus  actifs  de  la  trichophylic  et  de  la  pelade,  etc. 
rendant  toute  la  durée  du  traitement,  et  pendant  \o.  période  d’ observation 
(|ui  doit  suivre  la  guérison,  les  cheveux  seront  coupés  ras,  et  main- 
tenus ras  sui’  toute  la  tête. 

II.  — On  sci)arera,  sur  toute;  la  tête,  les  parties  saines  des  suid'aces 
malades  par  une  zone  d’épilation,  zone  de  protection  et  de  surveillance, 
qui  (bnl  être  entretenue  jusqu’à  guérison  entière  du  centre  malade. 
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Quand  cette  mesure  a été  exécutée  correctement^  il  est  tout  à fait  excep- 
tionnel que  lesplaques  malades  s' agrandissent , et  même  qu'il  s’en  produise 
de  nouvelles.  Le  médecin  a,  en  outre,  sous  sa  vue,  la  plaque  malade  dans 
toute  son  étendue;  et  il  peut  lui  appliquer,  avec  sûreté,  et  avec  méthode, 
la  médication,  quelle  qu’elle  soit,  qu'il  a adoptée. 

III.  — Gela  fait,  le  moment  est  venu  d’éliminer,  à l’aide  de  la  curette, 
d’une  raclette,  d’une  lame  désarticulée  de  ciseau  de  trousse  ordi- 
naire, etc.,  tous  les  cheveux  trichophytiques  du  centre  de  la  plaque,  et 
tous  les  détritus  de  toute  sorte  qui  peuvent  y être  accumulés,  après 
avoir  fait,  sur  la  plaque,  une  onction  de  vaseline  qui  facilitera  beaucoup 
la  rugination,  empêchera  les  produits  du  grattage  de  se  répandre  sur 
les  parties  saines. 

Le  premier  temps  de  cette  opération  doit  être  fait  sans  effusion 
sanguine,  c’est-à-dire  assez  doucement.  Dans  un  second  temps,  après 
avoir  lavé  la  plaque  à l’aide  d’une  boulette  de  coton  stérilisé,  impré- 
gnée du  liquide  suivant  : 

Alcool  à 90“ 100  grammes. 

Acide  borique 1 — 

Chloroforme 5 

on  procède  à une  seconde  rugination  qui  doit  la  déblayer  complète- 
ment. Cette  rugination  est  un  peu  sanglante,  un  peu  douloureuse, 
mais  si  elle  est  bien  exécutée,  son  action  est  décisive  ; en  l’appli- 
quant, Qcinquaud  a rendu  un  service  réel  au  traitement  de  la  tricho- 
phylie  du  cuir  chevelu.  La  rugination  complète  terminée,  si  l’on 
examine  à la  loupe  la  surface  ruginée  — après  avoir  par  quelques 
instants  de  compression  faite  avec  du  coton  stérilisé,  arrêté  l’écoulement 
de  sang  — on  voit  tous  les  infundibula,  qui  étaient  tout  à l’heure  bourrés 
de  triclîophyton  pilaire,  devenus  libres,  ouverts,  béants,  et  tout  à fait 
aptes  à recevoir  l’application  du  médicament  topique  quelconque  que 
l’on  croit  devoir  adopter. 

Mais  si  l’on  veut  faire  tout  le  nécessaire,  il  faut,  en  outre,  avulser, 
avec  une  curette  ou  une  raclette  à lupus,  ou  avec  le  sommet  du  ciseau 
de  trousse,  tous  les  poils  trichophytiques  satellites  que  l’examen  à la 
loupe  permet  de  reconnaître  dans  la  zone  de  surveillance  de  la  plaque, 
c’est-à-dire  dans  la  zone  d’épilation  qui  a été  faite  autour  de  la  plaque 
trichophytique. 

IV.  — Cette  élimination  aussi  complète  que  possible  du  trichophy- 
ton  abordable  étant  terminée,  la  plaque  entière  et  sa  zone  de  surveil- 
lance sont,  une  seconde  fois,  lavées  à l’alcool  borique  chloroformé, 
lotionnées  avec  une  boulette  de  coton  stérilisé  imprégnée  de  liqueur  de 
Van  Swieten  acidifiée  selon  la  formule  suivante  : 

Liqueur  de  Van  Swieten 100  grammes. 

Acide  acétique  cristallisant 1 — 

et  enfin,  elle  est,  en  entier,  exactement  recouverte  par  une  rondelle 
de  taffetas  de  Vigo  acétique. 
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Onguent  de  Vigo  ............  100  grammes. 

Acide  acétique 1 — 

Ces  emplâtres  doivent  être  faits  fins,  légers;  il  est  temps  que  la 
pharmacie  abandonne  les  emplâtres  de  Vigo,  mal  faits  et  cassants, 
qu’elle  livre  encore  aujourd’hui. 

Y.  — Si  le  lecteur  a bien  voulu  suivre  notre  exposition,  il  a vu  que  la 
plaque  trichophjdique,  convenablement  isolée  des  parties  saines  par 
la  zone  d’épilation,  avait  été  nettoyée  antiseptiquement,  débarrassée 
mécaniquement  de  tout  le  microphyte  abordable  ; qu’elle  avait  été, 
ensuite,  une  deuxième  fois,  nettoyée  antiseptiquement,  imprégnée  d’une 
solution  mercurielle  acétique  au  millième,  et  enfin  pansée  avec  un 
emplâtre,  à la  fois  occlusif  et  acéto-mercuriel. 

Dans  ce  temps  de  la  méthode,  il  y a une  partie,  l’épilation  et  la 
rugination, qui  ne  peuvent  être  faits  que  par  le  médecin,  ou  par  l'infir- 
mier épileur,  mais  le  lavage  antiseptique,  la  lotion  mercurielle,  et  le 
pansement  occlusif,  peuvent  être  faits  par  les  parents  de  l’enfant.  Si 
ces  derniers  exécutent  soigneusement,  pendant  les  jours  qui  suivent, 
la  prescription  qui  consiste  à ôter  chaque  jour  l’emplâtre,  à nettoyer  la 
surface  avec  l’alcool  boriqué  chloroformé,  à faire  une  lotion  avec  la 
liqueur  de  Van  Swieten  acétique,  et  à remettre  une  plaquette  d’em- 
plâtre neuve,  la  visite  du  médecin  à l’enfant,  ou  sa  venue  à la  policli- 
nique peuvent  n’être  qu’hebdomadaires. 

L’enfant  ayant  la  tête  absolument  nette,  et  les  surfaces  malades  étant 
recouvertes  d’un  emplâtre  occlusif  absolu,  devient  aussi  peu  dangereux 
que  possible  pour  les  autres  enfants. 

La  propreté  de  la  tête  est  entretenue  fort  aisément,  si  les  cheveux 
sont  maintenus  ras  sur  toute  sa  surface,  par  un  lavage  quotidien  avec 
un  lavage  à l’eau  chaude  et  un  savon  médicamenteux,  boriqué,  soufré, 
au  goudron,  etc. 

A l’encontre  de  ce  que  l’on  pourrait  supposer  en  jugeant  avec  les 
idées  d’autrefois,  malgré  le  caractère  en  apparence  irritant  de  ces  pra- 
tiques diverses,  les  accidents  de  dermite,  de  pustulation,  sont  plus 
rares  que  par  les  procédés  de  douceur,  à la  condition  que  la  propreté 
aseptique  existe  sur  les  mains  du  panseur,  dans  les  objets  de  pansement, 
et  sur  la  tête  du  patient. 

YI.  — La  répétition  de  la  rugination  et  des  épilations  est  indiquée  par 
la  reproduction  des  poils  trichophytiques  à la'  surface  de  la  plaque 
malade  ; elle  sera  d'autant  moins  fréquente  que  les  premières  opérations 
auront  été  faites  avec  plus  de  soin;  on  arrive  rapidement  au  point  où 
elles  n’ont  plus  qu’â  être  faites  partiellement  et,  quand  la  zone  de  sur- 
veillance n’a  plus  de  trichophyton,  on  se  borne  à l’épilation  immédiate 
de  la  bordure. 

Le  progrès  décisif  est  indiqué  par  la  repousse  des  cheveux  non  infil- 
trés, contenant  encore  quelquefois  du  trichophyton,  ce  dont  l’examen 
microscopique,  ou  la  culture,  rendent  aisément  compte.  Ces  cheveux  de 
repousse  doivent  être  épilés  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  repris  le  caractère  du 
cheveu  sain,  et  jusqu’à  ce  qu’ils  ne  contiennent  plus  de  trichophyton. 
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VIL  — Combien  faut-il  de  temps  pour  la  guérison  par  cette  méthode? 
Nous  pouvons  affirmer  que,  si  elle  est  correctement  et  complètement 
exécutée,  il  ne  faut  pas  plus  de  deux  à trois  mois. 

Dans  un  service  de  malades  internés,  ce  résultat  serait  facile  à attein- 
dre, si  tout  y était  organisé  pour  cet  objet,  mais  cela  ne  peut  être  réel- 
lement obtenu  que  dans  un  service  spécial.  Dans  une  policlinique,  où 
les  enfants  sont  amenés,  les  conditions  sont  déjà  un  peu  moins  bonnes, 
car  il  faut  le  concours  des  parents;  quand  celui-ci  manque,  aucun  trai- 
tement, quel  qu’il  soit,  ne  peut  prétendre  à la  rapidité  dans  le  résultat. 
Si  Quinquaud  a pu  obtenir  ses  très  beaux  succès,  cela  ne  tient  pas 
seulement  aux  progrès  qu’il  a apportés  à la  médication,  mais  à l’orga- 
nisation de  « l’école  des  teigneux  »,  qui  a permis  de  faire  le  traitement 
en  entier  à l’hôpital,  sans  le  concours  des  parents,  et  avec  l’aide  de 
surveillants  expérimentés.  Mais  cette  école,  et  les  conditions  qui  s’y 
rattachent,  ne  peut  pas  comprendre  tous  les  enfants.  Un  surplus  consi- 
dérable continue  à encombrer  les  policliniques  des  autres  médecins  de 
l’hôpital,  et  des  autres  hôpitaux,  où  ils  ne  trouvent  pas  des  conditions 
de  traitement  semblables. 

C’est  pour  le  traitement  des  trichophytiques  de  cette  dernière  caté- 
gorie, extrêmement  nombreux,  et  des  trichophytiques  de  la  clientèle 
des  médecins  de  la  ville,  que  nous  avons  surtout  constitué  la  médication 
indiquée  plus  haut. 

Si  les  médecins  praticiens  des  jeunes  générations  voulaient  se  donner 
la  peine  de  venir  apprendre,  sur  place,  les  médications  nouvelles,  ils 
pourraient  traiter  leurs  malades  eux-mêmes,  reconnaître  la  trichophytie 
à son  début  et  y appliquer  à temps  le  remède. 

V 

Prophylaxie  publique  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu. 

Elle  est  fort  simple  : Si  les  médecins  qui  traitent  la  trichophytie 
du  cuir  chevelu  ne  donnaient  pas  de  certificats  de  guérison  anticipée, 
c’est-à-dire  s’ils  s’assuraient,  par  un  examen  histologique  attentif,  que 
le  sujet  qui  parait  « guéri  » n’a  plus  de  trichophyton  sur  le  cuir  che- 
velu; 

Si  les  médecins,  qui  devraient  examiner  tous  les  enfants  entrant  ou 
rentrant,  dans  les  écoles,  faisaient  un  examen  suffisant  en  attention  et 
en  compétence; 

Si,  chaque  fois  qu’un  cas  est  constaté  dans  une  école,  signalé  à un 
médecin,  ou  reconnu  à l’hôpital,  on  faisait  l’enquête  nécessaire  pour 
trouver  l’origine  de  ce  cas,  et  si  l’on  prenait,  dans  l’école,  les  mesures 
de  tout  ordre  nécessaires,  on  verrait  rapidement  cette  maladie,  honte 
des  grandes  villes,  disparaître  entièrement.  Cf.  Feulard,  Quinquaud, 
Butte  — loc.  sup.  cit.;  Ollivier,  II.  Fournier  — Journ.  des  mal.  eut.  et 
sypk.,  t.  I,  1890,  n°  1. 
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La  forme  vésiculeuse  de  l’herpès  tonsurant,  accompagnée  d’une  vive 
inflammation,  guérit  en  peu  de  temps,  en  saupoudrant  les  parties  mala- 
des avec  la  poudre  d’amidon  ; le  champignon  est,  dans  ce  cas,  éliminé 
avec  les  couches  épidermiques  soulevées  par  l’exsudation. 

Des  cercles  isolés  d’herpès  tonsurant  squameux  guérissent  sûrement 
par  l’application  de  topiques  qui,  outre  la  destruction  des  champignons, 
ont  en  même  temps  une  action  directe  sur  les  couches  épidermiques 
qui  le  recèlent,  en  partie  aussi  parce  qu’ils  provoquent  l’exfoliation  en 
produisant  une  exsudation  modérée. 

Ces  topiques  sont  : le  goudron,  le  savon  mou,  la  cautérisation  avec 
une  solution  de  potasse  (1  sur  2 d’eau  distillée),  la  teinture  d’iode,  la 
glycérine  iodée  (iode  pur,  hydriodate  de  potasse,  ââ  5 grammes,  glycé- 
rine 10  grammes),  l’acide  acétique,  le  soufre  mélangé  à ce  dernier  ou  à. 
l’alcool,  et  l'alcool  de  savon  : 

Lait  de  soufre 

Alcool  de  savon  de  potasse 
Alcoolat  de  lavande  . . . 

Glycérine . . 

ou  encore  la  pommade  de  Wilkinson.  Enfin  on  peut  avoir  recours  aux 
agents  expérimentés  dans  ces  dernières  années  : 


Poudre  de  Goa 10  gr. 

Acide  acétique 5 — 

Onguent  simple 30  — 


à la  chrysarobine  et  à l’acide  pyrogallique,  5 sur  50  d’axonge;  à cette 
dernière  substance  dissoute  dans  l’alcool  ; au  naphtol  (50  centigram- 
mes; alcool  de  savon  de  potasse,  50  grammes;  glycérine,  2 grammes), 
qui  a une  action  très  sûre.  Il  faut  employer  sous  forme  de  badigeonnage 
tous  ces  remèdes  dans  un  cycle  de  quatre  à douze  fois,  jusqu’à  ce  que 
les  bords  des  cercles  herpétiques  soient  aplatis  et  pâles,  après  quoi  on 
attend  la  chute  spontanée  de  la  croûte  épidermique  (1). 

Pour  le  traitement  de  l’herpès  tonsurant  maculeux  généralisé,  qui 
est  fréquent  en  Autriche,  tous  les  moyens  que  nous  avons  cités  ne  sont 
pas  également  appropriés,  car  plusieurs  d’entre  eux,  appliqués  d’une 
manière  un  peu  étendue,  provoqueraient  des  dermites  graves.  Je 
recommande  à présent  dans  ces  cas,  comme  la  méthode  agissant  le  plus 
promptement,  une  friction  faite  deux  fois  chaque  jour  avec  : savon  vert, 
100  grammes;  naphtol,  2 grammes;  une  friction  renouvelée  deux  ou 


(1)  Voy.  plus  haut,  dans  Y Appendice  des  Traducteurs  sur  la  tricho- 
phylie  des  parties  glabres,  le  traitement  de  ces  formes,  p.  777. 

E.  B.  — A.  D. 


10  gr. 

I âà  23  — 
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trois  soirs  de  suite  suffit  pour  le  traitement.  On  attend,  en  se  bornant 
à l’emploi  de  poudres  inertes,  la  chute  complète  des  lambeaux  épider- 
miques ratatinés,  et  ce  n’est  que  vers  le  dixième  ou  le  quinzième  jour 
qu’on  permet  un  bain.  Tous  les  autres  modes  de  traitement  qui,  par 
une  irritation  modérée  du  derme,  ne  produisent  pas  une  mortification 
et  une  desquamation  régulière  et  égale  de  l’épiderme,  comme  des 
bains  pris  chaque  jour,  des  lotions  savonneuses,  des  applications  avec 
les  parasiticides  alcooliques,  éthérés,  balsamiques,  que  j’ai  cités  aupa- 
ravant, les  pommades  avec  l’acide  pyrogallique  et  la  chrysarobine,  les 


MiSii 


Onychomycose  trichophytique. — Réseau  abondant  de  mycélium  entre  les  lamelles 
de  l’ongle  dont  les  contours  cellulaires  étaient  encore  visibles  dans  la  préparation 
(après  le  traitement  par  la  potasse). 

pâtes  sulfureuses,  tous  ces  modes  de  traitement,  dis-je,  ne  donnent  pas 
des  résultats  aussi  rapides  ni  aussi  certains  (1). 

Aux  types  de  l’herpès  tonsurant  que  je  viens  de  décrire,  il  faut  encore 
ajouter  trois  autres  affections  qui  procèdent,  soit  d’une  manière 
évidente,  soit  d’une  manière  probable,  de  cette  dernière  dermatomy- 
cose.  Avant  tout,  il  faut  citer  {'onychomycose  tonsuranie  ou  trichophy- 
tique, c’est-à-dire  la  dégénérescence  caséeuse,  l’effeuillement,  la  fragi- 


(1)  Nous  rappelons  encore  que  1’  « herpès  tonsurant  maculeux  nest 
pas  une  éruption  trichophytique  — voy.  plus  haut,  notes  1 et  2,  page  808, 
et  {'Appendice  des  Traducteurs,  p.  809.  E.  B.  — A.  D. 
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lité  de  quelques-uns  ou  de  tous  les  ongles  des  doigts  et  des  orteils, 
produits  par  le  trichophyton.  A l’examen  à l’œil  nu,  on  ne  peut  pas 
toujours  distinguer  cette  altération  de  celle  qui  survient  dans  le  psoria- 
sis, l’eczéma,  le  lichen  ruber;  et  c’est  seulement  par  l’examen  micros- 
copique que  l’on  peut  être  fixé  sur  le  caractère  de  la  trichophytie 
unguéale  (fig.  65).  On  trouve  quelquefois  l’onycliomycose  accompa- 
gnée de  l’herpès  tonsurant.  Mais  comme  ce  dernier  peut  guérir  dans 
l’espace  de  quelques  mois  ou  de  quelques  semaines,  tandis  que  l’ongle 
ne  se  renouvelle  pas  complètement  dans  un  si  court  espace  de  temps, 
et  que  le  champignon  peut  aussi  se  continuer  d’une  manière  tenace  dans 
l’ongle  qui  repousse,  on  s’explique  facilement  comment  des  onycho- 
mycoses  de  cette  nature  peuvent  se  manifester  plus  tard  comme  affec- 
tion indépendante.  Baum  et  Meissner  (1853),  Virchow  (1854  et  1856), 
Fôrster  (1854),  Kôbner,  Kleinhans  et  moi  avons  très  souvent  constaté 
la  présence  de  champignons  dans  des  ongles  dégénérés,  en  apparence 
idiopathiquement  ; il  est  impossible  de  préciser  jusqu’à  quel  point  ces 
michophytes  sont  tous  identiques  à l’herpès  tonsurant,  ou  à quel  titre 
ils  en  diffèrent,  comme  on  le  prétend  pour  le  champignon  de  Meissner. 

Je  crois  donc  qu’il  serait  préférable  d’employer  simplement  ce  terme 
d’onychomycose  toutes  les  fois  qu’on  ne  trouve  pas  en  même  temps  du 
favus  ou  de  l’herpès  tonsurant. 

Le  traitement  de  l’onychomycose  consiste  dans  le  raclage,  le  grat- 
tage ou  l’enlèvement  complet  de  la  partie  dégénérée,  la  macération  de 
l’ongle  au  moyen  de  doigtiers  de  caoutchouc,  ou  encore  en  des  attouche- 
ments avec  la  créosote,  l’acide  acétique,  la  benzine,  le  sublimé  (1  sur  50 
d’alcool  ou  de  chloroforme)  (1). 

Le  sycosis  parasitaire  est  une  affection  analogue  (Tome  Lpage  764)  au 


(1)  I.  — - Eu  égard  à l’extrême  fréquence  de  la  trichophytie  des  parties 
velues,  et  surtout  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu,  et  à la  présence 
incessante  du  microphyte  dans  la  crasse  des  sillons  unguéaux  des 
teigneux  qui  se  grattent  sans  cesse,  et  dont  la  majorité  ignore  l’usage 
de  la  brosse  à ongles,  Vonychomycose  trichophy tique  est  d’une  assez 
grande  rareté. 

Si  Celso  Pellizari,  dans  un  travail  remarquable  — Ricerche  s.  7ri- 
choph.  tonsur.  Milano,  1888,  IV,  p.  17  et  suiv.,  communiqué  au 
Congrès  médical  de  Pavie,  en  1887  — a pu  en  observer  vingt  cas  sur 
cent  cinquante  trichophytiques,  cela  tient  à des  circonstances  parti- 
culières, car  la  même  proportion  n’existe  certainement  pas  sur  les 
mêmes  malades  observés  à Paris.  11  faut,  pour  que  l’ongle  soit  envahi 
par  le  trichophyton,  soit  un  état  pathologique  préalable,  eczéma, 
psoriasis,  etc.,  soit  un  traumatisme  qui  réalise  un  réceptacle  adven- 
tice, ou  quelque  autre  condition  inconnue  encore. 

Voici,  résumés  par  Siredey  — Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1888, 
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sycosis  de  la  barbe,  dans  laquelle  on  trouve  un  champignon  dans  les 
poils  malades.  Après  que  Gruby  eut  démontre',  en  1842,  la  présence  d’un 
parasite  de  ce  genre  dans  la  mentagre,  mais  qui  n’avait  pas  été  admis 


les  principaux  caractères  cliniques  et  histologiques  donnés  par  Celso 
Pellizari. 

Dans  les  cas  où  l’observation  a été  faite  à une  époque  rapprochée  du 
début,  la  première  modification  consiste  dans  un  changement  de  couleur  de 
l’ongle.  On  voit,  ou  des  points  séparés,  irrégulièrement  distribués,  ou  des 
lignes  longitudinales  qui  suivent  la  striation  normale  de  l’ongle  ; les  uns  et 
les  autres  ont  une  teinte  blanchâtre,  mate,  ou  offrant  comme  certains  cris- 
taux de  quartz,  des  reflets  brillants  qui  font  paraître  l’ongle  fêlé.  Bientôt, 
au  toucher,  on  perçoit  à la  surface  des  inégalités,  nettes  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  lignes  longitudinales.  Puis  l'ongle  commence  à augmenler  de 
volume.  La  couleur  blanchâtre  peut  être  limitée  à un  côté  de  l’ongle;  dans 
ce  cas,  le  bord  malade  se  soulève  et  forme  une  surface  à concavité  supé- 
rieure, tandis  que  la  partie  saine  garde  sa  convexité  normale.  En  général,  ces 
modifications  se  font  d’une  manière  uniforme,  sur  toute  l’étendue  de  l’ongle, 
de  la  lunule  au  bord  libre,  avec  une  prédominance  très  nette  au  niveau  des 
lignes  longitudinales.  Même  après  plusieurs  années,  l’ongle  conserve  sa 
transparence  et  une  couleur  blanchâtre  comme  si  on  l’avait  fait  bouillir. 
L’ongle  peut  aussi  devenir  huit  à dix  fois  plus  épais  qu’à  l’état  normal.  Plus 
tard,  les  inégalités  s’accentuent,  il  se  forme  de  nouveaux  reliefs  dans  le  sens 
transversal,  surtout  à la  partie  antérieure  de  la  lunule.  La  coloration  devient 
plus  irrégulière,  un  peu  jaunâtre,  mais  elle  est  toujours  différente  de  la 
teinte  jaime-soufre  de  l’onychomycose  faveuse. 

Si  la  lame  superficielle  est  détruite,  on  peut  en  retirer  des  fragments 
ayant  l’apparence  de  l’amiante. 

Presque  toujours  on  voit  disparaître  la  teinte  rosée  que  l’ongle  doit  à sa 
transparence  et  à la  vascularisation  du  derme  sous-unguéal.  L’accroissement 
en  longueur,  l’exagération  de  la  convexité  normale,  créent  une  manière  d’ony- 
cbogryphose. 

La  transparence  de  l’ongle  persiste  longtemps  parce  que  la  lame  super- 
ficielle est  la  dernière  attaquée,  mais  celle-ci  devient  elle-même  opaque,  se 
fendille,  se  rompt,  et  finalement  tombe  en  entier;  ce  processus  commence 
vers  le  bord  libre  et  les  dernières  traces  de  la  lame  superficielle  persistent 
pendant  longtemps  au  voisinage  de  la  lunule.  Quelquefois,  il  se  fait  sur  cer- 
tains points  des  ruptures  irrégulières,  isolées,  ressemblant  à de  véritables 
ulcérations.  Les  phénomènes  subjectifs  sont  à peu  près  nuis,  un  peu  de 
sensibilité  au  froid  ou  à la  chaleur,  mais  aucun  trouble  sérieux. 

Cette  altération  succède  habituellement  à la  trichophytie  du  dos  de  la 
main. 

L’apparition  d’un  pi’ocessus  hypertrophique  et  en  même  temps  régressif 
est  aissez  caractéristique  de  cette  affection,  car  l’onychogryphose  essentielle  est 
purement  hypertrophique.  Le  diagnostic  avec  le  favus  doit  s’inspirer  du 
même  principe  que  sur  le  cuir  chevelu  : pénétration  plus  intime  du  tricho- 
phyton  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Pour  les  recherches  histologiques,  l’emploi  des  matières  colorantes  n’a  pas 
donné  les  résultats  qu’en  attendait  l’auteur.  Avec  les  couleurs  d’aniline,  il 
était  impossible  décolorer  l’ongle  sans  le  parasite  et  réciproquement. 

Néanmoins,  l’auteur  a pu  suivre  de  la  façon  la  plus  nette  le  développe- 
ment du  tricbophytou  dans  les  diverses  couches  de  l’ongle,  et  d’excellentes 
planches,  jointes  à son  travail,  permettent  de  suivre  tous  les  détails  de  sa 
description.  Le  trichophyton  existe  dans  les  parties  les  plus  rapprochées 
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par  les  autres  auteurs,  Bazin  (1833,  teigne  sycosique),  plus  tard  Ander- 
son, Deffls,  Robin,  Hardy,  Kobner,  ont  constaté  et  confirmé  qu’il  pouvait 


du  lit  de  l’ongle,  et  il  est  d’autaut  plus  abondant  qu'on  se  rapproche  du 
bord  libre. 

Au  voisinage  de  la  matrice  de  l’ongle,  les  cellules  épidermiques  con- 
tiennent de  l’éléidine  au  lieu  de  substance  onychogène.  Ce  retour  de  la  cellule 
à un  type  plus  simple  indique  l’influence  du  processus  inflammatoire,  d’où 
résulte  la  formation  plus  active  et  la  moindre  transparence  de  la  substance 
unguéale.  Dans  la  continuité  de  l’ongle,  on  voit  la  multiplication  des  élé- 
ments cellulaires  ; il  existe  de  place  en  place  entre  les  lamelles  de  petites 
cavités  autour  desquelles  sont  réunis  en  très  grand  nombre  des  éléments 
parasitaires  et  des  débris  de  l’ongle  ; ces  lésions  correspondent  aux  taches 
blanchâtres.  Les  coupes  montrent  également  avec  la  plus  grande  netteté 
l’envahissement  du  derme  sous-unguéal  par  le  trichophyton. 

De  telles  altérations  font  comprendre  la  très  grande  difficulté  du  traite- 
ment : on  constate  des  récidives  même  après  arrachement  de  l’ongle. 

Dans  un  cas,  l’auteur  a essayé  de  provoquer  un  processus  de  périonyxis 
de  manière  à décoller  l’ongle.  Voici  le  traitement  employé  : avec  un 
mélange  par  parties  égales  d’huile  d’olive  et  d’acide  pyrogallique,  après 
avoir  maintenu  pendant  quelques  jours,  dans  une  enveloppe  de  gutla-percha, 
le  doigt  enduit  de  savon  de  Hêbra  pour  ramollir  les  surfaces  malades,  puis 
arrachement  de  l’ongle  et  pansement  avec  pommade  iodoformée. 

Il  a obtenu  ainsi  un  cas  de  guérison  qui  a pu  être  contrôlé  six  mois  plus 
tard. 

Cf.  : Vidal,  Trichopliylie  unguéale  — Gaz.  des  hôp.  1880;  H.  Lespinasse, 
Trichophytle  unguéale  — loc.  sup.  cit.;  Henri  Fournier,  Élude  sur  la 
trichopbylie  des  ongles  — Journ.  des  malad.  eut.  et  syph.,  T.  I,  p.  3 et 
suiv.,  1889.  Ce  dernier  travail  est  très  instructif  en  montrant  l’origine 
d’une  épidémie  trichoph^dique  de  famille  dans  l’existence  d’une  tri- 
chophylie  unguéale,  constatée  chez  une  domestique. 

H.  — Le  diagnostic  de  l’onychomycose  trichophytique  se  fait  rarement 
d’une  manière  directe;  c’est  la  coexistence  avec  une  trichophytie  pilaire, 
ou  sa  préexistence  à une  épidémie  trichophytique  localisée,  qui  appel- 
lent l’attention.  Comme  pour  l’onjmhose  favique,  il  est  nécessaire  de 
rappeler  que  la  lésion  unguéale  peut  persister  alors  que  l’altération 
du  cuir  chevelu  a,  depuis  longtemps,  disparu,  soit  spontanément,  soit 
à la  suite  d’un  traitement  approprié. 

La  difficulté  de  la  différenciation  entre  l’onychose  trichophytique  et 
les  onychoses  eczématique,  psoriasique,  etc..,  se  complique  de  cette 
difficulté  que  la  trichophytie  est,  souvent,  secondaire,  ou  associée  à 
l’altération  psoriasique  ou  eczémateuse.  L’examen  histologique  seul, 
au  besoin  contrôlé  pour  les  formes  de  souffrance  par  la  culture,  peut 
permettre  d’affirmer  la  nature  trichophytique  d’une  lésion  unguéale. 

Le  traitement  est  essentiellement  mécanique  ; l'avulsion  chirurgicale 
de  l’ongle  serait  le  moyen  radical  et  immédiat  de  guérison.  Mais  il  est 
le  plus  souvent  légitime  d’avoir  recours  seulement  à la  rugination,  au 
grattage  après  macération  de  la  substance  cornée  par  le  savon  de 
potasse,  et  à l’aide  de  l’anesthésie  locale;  lavages  mercuriels,  panse- 
ment occlusif  à l’onguent  de  Vigo. 


Ernest  Besnier. 


A.  Dovon. 
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y avoir  un  parasite  dans  le  sycosis.  Ce  dernier  auteur  a expliqué  ce 
fait,  longtemps  contesté,  que  le  sycosis  ordinaire  (folliculite  de  la  barbe), 
comme  on  l’avait  enseigné  autrefois,  n’avait  dorénavant  rien  à faire 
avec  le  parasitisme,  mais  que  l’herpès  tonsurant  localisé  à la  barbe, 
pouvait,  par  l’augmentation  des  processus  inflammatoires  locaux,  occa- 


Fig.  66. 

Poil  provenant  d'une  nodosité  de  sycosis  parasitaire 
(seulement  la  moitié)  traversé  de  mycéliums  ramifiés,  à 
gros  troncs. 

sionner  des  phénomènes  sycosiques  (trichomycose  noueuse),  de  sorte 
que  le  sycosis  parasitaire  constitue  seulement  une  variété  de  forme  de 
l’herpès  tonsurant  et  procède  de  ce  dernier  (1). 


(1)  Les  relations  d’une  espèce  particulière  de  sycosis,  avec  le  tricho- 
phyton,  ont  été  établies  d’abord  par  Bazin  — Leçons  de  séméiotique  cuta- 
née, 18S5,  p.  156.  — Après  avoir  été  niée,  puis  contestée  en  France  et 
à l’étranger,  la  réalité  de  la  trichophytie  folliculilique,  c’est-à-dire  de 
la  trichophytie  sycosique  vraie,  est  admise  sans  contestation  aujourd’hui. 

On  continue  cependant,  en  France  aussi  bien  qu’à  l’étranger,  à appe- 
ler « sycosis  » toutes  les  lésions  trichophytiques  observées  dans  les  sur- 
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Tandis  que,  en  règle  générale,  même  localisé  aux  parties  velues  de  la 
face  (ainsi  qu’au  mont  de  Vénus),  l’herpès  tonsurant  se  présente  sous 
l’aspect  de  cercles  rouges,  squameux,  il  survient  quelquefois  dans  la 
région  qu’il  occupe  une  dermite  aiguë  sous  l’influence  du  champignon 
dont  la  végétation  est  active.  Dans  ce  cas,  il  se  produit  une  infiltration 
diffuse,  de  la  suppuration,  des  ecchymoses,  un  décollement  hémorrha- 
gique de  la  peau,  des  éruptions  pustuleuses  confluentes  et  des  abcès, 
après  l’ouverture  desquels  la  peau  offre  l’aspect  d’une  passoire  (Lewin), 
ou  d’un  rayon  de  miel.  D’autrefois,  il  se  forme  des  tumeurs  noueuses 
analogues  au  carcinome  (Michelson,  Neumann,  Kaposi)  à surface  unie 
ou  papillomateuse,  sécrétant  un  liquide  visqueux.  On  a vu  aussi  sur  le 
cuir  chevelu  des  tumeurs  de  cette  nature  avec  de  l’herpès  tonsurant,  et 
en  dérivant,  qui  ont  été  décrites  comme  analogues  au  kerion  de  Celse 
par  E.  Wilson,  Fox,  Auspitz,  Tanturri,  comme  vespajo  del  capillilio 
par  Dubini,  et  qui  ont  été  considérées  comme  identiques  au  dernier 
processus  par  tous  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  en  dernier  lieu,  en 
raison  de  leur  coexistence  avec  l’herpès  tonsurant  et  de  la  présence  des 
champignons  (fig.  66)  (1). 


faces  occupées,  chez  l’homme,  parla  barbe,  alors  que  ce  terme  convient 
seulement  aux  cas  dans  lesquels  le  trichophyton  a déterminé  une  fol- 
liculite pilaire  qui,  seule,  constitue  le  sycosis  — Voyez  Tome  D’’,  note  3, 
p.  739,  — qui  peut  se  rencontrer  avec  d’autres  affections  parasitaires  — 
le  favus  — et  qui  peut  exister  ailleurs  que  dans  la  région  de  la  barbe  : 
sur  le  cuir  chevelu,  dans  l’aisselle,  au  pubis  — Kérion. 

Ce  qui  est  la  vérité,  c’est  que,  dans  toutes  ces  régions,  la  trichophytie 
peut  être,  ou  non,  sycosique ; c’est  dans  la  région  de  la  barbe,  chez 
l’homme,  où  elle  affecte  le  plus  souvent  cette  forme.  Mais  elle  n’y  est 
ni  constante  ni  inévitable.  Nous  avons  pendant  plusieurs  mois  montré, 
en  1887,  dans  nos  cliniques,  un  homme  atteint  de  trichophytie  pilaire 
de  la  totalité  de  la  barbe,  sans  qu’il  y ait  jamais  eu,  chez  lui,  ni  un 
cercle  érythémateux,  ni  une  rougeur,  ni  la  moindre  trace  de  folliculite. 
Les  caractères  du  poil  trichophytique  : fragilité, , cassure,  écrasement 
sous  la  pince  ou  la  lame  de  verre,  caractères  histologiques,  etc.,  étaient 
tous  absolument  démonstratifs. 

Ce  n’est  donc  pas  la  localisation  à une  région  qui  peut,  correctement, 
entraîner  la  dénomination  d’une  lésion  trichophytique,  mais  bien  sa 
forme  clinique  : non  irritative,  érythémateuse,  squameuse,  folliculitique, 
et  c’est  à cette  dernière  seule  que  convient  le  terme  de  sycosis. 

Erxest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Quand  on  observe  attentivement,  le  sycosis  est  une  rareté. 

Chez  les  très  nombreux  trichophytiques  que  nous  avons  observés  pendant 
un  grand  nombre  d’années,  nous  n’avons  jamais  rencontré  un  seul  cas  de 
sycosis  d'emblée;  chez  ceux  qui  ont  présenté  les  folliculites  pilaires,  iso- 
lées, agminées,  en  plaque,  les  ;9éri-folliculites  phlegmoneuses,  il  s’était 
toujours  écoulé  un  temps  plus  ou  moins  long,  souvent  long,  depuis  le  pre- 
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Le  diagnostic  de  cette  affection  repose  sur  les  données  que  je  viens 
d’énumérer.  En  l’absence  de  cercles  herpétiques,  puisque  dans  le  sycosis 
non  parasitaire  on  voit  survenir  les  mêmes  proliférations  papillaires  et 
les  mêmes  abcès  fistuleux,  le  développement  aigu  de  ces  cercles,  cons- 
taté par  l’anamnèse,  nous  amène  à supposer  le  parasitisme,  car,  dans  ce 
cas,  l’expérience  a démontré  que  les  symptômes  ci-dessus  peuvent  se 
développer  dans  l’espace  de  trois  à quatre  semaines  (l). 


mier  début  et,  presque  toujours,  l’intensité  des  phénomènes  accessoires 
était  en  rapport  avec  une  incurie  extraordinaire,  ou  avec  l’emploi  d’ir- 
ritants divers. 

Nous  avons  constaté,  dans  la  barbe  et  au  pubis,  à l’aisselle,  et  même 
dans  le  cuir  chevelu  de  l’homme  adulte  : a.)  des  cercles  de  trichophytie 
érythémateuse,  sans  lésion  trichophy tique  du  poil;  b.)  des  infections 
trichophytiques  complètes  très  étendues  des  poils,  sans  érythème  circiné 
avec  ou  sans  gaines  trichophytiques  péripilaires  et  desquamatives  — 
pityr.  alba;  c.)  ces  diverses  lésions,  avec  altération  des  poils,  sans 
folliculite;  d.)  enfin,  beaucoup  plus  rarement  qu’autrefois,  aujourd’hui 
que  la  trichophytie  de  la  barbe  est  mieux  connue  et  traitée,  les  types 
divers  de  kérion,  de  folliculites  isolées  ou  agminées,  simples,  indurées, 
tuberculeuses,  phlegmoneuses,  qui  sont,  dans  la  totalité  des  cas,  secon- 
daires à la  trichophytie  commune,  manifestée  au  début  par  les  cercles 
érythémateux  dans  la  barbe,  les  plaques  grenues  typiques  de  la  tricho- 
phytie du  cuir  chevelu,  etc. 

11  ne  serait  pas  impossible  qu’un  sycosis  ne  fût  pas  précédé  de  la 
série  complète,  et  n’eût  pas  succédé  à une  trichophytie  commune  super- 
ficielle; il  n’est  même  pas  impossible  que,  dans  des  circonstances  ex- 
ceptionnelles, une  folliculite  pilaire  se  développe  d’emblée,  et  soit  suivie 
d’une  trichophytie  vulgaire  sur  les  points  voisins;  mais  nous  n’avons 
jamais  observé  un  seul  fait  qui  l’établisse  péremptoirement. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(I)  C’est  sur  la  considération  de  ces  faits  d’évolution  que  repose  essen- 
tiellement le  diagnostic  clinique  de  la  nature  parasitaire  d’un  kérion  ou 
d’un  s}^cosis  ; le  diagnostic  absolu  repose  sur  la  démonstration  micro- 
logique du  trichophyton.  On  y arrivera,  le  plus  ordinairement,  avec  assez 
de  facilité,  si,  de  même  que  dans  un  grand  nombre  de  trichophyties 
diverses,  on  examine  surtout  autour  et  alentour.  C’est  à la  périphérie,  dans 
les  poils  plus  ou  moins  éloignés,  et  avant  que  la  folliculite  soit  dans  son 
plein,  que  doit  porter  la  recherche.  Dans  la  barbe,  indépendamment  des 
anneaux  érythémateux,  de  la  desquamation,  des  gaines  cotonneuses,  ce 
qu'il  faut  chercher  surtout,  ce  sont,  isolés  ou  réunis  par  petits  groupes, 
tout  auprès,  un  peu  plus  loin  des  folliculites,  des  poils  cassés  (beaucoup 
plus  près  de  la  peau  que  sur  le  cuir  chevelu),  alors  que  les  poils  voisins, 
surtout  si  la  rasure  remonte  à quelques  jours,  sont  plus  longs  et  vien- 
nent à la  pince  sans  casser.  Cette  recherche  est  aisée  et  ne  demande 
qu’un  peu  d’attention.  Si  l’on  doute  ou  si  l’on  a besoin,  pour  une  raison 
quelconque,  d’une  démonstration,  il  faut  prendre  une  curette  à lupus 
et  racler  la  peau  au  niveau  des  poils  cassés;  on  fera  aisément  récolte 
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Les  causes  occasionnelles  sont  les  mêmes  pour  le  sycosis  parasitaire 
que  pour  l’herpès  tonsurant,  à savoir  principalement  la  contagion  par 
les  bêtes  à cornes  et  les  chevaux.  Par  conséquent,  on  rencontre  surtout 
le  sycosis  parasitaire  chez  les  individus  qui  soignent  ces  races  animales, 
et  dans  les  pays  où  l’on  observe  de  nombreux  cas  .d’herpès  tonsurant 
chez  les  animaux  et  chez  l’homme  : France,  Holstein. 

Dans  ces  dernières  années  (1882  à 1883)  on  a observé  (Lesser,  Kobner 
et  Saalfeld)  à Leipzig  et  à Berlin,  une  épidémie  d’herpès  tonsurant,  prin- 
cipalement de  la  barbe  (sj^cosis  parasitaire),  dont  on  a attribué  l’ori- 
gine à une  contagion  dans  les  boutiques  de  barbier;  du  reste  on  a 
signalé  parfois  des  faits  analogues  provenant  d’une  période  prémy- 
cosique (Olmütz,  au  siècle  dernier)  (I). 

Le  traitement  du  sycosis  parasitaire  est  le  même  que  celui  de  l’herpès 
tonsurant  du  cuir  chevelu.  Pour  amener  le  plus  rapidement  possible  la 
résolution  des  végétations  papillaires  et  la  destruction  des  champi- 
gnons, il  faut  avoir  recours  à des  applications  de  sublimé  (1  p.  100),  ou 
à des  savons  composés  d’alcool,  de  soufre  et  de  naphtol,  à l’acide  acé- 
tique, en  ayant  soin  de  pulvériser  iinmédiatement'avecdu  lait  de  soufre, 
de  sorte  que  l’épilation  devient  souvent  inutile  (2). 


de  tronçons  de  poils  trichophytiques,  que  l’examen  microscopique  le 
plus  sommaire  démontrera  à l’instant.  Pour  ne  pas  perdre  les  frag- 
ments enlevés  par  la  curette,  il  faut,  avant  de  ruginer,  imprégner  de 
glycérine  la  peau  et  la  curette,  de  façon  à ce  qu’ils  restent  adhérents. 
Tout  cela  est  élémentaire. 

(1)  "Voyez  la  note  2,  page  817. 

(2)  I.  — Aux  premières  périodes  — anneaux  érythémateux  — le 
traitement  est  aisé;  il  faut  interdire  absolument  la  rasure ; les  poils  doi- 
vent être  coupés  ras  sur  la  peau  avec  des  ciseaux  fins,  courbes,  à pomtes 
mousses  — rasure  juive.  Les  anneaux  érythémateux  seront  frictionnés 
énergiquement  avec  la  teinture  d’iode,  et  la  friction  sera  renouvelée 
jusqu'à  desquamation  énergique.  La  guérison  est  rapide,  si  la  maladie 
n’a  pas  dépassé  cette  phase. 

Aussitôt  cet  élément  éliminé,  on  recherche  attentivement  dans  la 
barbe  les  points  où  il  existe  des  poils  cassés;  on  fait  autour  de  tous 
les  centres  relevés  une  épilation  circulaire,  isolant  les  poils  sains  des 
poils  malades,  si  la  barbe  du  sujet  est  très  serrée;  dans  le  cas  contraire, 
on  peut  s’en  abstenir.  Mais  Yessentiel  est  d’appliquer,  à chacun  de  ces 
foyers  trichophytiques,  ne  fussent-ils  constitués  que  par  un  poil  unique, 
le  traitement  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu,  rugination,  désinfec- 
tion, lotion  mercurielle  — voy.  pp.  832,  833.  — Mais,  de  même  que  sur  le 
cuir  chevelu,  notre  pratique  est  de  localiser  l’action,  de  l’appliquer  avec 
une  précision  absolue,  condition  essentielle  pour  obtenir  des  guérisons 
rapides,  ou,  au  moins,  pour  maintenir  les  altérations  dans  une  condi- 
tion qui  permette  au  malade  de  ne  pas  interrompre  son  existence,  ce 
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qui  n’est  pas  réalisable  avec  les  traitements  de  totalité,  conseillés  le 
plus  souvent. 

Dans  le  cas  où  il  ne  survient  ni  sycosis,  ni  irritation  vive,  rien  n’oblige 
à une  médication  troublante  ; à la  barbe,  comme  au  cuir  chevelu,  la  ter- 
minaison spontanée  du  trichophyton  est  toujours  la  guérison. 

II.  — Ce  qui  est  vraiment  difficile,  et  ce  qui  réclame  tous  les  soins  les 
plus  minutieux,  c’est  le  traitement  de  la  trichophytie  folliculitique,  du 
kérion,  ou  du  sycosis  vrai. 

La  lésion  doit,  d’abord,  être  traitée  comme  une  affection  à staphy- 
locoques, et  comme  une  dermite  — pulvérisations  d’eau  phéniquée  de 
1 à 5 pour  1000,  ou  d’eau  mercurialisée  de  0,25  à 2 pour  1000,  selon 
la  tolérance,  réitérées,  et  prolongées,  suivies  de  lavage  avec  l’alcool 
boriqué,  ou  salolé,  et  de  pansements  appropriés. 

Si  l’irritation  est  très  vive,  nous  avons  recours  aux  enveloppements 
avec  des  compresses  de  Vint  boriqué,  imbibées  d’eau  stérilisée,  recou- 
vertes de  taffetas  imperméable,  d’une  couche  de  coton  purifié,  et  d’une 
bande  faisant  un  pansement  hermétique. 

Les  pulvérisations,  de  cinq  à vingt  minutes  de  durée,  sont  renouvelées 
deux  à quatre  fois  par  vingt-quatre  heures,  selon  l’intensité,  et  les  pan- 
sements renouvelés  après  les  pulvérisations. 

Dans  les  formes  irritatives,  toute  épilation  est  nuisible,  et  il  faut  s’en 
abstenir  régulièrement;  les  poils  tombent  spontanément,  on  les  trouve 
dans  les  pièces  de  pansement  aussi  longtemps  que  dure  l’état  aigu  de  la 
folliculite.  Nous  rejetons  également,  en  dehors  de  circonstances  tout 
à fait  exceptionnelles,  les  scarifications  ou  toute  pratique  de  cet  ordre; 
sur  ce  point,  nous  sommes  en  accord  avec  Unna. 

Aussitôt  la  période  phlegmasique  aiguë  terminée,  les  pansements  se 
font  simplement,  avec  les  emplâtres  comme  nous  l’avons  indiqué  plus 
haut.  L’emplâtre  de  Vigo  fin  est  le  meilleur  topique  ; on  peut  y 
associer,  avec  prudence,  la  résorcine,  mais  il  suffit  habituellement  à 
tout  si  l’on  a soin  de  faire  les  lavages,  et  le  pansement  complet  de  la 
peau  que  nous  avons  indiqués  tout  â l’heure. 

III.  — Aprèsl’étude  du  sycosis,  c’est-à-dire  des  Dermites  produites  parle 
trichophyton,  viendrait  naturellement  l’étude  du  trichophyton  dermique; 
voy.  particulièrement  Maioccui,  Celso  Pellizari  — loc.  cit.,  et  Roberto 
Campana,  Trichophytiasis  dermica  — Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1889, 
p.  51,  et  les  travaux  antérieurs  du  même  auteur;  — mais  cette  question, 
très  controversable,  réclame  pour  être  exposée  et  discutée  des  déve- 
loppements qui  nous  entraîneraient  jusque  dans  l’histoire  des  tumeurs. 

Dans  son  dernier  travail,  R.  Campana  se  propose  surtout  de  confirmer 
les  recherches  de  Maiocchi  sur  la  présence  du  trichophyton  dans  « le 
tissu  des  granulations  » du  chorion. 

Il  s’agit  d’une  femme  dont  tout  le  corps  était  recouvert  d’une  éruption 
papulo-squameuse  : les  squames  contenaient  çà  et  là  des  mycéliums  courts 
et  des  gonidies  du  trichophyton  tonsurant.  En  outre,  il  y avait  une  onycho- 
gryphose  très  avancée  sur  tous  les  orteils  ; enfin  une  tumeur  de  la  grosseur 
et  de  la  forme  d’un  œuf  de  poule,  dont  la  dureté  était  plus  accentuée  que 
celle  des  parties  voisines,  la  peau  qui  la  recouvrait  était  intacte,  elle  présen- 
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tait  seulement  en  quelques  points  des  squames  épidermiques  minces.  Les 
poils  n'étaient  pas  modifiés. 

Les  ongles  et  le  derme  présentaient  le  même  tricho-phyton  que  dans  l’épi- 
derme ; les  mycéliums  et  les  gonidies  étaient  à des  degrés  divers  de  déve- 
loppement. Dans  la  tumeur,  il  existait  des  mycéliums  courts  très  compacts, 
pigmentés  et  granuleux  et  des  gonidies  disséminées  également  granuleuses. 

Ces  gonidies  avaient  toutes  la  même  forme,  quelques-unes  constituaient 
de  petits  groupes  qui  se  coloraient  bien  avec  les  couleurs  d’aniline.  En 
quelques  points,  on  voyait  de  véritables  spores  renfermant  un  protoplasme 
transparent  et  un  noyau.  Si  l’on  examinait  ces  groupes  de  gonidies,  on 
constatait  que  bon  nombre  conservaient  en  quelques  points  la  propriété  de 
se  colorer,  tandis  que  dans  d’autres  elles  ne  l’avaient  plus,  mais  étaient  un 
peu  déformées  et  rapetissées  ; de  sorte  qu’elles  apparaissaient  sous  forme 
de  granulations,  qui,  dans  les  points  où  on  ne  remarquait  plus  de  gonidies, 
se  réunissaient  et  présentaient  alors  presque  l’aspect  d’un  mycélium  granu- 
leux ou  d'une  cellule  granuleuse.  Selon  R.  Campana,  il  s’agissait  sans  doute 
ici  d’une  prolifération  endogène  ou  d’une  segmentation  mécanique. 

Ebnest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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SUR  LA  PIEDRA 

(Trichomycose  nodulaire  de  Juhel-Rénoy.) 

Avant  de  clore  la  se'rie  des  lésions  parasitaires  des  poils,  nous  devons 
marquer  la  place  d’un  affection  épiphytique  accidentelle  et  régionale 
appelée  piedra  — la  pierre  — en  raison  des  concrétions  dures  qui  gra- 
nulent  le  poil  et  crépitent  au  passage  du  peigne. 

1.  — Observée  d’abord  par  Lindemann  sur  des  cheveux  artificiels 
(chignons),  et  considérée  par  lui  comme  causée  par  des  grégarines  — 
Oesterreich.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.,  XII,  1867,  n°  10^  S.  188;  Die 
Gartenlaube,  1867,  n“  '7,  cit.  Behrend,  et  par  Knoch  — Journ.  d.  russ. 
Kriegsdepari.,  1886,  Bd  XCV  — la  piedra  a été  décrite  comme  une 
affection  parasitaire  (parasite  de  Beigel,  pleurococcus  Beigelii)  par 
Hermann  Beigel  — Human  hair,  London,  1869,  p.  111,  6g.  17  — sous  le 
nom  de  Chignon-Fungus.  Sa  description  sous  le  nom  de  piedra  appar- 
tient à OsoRio  (de  Bogota)  — Revist.  med.,  1876. 

La  série  des  travaux  d’actualité  commence  en  1878  avec  la  communi- 
cation de  E.  Desenne  à l’Académie  des  sciences—  Comptes  rendus,  T.  87, 
p.  34 — et  se  continue  dans  les  publications  suivantes:  Georges  Hoggan, 
Piedra  — The  Lancet,  1878,  p.  347  ; Cheadle  et  Morris,  Piedra,  Tri- 
chorrex.  nod.  and.  Tineanod.,  — eod.  loc.,  1879,  p.  190;  Malcolm  Morris, 
Piedra,  ibid.,  p.  407  — Med.  Times  and  Gaz.,  p.  409,  et  Transact.  of  the 
palhol.  Soc.  of.  Lond.,  p.  441  ; Sam.  Wilks  ; Startin,  Piedra  — The  Lancet, 
eod.  ann.,  p.  347,  866  ; Gustav  Beurend,  Ueber  Knotenbild.  am  Haarsch. 
— Virchow' s .Arch.,  1886,  Bd  103,  p.  431;  Juuel-Rénoy  — Art.  Piedra 
du  Dict.  encyclop.  des  Sc.  méd.,  1887,  et  De  la  Trichomycose  nodulaire  — 
Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série,  T.  I.X,  p.  177,  1888,  Fig.  I,  II,  III  ; 
A.  Posada-Araugo,  La  Tricomicosis  nodular — .4?m.  d.  la  Acad.  d.  Med. 
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de  MedelUn,  1889,  p.  88;  Gustav  Behrend,  u.  Trichomjœosis  nodosa 
(Juhel-Rénoy),  Piedra  (Osorio)  — Berlinerklin.  W-'oc/jenscÆ?’.,  1890, n°21  ; 
Glasgow-Païteson,  Trichomycosis  nodosa,  a correction  and  a note  — 
Dublin  Journ.  of  Med.  Sc.  Sept.,  1889,  et  The  hrït.  Journ.  of  Dermat., 
1890,  p.  101;  Jurel-Rénoy  et  G.  Lion,  Rech.  liislo-biol.  et  étiol.  s.  la 
Trichomycose  nodulaire  (2®  Mémoire)  — Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
3®  série,  T.  I,  1890,  p.  763,  PL  1,  11. 

IL  — L’importance  pratique  de  cette  affection  est  sans  proportion 
avec  cette  série  considérable  de  travaux  importants;  son  intérêt  est 
presque  tout  scientifique,  et  relatif  à fhistoire  générale  des  épiphytes 
du  système  pilaire. 

Nous  lui  conservons  le  nom  de  piedra,  non  à cause  de  sa  signification 
ou  de  sa  valeur,  mais  parce  qu’il  est  court,  qu’il  a la  priorité,  et  qu’il 
porte  la  marque  d’origine;  qu’il  ne  prête  à aucune  ambiguïté,  et  qu’il 
peut  être  conservé  quelle  que  soit  la  notion  que  l’on  se  fasse  de  sa 
nature  ou  de  sa  cause.  Très  certainement,  la  dénomination  de  Trichomy- 
cose nodulaire  donnée  par  Juhel-Rénoy  est  plus  élégante  et  plus  scienti- 
fique ; mais  la  dénomination  territoriale  et  native  conserve  toute  sa  valeur. 

III.  — La  piedra  peut  se  rencontrer  accidentellement  en  différents 
pays,  — voy.  plus  haut,  Lindemann,  Beigel,  Knoch,  — mais  elle  est  en 
réalité  concentrée  essentiellement  dans  une  province  de  la  Colombie, 
la  Càuca. 

Très  rare  chez  l'homme,  où  on  l’a  observée  dans  la  barbe,  elle  ne  se 
rencontre  régulièrement  que  sur  les  cheveux,  chez  les  femmes  à longue 
chevelure,  les  jeunes  femmes  particulièrement,  mais  non  exclusivement. 

La  transmission  contagieuse  paraît  établie;  forigine  du  parasite  reste 
indéterminée  : habitude  de  mouiller  fréquemment  les  cheveux  avec  de 
l’eau  de  rivière  sans  les  essuyer,  usage  de  cosmétiques  locaux  (mucilage 
huileux),  etc. 

Le  cheveu  piédrique  est  caractérisé  par  la  présence  de  très  petites 
nodosités  — plus  petites  que  les  lentes  du  phthirius,  ou  que  les  grains 
de  l’idrotrichose  rouge  — visibles  à l’œil  nu,  blanchâtres  ou  de  coloration 
moins  intense  que  celle  du  cheveu  ; très  aisément  perceptibles  aux 
doigts  qui  pressent  le  cheveu  en  parcourant  sa  longueur;  disposées  iné- 
galement et  irrégulièrement  en  grand  nombre  — 23  sur  un  cheveu  de 
0“,60,  Juhel-Rénoy  — exclusivement  sur  la  tige,  jamais  sur  la  racine 
et  restant  toujours,  d’après  Posada-Arango,  distantes  d’au  moins  1 cen- 
timètre de  la  surface  du  cuir  chevelu. 

Aucune  altération  de  nutrition  radicale  du  cheveu,  qui  conserve  sa 
consistance  et  sa  résistance;  il  devient  lanugineux,  dévié,  frisé,  se 
mêlant  facilement  aux  autres  cheveux,  et  constituant  une  sorte  de  plique 
— plique  colombienne. 

Juhel-Rénoy  a précisé  avec  soin  cette  intégrité  du  poil.  « Le  parasite, 
dit-il,  est  semé  à la  surface;  il  ne  pénètre  pas  dans  son  intérieur...  La 
cuticule  reste  intacte.  » 

La  nature  parasitaire  des  nodosités  piédriques  ne  fait  plus  aujour- 
d’hui de  doute;  elles  sont  constituées  par  des  amas  de  spores  d’un 
volume  double  à peu  près  — Juhel-Rénoy  — de  celui  du  trichophyton, 
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ECZÉMA  MARGINÉ 

Je  vous  parlerai,  en  dernier  lieu,  de  l’eczéma  marginé  de  Hebra;  les 
parties  génitales  et  leur  voisinage  immédiat  sont  le  siège  le  plus  habi- 
tuel de  cette  alTection;  on  voit  se  former  en  ces  points  des  cercles  et  des 
arcs  de  cercle  dont  la  dimension  varie  de  celle  d’un  centime  à celle  de 
la  paume  de  la  main  et  plus,  lesquels,  par  exemple,  vont  sans  inter- 
ruption du  scrotum  sur  la  région  inguinale,  vers  les  faces  interne  et 
postérieure  des  cuisses,  de  là  vers  la  région  lombaire  et,  revenant  de  ce 
point  sur  l’autre  membre,  atteignent  le  pubis,  en  passant  par-dessus  la 
face  interne  des  cuisses.  Aussi,  on  peut  partout  rencontrer  un  ou  plu- 
sieurs de  ces  cercles  et  de  ces  arcs  de  cercle  sur  le  tronc  et  les  mem- 
bres. Leur  bord  est  dentelé,  recouvert  de  petites  papules,  de  vésicules 


et  toujours  plus  considérable  que  celui  de  ses  spores  géantes,  multi- 
formes, polyédriques  arrondies,  etc.  Le  lecteur  qui  voudra  approfondir 
ce  sujet,  étudier  l’épipbytose  piédrique,  devra  se  reporter  aux  travaux 
ci-de^sus  cités,  et  particulièrement  aux  mémoires  de  Juhel-Rénoy,  Juhel- 
Rénoy  et  Lion,  Rehrend,  surtout  pour  la  technique  et  les  cultures. 

Le  diagnostic  du  cheveu  piédrique  ne  présente,  même  macroscopique- 
ment et  au  simple  examen  clinique,  aucune  difficulté  de  fond;  l’affection 
avec  laquelle  on  pourrait  le  mieux  la  confondre,  le  lépothrix  de  Wilson, 
notre  idrotrichose  rouge  granulée,  indépendamment  des  caractères  de 
couleur  des  granulations,  etc.  — Yoy.  T.  1,  p.  181,  note  1,  et  T.  II, 
p.  229,  230,  231,  note  2 — ne  s’observe  pas  au  cuir  chevelu,  mais  à 
Faisselle  ou  aux  organes  génitaux,  où  on  ne  rencontre  pas  la  piedra. 

Quant  aux  poils  moniliformes,  aplasiques,  trichorrexiques,  etc.,  le  fait 
même  des  lésions  trophiques  du  cheveu,  les  fractures  et  la  trichopti- 
lose,  l’absence  des  parasites,  etc.,  etc.  — voy.,  plus  haut,  les  notes  et  le 
texte  courant  des  pages  223  à 232  — ne  permettent  aucune  confusion. 

Le  caractère  accidentel  de  l’épiphytose  piédrique,  l’absence  de  toute 
altération  radiculaire  de  nutrition,  l’innocuité  delà  présence  du  parasite 
pour  le  cuir  chevelu  lui-méme,  enlèvent  à cette  affection  régionale  tout 
caractère  de  gravité. 

Il  serait  probablement  fort  aisé  d’en  réaliser  l’extinction,  par  une 
prophylaxie  basée  sur  une  modification  radicale  dans  les  habitudes  de 
toilette  usitées  dans  les  pays  où  règne  la  piedra. 

D’après  Juhel-Rénoy  et  Lion,  l’eau  très  chaude  simple,  ou  additionnée 
de  sublimé  à la  dose  de  1 p.  1000,  est  le  meilleur  désagrégeant  des 
anneaux  piédriques.  Gela  étant,  nous  pensons  que  les  pulvérisations  de 
ces  liquides,  les  douches  de  vapeur,  les  immersions  de  la  chevelure, 
aidées  de  Faction  simultanée,  opportune,  et  bien  conduite  du  peigne  fin, 
arriveraient  aisément  à la  guérison  de  la  piedra,  ou  plutôt  à son  extir- 
pation, parle  procédé  que  nous  avons  indiqué  pour  débarrasser  les  poils 
ou  les  cheveux  des  lentes  du  phthirius  ou  des  poux  de  tête. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


ECZÉMA  MARGINÉ 


849 


ou  de  croûtelles  brun  jaune,  tandis  que  la  surface  cutanée  qui  se  trouve 
au  centre  est  pigmentée  en  brun  foncé,  déchirée  par  le  grattage,  recou- 
verte de  petites  croûtes  ou  entourée  de  cercles  de  nouvelle  formation. 
Gomme  la  présence  de  la  sécrétion  et  des  croûtes  en  témoigne,  cette 
affection  donne  lieu  à un  prurit  intense  et  au  grattage,  lesquels  joints  à 
l’éruption  papuleuse  que  l’on  observe,  ont  décidé  Hebra  à désigner 
cette  affection  sous  le  nom  d’eczéma;  la  forme  annulaire  offre  cependant 
la  plus  grande  ressemblance  avec  l’herpès  tonsurant. 

Kobner  et  Pick  en  premier  lieu  et,  plus  tard,  moi-méme,  avons 
trouvé,  dans  l’épiderme  correspondant  aux  cercles  de  l’eczéma  mar- 
giné,  des  champignons  semblables  à ceux  de  l’herpès  tonsurant,  et  les 
deux  auteurs  que  je  viens  de  nommer  ont  fait  valoir,  en  partie  expéri- 
mentalement, des  motifs  à l’appui  de  l’opinion  que  l’eczéma  marginé 
de  Hebra  est  identique  à l’herpès  tonsurant.  Hebra,  au  contraire, 
bien  qu’il  admît  la  nature  parasitaire  de  l’affection,  pensait  devoir 
maintenir  intacte  sa  nature  eczémateuse,  ainsi  que  sa  dénomination. 
On  ne  peut,  en  effet,  méconnaître  la  valeur,  à ce  point  de  vue,  des  phé- 
nomènes suivants  : en  premier  lieu,  de  la  vive  démangeaison  qui  existe 
■ dans  cette  affection;  en  second  lieu,  de  sa  grande  ténacité,  quinze  à 
vingt  ans  et  même  plus;  en  troisième  lieu,  de  la  résistance  énergique 
qu’elle  oppose  au  traitement,  et  de  ses  récidives  fréquentes  aux  mêmes 
lieu  et  place;  en  quatrième  lieu  enfin,  de  sa  non-contagiosité,  vu  qu’elle 
ne  se  communique  pas  directement  entre  personnes  vivant  dans  un  con- 
tact intime,  par  exemple  des  gens  mariés.  C’est  pour  cela  aussi  qu’on 
ne  la  rencontre  jamais  d’une  manière  endémique,  comme  dans  une 
institution  ou  dans  une  famille.  En  cinquième  lieu,  les  poils  de  la 
région  envahie  ne  se  cassent  pas  et  ne  deviennent  pas  ternes;  toutes 
conditions  qui  n’existent  pas  dans  l’herpès  tonsurant.  C’est  pour  ce  mo- 
tif aussi  que  Pick  s’est  vu  forcé  de  considérer  l’eczéma  marginé  comme 
une  combinaison  de  l’herpès  tonsurant  et  de  l’eczéma,  ce  qui  est  aussi 
mon  opinion. 

A l’appui  de  cette  manière  de  voir,  il  faut  encore  noter  les  causes 
occasionnelles  qui  favorisent  l’apparition  et  les  récidives  de  l’eczéma 
marginé.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  se  développer  tout  d’abord  de  l’inter- 
trigo  eczémateux  sous  une  forme  marginée  et,  plus  tard,  de  l’eczéma 
marginé,  sur  la  peau  de  personnes  dont  l’épiderme  est  macéré  par  la 
transpiration  au  niveau  des  surfaces  qui  se  trouvent  en  contact  réci- 
proque des  plis  génito-cruraux,  sous-mammaires,  etc.,  chez  les  per- 
sonnes obèses  ou  chez  celles  qui  sont  obligées  de  rester  longtemps 
assises.  Une  cause  analogue  et  très  fréquente,  c’est  la  macération  de 
l’épiderme  par  l’eau  dans  l’hydrothérapie  et  principalement  avec  la 
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ceinture  de  Priessnitz,  sous  laquelle  il  se  développe  très  habituellement 
un  eczéma  simple,  souvent  de  l’herpès  tonsurant,  et  très  fréquemment 
dans  ces  cas,  d’une  manière  incontestable,  les  deux  affections  ensemble 
sous  forme  d’eczéma  marginé. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  facile,  parce  que  la  forme  annu- 
laire de  l’herpès  tonsurant  et  le  caractère  de  l’eczéma  sont  représentés 
en  même  temps  et  distinctement  par  les  vésicules  et  les  effets  du  grat- 
tage. 11  n’est  pas  aisé  d’obtenir  une  guérison  durable  ; la  persistance 
des  causes  favorise  les  récidives,  et  l’on  n’obtient  que  difficilement  la 
destruction  des  germes  parasitaires.  Dans  cette  affection  (et  c’est  là  un 
caractère  qui  lui  est  particulier),  le  champignon  est  placé  profondé- 
ment, sans  doute  à cause  de  la  grande  épaisseur  des  couches  épider- 
miques, et  il  faut  pour  l’atteindre  dépasser  les  couches  supérieures, 
circonstance  dont  il  faudra  se  rappeler  dans  le  traitement. 

Parmi  tous  les  rhoyens  thérapeutiques  dont  il  a été  question  jusqu’à 
présent  pour  le  traitement  de  l’herpès  tonsurant,  il  en  est  quelques-uns 
seulement  dont  l’expérience  ait  prouvé  l’efficacité.  Parmi  ces  derniers, 
ceux  qui  réussissent  le  mieux  sont  la  pommade  de  chrysarobine  et 
l’onguent  de  Wilkinson,  le  naphtol  en  solution  alcoolique  (1  p.  lOOj, 
sous  forme  de  pommade  (5  p.  100),  les  savons  et  les  pâtes  de  soufre  et 
de  naphtol,  que  l’on  emploie  sous  forme  de  badigeonnage  dans  un 
cycle  de  six  à douze  fois.  Nous  recommandons  ensuite  les  applications 
de  sublimé  (1  sur  100  d’alcool),  la  pâte  de  goudron,  d’alcool  et  de 
soufre,  le  goudron,  la  teinture  d’iode.  Si  la  guérison  est  lente  et  l’épais- 
seur de  l’épiderme  considérable,  ce  qu’il  y a de  mieux  à faire  pour 
amener  la  résolution,  c’est  d’avoir  recours  à la  potasse  (1  sur  2 d’eau), 
aux  applications  de  savon  mou,  ou  à l’acide  acétique  et,  une  fois  que  la 
cicatrisation  a eu  lieu,  de  faire  des  frictions  avec  les  remèdes  ci-dessus. 

Il  m’est  impossible  de  déterminer  si  les  eczémas  semblables  à des 
])laques,  dans  lesquels  H.  Hebra  a trouvé  des  éléments  parasitaires,  repré- 
sentent une  catégorie  particulière  de  dermatomycose  eczémateuse  (1). 


(1)  1.  — Beaucoup  des  confusions  de  mots  et  de  choses  qui  seront  remar- 
quées par  le  lecteur  dans  l’exposition,  faite  par  l’auteur,  de  1’  « eczéma 
marginé  cessent  si  l’on  veut  bien  remarquer  que  ce  terme  ne  repré- 
sente pas  une  maladie  fermée,  mais  une  forme  topographique  d’épider- 
modermite  qui  peut  être  réalisée  par  plusieurs  causes  pathogéniques. 

Ce  n’est  pas  seulement  le  trichophyton  qui  peut  produire  le  type 
clinique  indiqué  par  Hebra,  mais  encore  le  microsporon  d’Eischtedt, 
et  quelques  autres.  Le  plus  habituellement,  c’est  le  trichophyton;  et 
l’eczéma  marginé  est  communément  un  eczéma  trichophglique,  ou 
mieux  une  (richophytie  eczématoïde,  ou  eczém'atique,  marginée. 

On  comprend,  alors,  les  variétés  que  peut  revêtir  le  type  clinique  non 
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seulement  selon  les  conditions  individuelles,  mais  encore  selon  le 
parasite,  et  aussi  pour  le  même  parasite,  selon  son  mode  germinatif . 

Sur  un  même  individu,  en  effet,  ou  sur  des  sujets  différents,  un 
parasite  identique, le  trichophyton  par  exemple,  ne  végète  pas  toujours  de 
la  même  manière,  avec  une  proportion  comparable  de  spores  et  de  my- 
célium, ni  avec  des  gonidies  ou  des  filaments  de  même  prospérité  ger- 
minative; et  les  irritations  qu’il  produit,  les  lésions  qui  en  dérivent 
n’évoluent  pas  toujours  dans  des  délais  mesurés  et  égaux  : Voici  un 
sujet  chez  lequel  le  trichophylun  détermine,  selon  sa  règle  habituelle, 
des  disques  et  des  anneaux  érythémateux  irritatifs,  qui  évoluent  en 
quelques  jours  ou  en  quelques  semaines;  mais  en  voici  un  autre  qui 
présentera  une  éruption  circinée  torpide,  végétant  sur  place  pendant 
PLUSIEURS  ANNÉES,  et  le  parasite  sera  le  même  trichophyton. 

IL  — La  dénomination  d’eczéma  marginé,  qui  certainement  est  liti- 
gieuse en  principe,  peut  être  conservée,  au  moins  provisoirement;  elle 
serait  certainement  plus  exacte  dans  la  généralité  des  cas,  si  elle  était 
modifiée  par  l’addition  du  mot  parasitaire  — eczéma  parasitaire  marginé. 

Mais  la  qualification  d’eczéma  est  souvent  fort  contestable,  et  le 
mot  d’m terfriÿo  parasitaire  serait  en  réalité  le  moins  imparfait.  Qu’est- 
ce  aujourd’hui,  en  effet,  qu’un  « eczéma  »?  El  quelle  signification  accor- 
der à un  terme,  prodigué  à une  infinité  d’affections  différentes,  depuis 
l’érythème  jusqu’au  lichen  en  passant  par  le  psoriasis?  A la  vérité,  si 
l’on  adoptait  le  thème  de  Unna  admettant  que  l’eczéma  est  nécessaire- 
ment une  maladie  parasitaire  — voy.  Unna,  Nature  et  traitement  de 
l’eczéma.  Congrès  de  Birmingham,  août  1890  — la  question  serait  con- 
sidérablement simplifiée. 

Mais  assurément  non,  l’eczéma  n’est  pas  toujours  parasitaire,  et 
s’il  l’était,  il  devrait  perdre  son  nom,  pour  recevoir  une  dénomination 
basée  sur  la  connaissance  de  son  élément  pathogène.  Que  beaucoup 
d’aflèctions  dénommées  eczéma  aient  un  parasite  pathogène,  nous  ne 
le  contredisons  pas;  mais,  aussi  longtemps  que  la  flore  cutanée  sera 
tellement  riche  que  l’on  ne  peut  savoir  à quel  microphyte  s’en  prendre, 
ce  thème  ne  pourra  pas  être  sérieusement  soutenu  au  sens  général.  Dans 
l’état  actuel  de  la  science  il  y a trop  de  choses  que  nous  ignorons,  que 
nous  ne  pouvons  pas  comprendre  en  raison  de  cette  ignorance,  pour  qu’il 
ne  soit  pas  préférable  d’ajourner  ces  discussions. 

III.  — V intertrigo  parasitaire  marginé  s’observe  surtout  dans  les  pays 
chauds,  les  saisons  chaudes;  dans  les  pays  tempérés  et  froids  chez  les 
sujets  qui  portent  des  vêtements  de  laine  en  contact  avec  la  peau,  des 
ceinturesou  des  gilets  qui,  dans  la  flexion  du  corps,  viennent  au  contact 
avec  les  surfaces  en  rapport;  sur  les  sujets  « arthritiques  »,  obèses, 
idrosiques,  et  sur  ceux  qui  négligent,  ou  ignorent,  les  soins  et  les 
ablutions  de  la  toilette  du  corps. 

Chez  un  sujet  qui  ferait, chaque  jour, le  lavageau  savon  des  pliscruro- 
scrotal,  fessier,  des  plis  axillaires,  et  qui  ne  porterait  ni  vêtement  de 
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Pityriasis  versicolore 

Le  pityriasis  versicolore  (I),  conside'ré  à tort  par  quelques  patholo- 
gistes comme  un  « chloasma  »,  connu  par  les  gens  du  monde  sous  le 
nom  de  « taches  hépatiques  »,  se  manifeste  sous  la  forme  de  points 


flanelle  ni  suspensoir  infectés,  on  ne  verrait  jamais  (on  ne  voit  jamais) 
se  produire  l’intertrigo  parasitaire  marginé. 

La  prophjdaxie  en  est  fort  simple;  mais  combien  de  personnes  qui 
s’inondent  d’eau  froide  chaque  matin  selon  la  mode  actuelle,  ne  savent 
pas  que  la  toilette  locale  réclame  pour  beaucoup  de  sujets,  idrosiques 
et  stéatidrosiques,  l’usage  de  l’eau  chaude,  du  savon,  d’un  linge  non 
contaminé,  au  lieu  des  éponges  indésinfectables.  Combien  prennent 
de  leur  linge  de  corps,  des  vêtements  de  dessous  surtout,  le  soin  néces- 
saire? Le  médecin  dermatologiste,  qui  sait  à quoi  s’en  tenir  à cet  égard, 
sait  aussi  combien  la  très  grande  généralité  des  individus  ignore 
jusqu’aux  éléments  de  l'hygiène  du  vêtement. 

Si  Yintertrigo  marginé,  de  quelque  nature  qu’il  soit,  n’est  pas  très 
ancien,  s’il  n’a  pas  déterminé  de  dermite  lichénoïde,  ou  bien  s’il  n’y  a 
pas  d’épidermite  eczématique  aiguë,  sa  guérison  est  rapide  et  aisée, 
par  tous  les  moyens  de  traitement  de  la  trichophytie  des  parties  glabres; 
s'il  y a de  la  dermite  aiguë,  le  traitement  banal  — lotions  alcalines 
faibles,  écartement  des  surfaces,  etc.  — sera  d'abord  appliqué  ; si  la 
dermite  est  chronique  avec  derme  épaissi,  les  emplâtres  de  zinc  d’abord, 
puis  de  Vigo  fin  en  couche  très  atténuée,  l'huile  de  cade,  etc.,  — réussi- 
ront aisément.  El  la  guérison  sera  solide  si  le  malade  est  instruit  des 
règles  de  l’hygiène  de  la  peau  aux  régions  de  contact,  et  de  l’hygiène  des 
vêtements,  par  un  médecin  qui  en  connaisse  lui-même  les  principes,  et 
qui  prenne  la  peine  de  rectifier  les  défectuosités  qu’il  aura  constatées 
dans  les  vêtements,  et  dans  les  habitudes  du  patient.  Les  suspensoirs 
anciens  doivent  être  détruits,  de  même  les  bandages  herniaires  infectés, 
tous  les  linges  de  corps  doivent  être  désinfectés  à l’étuve,  et  conve- 
nablement entretenus,  etc.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Écrivant  en  français  nous  écrivons  versicolore,  et  non  versicolor 
comme  on  le  fait  généralement.  A de  rares  exceptions  près  il  n’y  a 
aucune  raison  de  conserver  l’habitude  surannée  de  latiniser  les  qualifi- 
catifs des  termes  latins  que  l’usage  a francisés.  Nous  disons,  par 
exemple  : pityriasis  pilaire,  pityriasis  de  la  tête,  etc., psoriasis  ponctué, 
en  gouttes,  linéaire,  etc.,  et  non  pityriasisjoi/aris,  ca/iîtw,  psoriasis;«mc- 
tata,  guttata,  gyrata,  etc. 

I.  — Versicolor,  versicolore  (variable  de  couleur)  est  un  qualificatif 
emprunté  à la  botanique,  où  on  l’applique  aux  organes  qui  changent  plu- 
sieurs fois  de  couleur  pendant  les  phases  de  leur  développement,  comme 
la  corolle  de  diverses  borraginées.  Celte  qualification,  que  les  auteurs 
omettent  communément  de  préciser  ou  d’expliquer,  a une  valeur  réelle, 
en  ce  sens  que  la  « couleur  café  au  lait  » du  pityriasis  d’Eischledt  peut 
varier  chez  le  même  malade,  au  point  d’être  quelquefois  momentané- 
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dont  la  coloration  varie  du  jaune  pâle,  brun  jaune  au  brun  foncé,  ra- 
rement rouge  pâle,  de  taches  irrégulières  de  la  dimension  d’une  len- 
tille, d’une  pièce  de  50  centimes  à celle  de  la  paume  de  la  main,  et  sur- 


Jlicrosporon  furfur,  champignon  du  pityriasis  versicolore. 

I Grossissement  d’environ  700  diam.  (Dans  le  dessin  on  n’a 

I pas  représenté  les  cellules  épidermiques  dissoutes.) 

j 

j ment  rosée,  et  simuler  une  éruption  d’une  autre  nature,  surtout  dans 

ii  les  cas  où  il  est  disposé  en  gouttes. 

II.  — La  dénomination  de  pityriasis  versicolore  est  moderne,  elle  a été 
il  donnée  par  Willan,  au  commencement  de  ce  siècle,  pour  différencier 

j certaines  éruptions  pseudo-chromiques  — les  taches  dites  hépatiques 

particulièrement  — des  hyperchromies  ou  des  dyschromies  véritables  : 
éphélides,  chloasma,  vitiligo,  etc.  Cependant,  si  le  mot  appartient  à 
- 1 YVillan,  la  chose  avait  été  indiquée  bien  antérieurement  par  divers 
observateurs,  et  notamment  parSennert;  mais  ceux-ci,  pas  plus  que 
j celui-là,  ne  pouvaient  deviner  la  nature  véritable  de  l’affection,  la  recon- 
naître dans  toutesses  variétés,  et  donner  en  réalité  des  moyens  de  dia- 
gnostic assez  absolus  pour  que  la  connaissance  de  l’éruption  devint 
j vulgaire.  En  vain  avaient-ils,  avec  un  grand  talent  d’observation,  pré- 
! cisé  ses  caractères  principaux  ; variabilité  delà  teinte  chez  le  même 
I sujet  (versicolore),  disparition  et  réapparition  des  taches,  desquamation 
i (pityriasis),  lieu  d’élection  au  thorax,  etc.,  la  confusion  ne  cessa  de 

( s’accroître  (nous  ne  disons  seulement  pas  de  persister)  que  lorsque 
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venues  simultanément  sur  de  grandes  surfaces  de  la  peau.  Ces  taches  sont 
tantôt  unies,  brillantes,  tantôt  mates  et  squameuses,  Parfois  il  se  forme 
aussi,  par  régression  centrale,  des  cercles  dont  l’étendue  dépasse  celle 
d’une  pièce  de  50  centimes  (1).  Elles  ont  leur  siège  principal  au  tronc, 
au  cou  et  aux  côtés  de  flexion  des  membres  supérieurs,  plus  rarement 
à ceux  des  membres  inférieurs,  jamais  aux  mains,  aux  pieds  et  à la 
face.  On  les  observe  également  sous  forme  de  taches,  nettement  déli- 
mitées, brun  jaune,  squameuses,  dans  le  creux  de  l’aisselle,  dans  la 
région  sous-mammaire  et  aux  surfaces  de  contact  du  scrotum  et  de  la 
cuisse  (2).  On  peut  enlever  par  le  grattage  avec  l’ongle,  sous  forme  de 


Eiscbstedt  — 1846,  Froriep's  Notiz.,  vol.  XXXIX  — eut  démontré  la 
nature  parasitaire  de  l’affection.  Depuis  lors,  cependant,  les  plus  singu- 
lières difficultés,  ou  les  plus  inexplicables  confusions,  ont  encore  été 
produites  même  par  des  maîtres  éminents  et  illustres;  on  regrette,  par 
exemple,  qu’Erasmus  Wilson  ait  pu  s’attarder  à contester  la  nature 
parasitaire  du  pitj'riasis  d’Eichstedt;  que  Hebra  ait  tenté,  un  moment, 
de  le  rattacher  aux  hyperychromies,  et  surtout  que  notre  Bazin  ait  pu 
enseigner,  contre  toute  évidence,  l’identité  du  chloasma  (masque  des 
femmes  enceintes)  et  des  éphélides  lenticulaires,  avec  le  pityriasis  versi- 
Cülore.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Il  y aune  grande  multiformité:  Quelquefois  le  pityriasis  versicolore 

e?,\.  ponctué  : ce  sont  de  toutes  petites  taches  jaunes  sertissant  l’orifice 
d’un  follicule  pileux  et  affectant  parfois  une  disposition  élégante  ; 
d’autres  fois,  ce  sont  des  gouttes  assez  régulières  pour  simuler  diverses 
autres  formes  éruptives  de  même  ordre;  plus  rarement  des  disques 
réguliers,  ou  des  anneaux,  Unna  — Mik.  Beitr.  Vierlel.  f.  Dermat.,  etc., 
1880,  n°’  2 et  3.  — Très  communément,  ce  sont  des  plaques,  des 
nappes  irrégulières  couvrant  de  vastes  étendues  du  thorax,  des  épaules, 
des  plis  articulaires,  à bords  plus  ou  moins  irrégulièrement  dessinés. 
Chez  le  même  sujet,  toutes  les  formes,  ou  presque  toutes,  peuvent 
coexister,  et  les  plus  élémentaires  se  retrouvent  entre  les  lacs  ou  disques 
principaux.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Tous  les  points  de  la  surface  du  tégument  externe,  à l’exception 
de  la  main  et  du  pied,  peuvent  être  le  siège  du  pityriasis  versicolore; 
mais  les  parties  habituellement  couvertes  constituent  les  lieux  à peu 
près  exclusifs  de  son  développement.  Non  pas,  comme  on  l’a  dit,  que 
le  parasite  ne  puisse  fructifier  aisément  à l’air  et  à la  lumière,  mais 
parce  que  les  conditions  de  germination  sont  plus  favorables  dans  les 
parties  recouvertes  par  les  vêtements,  et  plutôt  encore  parce  que  ces 
mêmes  parties  sont  moins  exactement  soumises  aux  ablutions  régu- 
lières. Nous  ne  croyons  pas,  par  exemple,  à la  possibilité  de  la  culture 
du  pityriasis  versicolore  sur  des  régions  qui  seraient  soumises  très  exac- 
tement chaque  jour  à des  lotions  savonneuses. 

On  peut  l’observer  sur  le  col,  à la  nuque,  et  jusque  dans  la  partie 
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lamelles,  l’épiderme  des  taches,  et  la  base  rouge  et  saignante  est  mise 
à nu  (1).  Un  prurit  modéré  accompagne  cette  maladie  qui,  dans  des 
points  isolés  chez  quelques  personnes,  persiste  d’une  manière  dîFuse  et 
générale'avec  de  légères  modifications  souvent  pendant  de  nombreuses 
années,  quinze  à vingt  ans.  Son  développement  se  fait  d’une  manière 
insensible,  ainsi  que  sa  régression,  qui  se  produit  parfois  de  bonne 
heure,  mais  toujours  à un  certain  âge,  vu  que  chez  les  personnes  âgées, 
on  ne  rencontre  jamais  le  pityriasis  versicolore,  mais  seulement  chez 
celles  qui  sont  entre  la  puberté  et  l’âge  mûr. 

On  peut  voir  immédiatement  au  microscope,  dans  les  lamelles  épi- 
dermiques enlevées  par  le  grattage,  le  champignon  propre  à cette  my- 
cose découvert,  en  1846,  par  Eichstedt,  et,  désigné  par  Robin  sous  le 
nom  de  microsporon  furfur  (fig.  67).  Il  consiste  en  gonidies  extraordi- 
nairement et  régulièrement  grosses,  qui  forment  toujours  de  petits  amas 
au  nombre  de  trente,  et  même  plus  uniformément  répartis,  et  en  mycé- 
liums multiformes  et  courts  qui  relient  entre  elles  ces  gonidies  et  ces 


velue  du  visage,  chez  l’homme,  dans  le  cas  où  il  existe  sur  le  tronc. 

Nous  l’avons,  une  seule  fois,  mais  de  la  manière  la  plus  certaine, 
constaté  à la  région  frontale,  où  il  simulait  le  chloasma,  chez  une  jeune 
femme. 

En  résumé,  la  région  thoracique,  antérieure  et  postérieure,  les 
épaules,  la  partie  inférieure  du  cou,  la  région  péri-ombilicale,  les  ais- 
selles, les  plis  anlibrachiaux,  les  aines,  les  régions  poplitées,  puis  la 
face  interne  des  membres,  en  dernier  lieu  les  régions  velues,  notam- 
ment chez  l’homme,  voilà,  par  ordre  de  fréquence,  les  points  où  l’on 
peut  rencontrer  le  pityriasis  d’Eichstedt. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Il  y a à distinguer,  dans  le  pityriasis  versicolore,  la  desquamation 
et  la  desquamativité. 

Tantôt  les  taches  sont  lisses,  tantôt  farineuses  et  manifestement  pity- 
riasiques,  mais  ce  caractère  n’appartient  pas  â toutes  les  périodes  de 
l’évolution  du  parasite,  et  sa  valeur  diagnostique  est  secondaire;  ce 
qui  est  constant,  c’est  V altération  de  consistance  de  la  couche  cornée 
superficielle  de  l’épiderme,  laquelle,  infiltrée  de  microsporon,  se  laisse 
plisser  et  décoller  aisément,  soit  par  le  grattage  avec  une  curette,  soit 
plus  pratiquement  par  le  grattage  avec  l’ongle.  Un  coup  d'ongle  donné 
un  peu  brusquement,  même  sans  atteindre  le  sommet  des  papilles  et 
sans  produire  le  plus  petit  écoulement  de  sang,  produit  facilement  le 
lambeau  desquamatif,  qui  est  à peu  près  absolument  pathognomonique. 
Dans  les  cas  douteux,  le  grattage  avec  la  curette,  la  pointe  d’un  ca- 
nif, etc.,  permettent  toujours  de  produire  une  exfoliation  suffisante  pour 
le  contrôle  microscopique,  ou  pour  les  cultures. 


E.  B.  — A.  D. 
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amas  de  gonidies  et  qui,  en  parue,  émettent  des  gonidies,  en  partie 
proviennent  de  ces  mêmes  gonidies  (1). 

On  n’a  jamais  vu  une  prolifération  du  champignon  pénétrer  dans 


(I)  I.  — Dans  un  travail  publié  en  commun  avec  Baker,  le  Pit3Tiasis 
versicolore,  avec  planches  — Gaz.  hebd.  de  méd.,  1882  — nous  avons 
résumé  de  la  manière  suivante  la  technique  et  les  caractères  histolo- 
giques du  pityriasis  d’Eichstedt  : 

Technique.  — Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’analyse  histologique 
du  pityriasis  versicolore  est  des  plus  faciles,  il  suffit  de  transporter  sous 
le  champ  du  microscope  la  lamelle  épidermique  obtenue  par  le  grat- 
tage d’une  tache  et  placée  dans  la  solution  de  potasse  ou  de  soude  à 40 
ou  20  p.  100,  ou  dans  l’ammoniaque,  pour  reconnaître  immédiatement 
la  présence  du  mycrophyte.  En  écrasant  ou  en  dilacérant  convenable- 
ment la  lamelle,  l’observateur  le  moins  expérimenté  fera  immédiate- 
ment une  constatation  suffisante  pour  mettre  le  diagnostic  hors  de  doute. 
Mais  si  le  cas  est  douteux  ou  si  l’on  veut  obtenir  de  belles  préparations, 
il  faut  préalablement  opérer  le  dégraissage  dans  l’éther,  et  colorer  à 
l’aide  de  l’éosine  ou  du  violet  de  Paris  ; les  épreuves  ainsi  obtenues 
montrent  des  détails  importants,  qui  semblent  difficiles  à constater  net- 
tement sur  les  pièces  non  colorées.  La  méthode  de  Weigert  donne  les 
plus  beaux  résultats. 

D’ordinaire,  le  champignon  est  à ce  point  abondant  qu’on  le  trouve 
immédiatement  ; quelquefois  on  est  obligé  de  le  chercher  assez  long- 
temps. Cette  dernière  remarque  a trait  surtout  aux  cas  dans  lesquels  il 
existe  simultanément  plusieurs  microphytes  à la  surface  de  la  peau. 

IL  — Description  du  parasite.  — Quoi  qu’il  en  soit,  dansl’immense  ma- 
jorité des  cas,  le  Microsporon  furfur  se  reconnaît  rapidement,  grâce  aux 
dispositions  caractéristiques  qu’il  affecte.  11  se  présente  sous  l’apparence 
de  grappes,  d'amas  de  spores  plus  ou  moins  nettement  circonscrits,  et 
reliés  entre  eux  par  des  tubes  irrégulièrement  disséminés  entre  les  cel- 
lules épidermiques. 

Le  volume  des  amas  de  spores  est  très  variable;  on  peut  compter  5, 
10,  20,  30  spores  dans  une  grappe,  et  d’autres  fois  la  végétation  spo- 
rulaire  est  tellement  abondante  que  les  spores  forment  une  véritable 
nappe  continue  dans  toute  l’étendue  de  la  préparation. 

L’étendue  des  spores  est  absolument  variable;  elles  sont  presque 
toutes  rondes,  ou  offrent  un  aspect  aplati,  rappelant  un  peu  celui  des 
globules  du  sang.  On  reconnaît  facilement  qu’elles  sont  constituées  par 
un  noyau  de  substance  grenue,  de  volume  variable  et  par  une  gaine 
protoplasmique  homogène  et  transparente.  Ces  détails  se  voient  bien 
sur  les  préparations  colorées,  le  réactif  se  fixant  sur  le  noyau,  tandis 
qu’il  respecte  son  enveloppe.  Les  éléments  en  contact  avec  le  réactif 
sont  rapidement  colorés  : ils  ne  paraissent  pas  offrir  à ce  point  de  vue 
une  résistance  comparable  à celles  des  éléments  de  l’achorion  et  du 
trichophyton.  Toutefois  la  macération  doit  être  encore  assez  pro- 
longée, si  l’on  veut  que  le  réactif  atteigne  les  spores  placées  dans  les 
couches  les  plus  profondes  de  l’épiderme. 
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les  poils,  mais  seulement  dans  l’épiderme  de  l’orifice  folliculaire  (Gud- 
den)  (1). 

Bien  que  Kôbner  et  tout  récemment  Hublé  aient  plusieurs  fois  pu 
s’inoculer  expérimentalement  le  pityriasis  versicolore,  il  est  cependant 
vrai  que  la  transmission  accidentelle  de  cette  affection  d’un  individu 
à un  autre  a rarement  lieu,  bien  que  le  parasite  existe  en  grande 
quantité  et  soit  superficiel.  Une  disposition  tout  à fait  spéciale  de  la 


Les  tubes  présentent  un  ensemble  de  caractères  très  importants  : 

1“  Us  sont  courts  et  par  conséquent  peu  flexueux;  ils  sont  droits  ou 
contournés  plus  ou  moins  fortement  en  U ; 2°  ils  sont  peu  ramifiés;  plus' 
souvent  ils  sont  libres,  isolés  on  placés  bout  à bout;  S**  ils  présentent  la 
même  constitution  que  les  spores,. c’est-à-dire  qu’ils  ont  une  enveloppe 
homogène,  transparente,  résistant  aux  agents  colorants,  et  un  contenu 
d’apparence  compacte,  un  peu  granuleux,  qui  peut  occuper  toute  la 
longueur  du  tube  ou  bien  être  plusieurs  fois  segmenté. 

Mais  si  les  éléments  du  Microsporon  furfur  présentent  une  dis- 
position et  un  ensemble  de  caractères  propres  à les  faire  distinguer 
facilement  des  autres  parasites,  leur  mode  de  végétation  reste  obscur. 
On  voit  assez  fréquemment  une  spore  ou  même  deux  spores  placées  à 
l’extrémité  d’un  tube;  les  tubes  sont  souvent  renflés  à leur  extrémité; 
on  observe  souvent  aussi  la  segmentation  de  leur  contenu;  mais  on  ne 
voit  pas  se  produire  la  segmentation  de  la  gaine  protoplasmique. 

Ce  qui  paraît,  en  revanche,  très  vraisemblable,  c’est  que  les  éléments 
se  produisent  et  se  multiplient  aussi  bien  par  l’intermédiaire  des  tubes 
que  par  celui  des  spores.  Celles-ci  en  se  développant  et  en  s’allongeant 
donnent  naissance  aux  tubes  et  les  tubes  produisent  eux-mêmes  des 
spores,  par  le  mécanisme  que  nous  avons  exposé.  Leur  extrémité  se 
renfle  à la  manière  d’un  bourgeon  ; leur  contenu  se  segmente,  puis  sans 
doute  la  gaine,  et  la  nouvelle  spore  se  trouve  constituée. 

La  végétation  parasitaire  occupe  un  siège  bien  détermine  : elle  ne 
dépasse  pas  les  couches  cornées  de  l’épiderme,  pénètre  peu  dans  le 
corps  muqueux  et  s’arrête  à ses  limites,  mais  parait  occuper  la  couche 
cornée  tout  entière.  Celle-ci  est,  en  quelque  sorte,  infiltrée  par  le 
parasite  qui  la  gonfle,  la  fait  paraître  saillante,  lui  donne  un  aspect 
terne,  mat,  dissocie  les  divers  plans  de  cellules  épidermiques  qui  la 
composent,  et  diminue  enfin  son  adhérence  au  corps  muqueux,  circons- 
tance que  la  clinique  avait  depuis  longtemps  relevée,  et  qui  explique 
pourquoi  il  suffit  d’un  léger  raclage,  d’un  coup  d’ongle  pour  la  déta- 
cher. Eknest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Cette  impuissance  particulière  du  microsporon  d’Eischtedtà  atta- 
quer le  poil,  et  à y trouver  aliment  est  des  plus  remarquables  ; il  est 
également  à signaler  qu’il  ne  possède  aucun  caractère  irritant,  alors 
que  les  éléments  du  trichophyton,  par  exemple,  donnent  lieu  à des 
érythèmes  allant  jusqu’à  la  vésication,  jamais  les  champs  de  micros- 
poron ne  déterminent  de  véritable  irritation  dermique,  l’excitation 
hyperhémique  mobile  est  son  plus  extrême  mode  d’action. 

E.  B.  — A.  D. 
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peau  semble  nécessaire  (comme  les  expériences  de  G.  Thin  l’ont  récem- 
ment confirmé)  pour  qu’il  puisse  se  fixer,  cela  résulte  déjà  de  ce  que 
celte  afiection  récidive  facilement  chez  les  personnes  qui  en  ont  été  déjà 
atteintes,  même  après  qu’elles  ont  été  guéries  plusieurs  fois;  on  n’a, 
au  contraire,  pas  observé  de  transmission  certaine  chez  des  personnes 
mariées,  malgré  une  vie  commune  de  plusieurs  années.  On  voit  à 
quel  point  le  pityriasis  versicolore  diffère  des  autres  mycoses  par 
l’aspect,  la  marche,  le  mode  particulier  de  végétation  du  champignon 
et  les  conditions  de  contagion.  Les  contagions  de  ce  genre  signalées 
dernièrement  aussi  par  Hublé  sont  difficiles  à prouver  (1). 


(1)  Heinricu  Kôbner,  dans  ses  belles  recherches  sur  les  dermatomy- 
coses  — Klinlsche  und  experimentelle  Mittheilungen  aus  der  Dermatolo- 
gie und  Syphilidologie,  von  D'^’  Heinricu  Kôbner,  Arzt  in  Breslau,Erlangen, 
1864, — recherches  qui  n’ont  pas  reçu  dans  notre  pays  la  vulgarisation 
qu’il  eût  été  juste  et  utile  de  leur  donner,  a réalisé  expérimentalement 
le  premier,  et  seul  à notre  connaissance,  cette  transmissibilité  à 
l’homme  et  aux  animaux. 

Voici  ce  qu’il  dit  du  Microsporon  furfur  après  avoir  rapporté  ses 
expériences  sur  le  trichophyton  : 

« Nous  avons  été  moins  heureux  dans  les  recherches  sur  la  produc- 
tion du  pityriasis  versicolore,  à l’aide  des  méthodes  épidermoïdale  et 
sous-épidermoïdale.  T.e  résultat  de  nos  tentatives  resta  longtemps  néga- 
tif. A la  fin  cependant,  l’ensemencement  du  microsporon  sur  mon 
sternum  réussit,  sous  la  forme  de  taches  brunes  et  sèches.  Sur  des 
lapins,  le  microsporon  produisit  une  abondante  desquamation  durant 
de  cinq  à sept  semaines,  entremêlée  de  petites  gonidies  et  de  mycélium 
grêle.  » 

Quelle  est  la  durée  de  la  germination  du  Microsporon  furfur,  ou  autre- 
ment, combien  faut-il  de  temps  pour  que  le  parasite  semé  devienne 
cliniquement  visible?  Voilà  une  question  essentielle,  sans  la  solution 
de  laquelle  il  est  tout  à fait  impossible  d’étudier  sérieusement  ce  qui 
a trait  à la  contagion  de  l’affection.  Mais  comme  Kôbner  a oublié,  dans 
le  travail  cité  ci-dessus,  de  dire  ce  qu’il  en  était,  les  auteurs  ne  s’en 
sont  pas  autrement  inquiétés,  et  n’ont  pas  soulevé  cette  question  indis- 
crète. Cependant  le  savant  professeur  avait  consigné  dans  ses  notes  la 
durée  de  cette  germination  qui  n’a  jamais  été  inférieure  à trois  ou 
quatre  semaines  (il  a bien  voulu  relever  ses  notes  sur  ce  point  à 
notre  demande),  et  il  en  avait,  d’autre  part,  signalé  l’indication  précise 
en  1867  dans  le  Jahresbericht  der  Schlesischen  Gesellschaft  fur  vaterlan- 
dische  Cultur,  medicinische  Section,  pro  1866,  p.  181,  d’après  la  démons- 
tration qu’il  a faite  devant  cette  Société  d’une  inoculation  réussie. 
C’était  la  première. 

Cliniquement,  la  démonstration  de  la  contagiosité  du  pityriasis  versi- 
colore est  plus  complexe;  mais  les  occasions  de  constater  l’affection  à 
la  fois  sur  deux  conjoints  ne  sont  pas  tout  à fait  aussi  rares  que  cela 
a été  dit.  Ici,  l’enquête  doit  être  directe  et  non  médiate  ; plus  d'une  fois, 
nous  avons  pu  retrouver  des  nappes  de  pityriasis  versicolore  sur  des 
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Au  point  de  vue  du  diagnostic,  une  erreur  est  à peine  possible  ; 
même  les  formes  rappelant  la  roséole  syphilitique  par  des  taches 
rouge  tendre  et  discrètes  se  reconnaîtront  à première  vue,  puisqu’on 
peut  les  enlever  avec  l’ongle  (1). 


sujets  qui  en  ignoraient  absolument  l’existence,  et  niaient  avoir  aucune 
éruption  sur  la  peau.  On  ne  doit  donc  considérer  comme  faits  absolu- 
ment négatifs  que  ceux  dans  lesquels  le  médecin  a pu  constater  de  visu, 
après  examen  suffisant,  que  le  conjoint  du  sujet  pityriasique  était  abso- 
lument indemne.  Voy.,  comme  complément,  la  note  - de  la  page  454, 
Tome  II,  1''®  édit,  de  cette  traduction  et  notre  travail  de  1882,  lac.  sup. 
cit.,  et  Cf.  Hüblé,  Rech.  sur  le  Pilyr.  versic.,  sa  transmissibilité,  et  ses 
conséquences  en  médecine  judiciaire  — Bevue  médicale  de  Toulouse, 
juillet  1886. 

L’histoire  du  pityriasis  versicolore  comporte  encore  beaucoup 
d’autres  particularités  curieuses,  ou  de  points  intéressants  que  l’obli- 
gation où  nous  sommes  de  nous  borner  ne  nous  permet  que  d’indi- 
quer, 

La  germination  du  microsporon  dans  la  couche  cornée  ne  s’effectue  ni 
dans  l’enfance  ni  pendant  la  vieillesse  — nous  n’avons  jamais  trouvé  le 
pityriasis  versicolore  chez  le  vieillard  ni  chez  l’enfant  — elle  subit  des 
phases  d’augmentation,  de  diminution  selon  les  saisons,  le  vêtement, 
l’état  du  trophisme  kératosique.  Les  présentent  du  pityriasis 

versicolore  surtout  dans  les  formes  lentes  chroniques  ; mais  une  maladie 
aiguë  intermittente,  amène,  chez  tous  les  sujets,  un  affaissement  dans 
la  germination  du  microsporon  comme  dans  celle  du  trichophyton  ou 
du  favus.  Ce  n’est  pas  une  disparition,  comme  l’a  très  bien  noté  E.  Audi- 
GNIER,  Thèse  de  Paris,  1886,  mais  un  affaissement  temporaire.  Une 
maladie  fortement  desquamative,  comme  la  scarlatine,  élimine  com- 
plètement le  microsporon. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Cela  n’est  pas  toujours  exact;  non  seulement  chez  certains  sujets 
le  signe  du  coup  d’ongle  manque  régulièrement;  mais  après  une  pre- 
mière desquamation  thérapeutique,  la  couche  cornée  non  desquamée 
peut  rester  infiltrée  de  microsporon,  sans  desquamer  au  coup  d’ongle. 

Si  pour  un  dermatologiste  le  diagnostic  est  toujours  élémentaire,  il  est 
loin  d’en  être  de  même  pour  tous  les  médecins,  et  il  n’est  pas  superflu 
d’établir  une  différenciation,  de  savoir  les  erreurs  principales  à éviter, 
et  être  prévenu  que  certains  cas,  et  certaines  localisations  surtout,  peu- 
vent prêter  à ambiguïté. 

I.  — Il  n’est  pas  rare,  tout  d’abord,  que  le  pityriasis  versicolore  échappe 
au  médecin,  si  celui-ci  n’examine  pas  la  surface  du  corps,  ou  si,  la 
regardant,  il  ne  la  voit  pas  d’un  œil  suffisamment  attentif,  ou  sous  un 
jour  favorable. 

Au  premier  rang  des  éliminations  à faire,  se  placent  les  taches  hyper- 
chromiques,  ou  dyschromiques,  ainsi  que  diverses  colorations  acciden- 
telles du  tégument. 

En  aucun  cas,  les  taches  hyperchromiques  vraies  ne  donnent  par 
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Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

le  coup  d'ongle  le  lambeau  desquamatif  chargé  de  microphyles, 
pathognonomique  du  pityriasis  versicolore;  traitées  par  la  teinture 
d’iode,  elles  ne  s’imprègnent  pas  d’un  excès  d’iode  au  même  titre  que 
les  champs  de  microsporon  et  en  général  toutes  les  taches  phyto- 
dermiques,  excellent  signe  pratique  que  nous  ne  cessons  de  signaler. 

Dans  cet  ordre,  on  saura  distinguer  la  syphilide  pigmentaire  du  cou, 
les  macules  syphilitiques  de  tout  genre,  le  chloasma  (masque  des 
femmes  enceintes),  et  toutes  les  mélanodermies,  cachectiques  ou  para- 
sitaires, localisées,  consécutives  aux  irritants,  vésicatoires,  applications 
de  teinture  d’iode,  etc. 

Dans  les  dyschromies,  on  évitera  surtout  la  confusion  avec  le  vitiligo 
et  avec  la  lèpre  maculeuse,  confusion  que  nous  avons  vue  faite  plus 
d’une  fois;  dans  ces  deux  formes  de  peau  maculeuse,  la  distinction  peut 
toujours  se  déduire  immédiatement,  du  fait  de  la  coïncidence  de  l’achro- 
mie centrale  et  de  l’hyperchromie  périphérique,  phénomènes  caracté- 
ristiques de  ces  dyschromies. 

On  se  tiendra  en  garde,  là  comme  il  le  faut  faire  constamment  en 
dermatologie,  contre  les  taches  simulées,  contre  les  amas  séborrhéiques, 
contre  les  crasses  de  tout  ordre;  l’eau  chaude  et  le  savon  serviront  de 
moyen  diagnostique  péremptoire. 

En  dehors  des  taches  pigmentaires,  la  roséole  maculeuse  pourrait,  à 
la  rigueur,  être  confondue  avec  du  pityriasis  versicolore  en  gouttes,  si 
la  possibilité  de  cette  erreur  n’était  pas  dûment  signalée.  Dans  tous  ces 
cas  enfin,  l’examen  histologique  pourra  toujours  être  invoqué  par  tous, 
en  raison  même  de  son  extrême  simplicité  qui  met  la  constatation  de  ce 
mycoderme  à la  portée  des  moins  experts. 

Si  le  pityriasis  versicolore  n’existait  que  sur  les  surfaces  libres, 
aucune  ambiguïté  réelle  de  diagnostic  clinique  n’existerait,  mais  les 
difficultés  commencent  aussitôt  qu’il  est  question  de  surfaces  de  con- 
tact, sillon  intermammaire,  creux  axillaire,  pli  du  coude,  région 
fémoro-ano-génitale,  creux  poplité.  Dans  ces  régions  qui  constituent 
des  champs  de  culture  excellents  pour  tous  les  rnycodermes,  l’irrita- 
bilité spéciale  du  tégument,  l’abondance  des  sécrétions  sudorale  et 
sébacée,  l’absence  de  soins  suffisants,  etc.,  atténuent  les  caractères 
cliniques  différentiels  de  chacun  des  parasites,  ou  donnent  lieu  aux 
lésions  communes  de  l’intertrigo  (érythème,  desquamation,  eczéma,  etc.) 
qui  masquent  plus  ou  moins  les  caractères  typiques. 

II.  — Histologiquement,  les  difficultés  ne  le  cèdent  en  rien  aux  diffi- 
cultés cliniques,  et  se  compliquent  souvent  de  la  coexistence  chez  le 
même  sujet,  ou  sur  le  même  point  du  tégument,  de  plusieurs  parasites. 

En  signalant  la  coïncidence  fréijuente  du  pityriasis  versicolore  avec 
l’érythrasma  et  leur  confusion  possible , Kôbner,  l’un  des  premiers, 
le  premier  peut-être,  a eu  la  notion  précise  de  ces  difficultés.  De  son  côté, 
Kaposi  a très  explicitement  indiqué  qu’en  certaines  régions,  le  pityriasis 
versicolore  pourrait  être  confondu  avec  V Herpes  tonsurans.  Celte  der- 
nière remarque  est  très  exacte,  mais  elle  ne  saurait  avoir  toute  l’étendue 
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Le  traitement  du  pityriasis  versicolore  doit  être  dirigé  d’après  le 
même  principe  et  avec  les  mêmes  méthodes  et  remèdes  employés  dans 
l’herpès  tonsurant  maculeux;  il  s’agit  également  ici  de  faire  tomber 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

que  lui  a assignée  son  auteur,  car  plusieurs  des  efflorescences  que 
Kaposi  et  ses  élèves  admettent  comme  Herpes  tonsurans,  ont  des  carac- 
tères mycologiques  différents,  ou  sont  trop  décidément  frustes  pour  qu’il 
soit  possible  de  les  rapporter  ainsi,  d’autorité,  au  trichophyton.  Quand 
une  lésion  est  vraiment  trichophytique,  hormis  les  cas  très  anciens  ou 
déformés  par  l’intensité  des  altérations  inflammatoires,  ou  par  l’activité 
d’une  intervention  thérapeutique  antérieure,  on  trouve  à l’examen  his- 
tologique les  caractères  si  nets  de  la  végétation  de  ce  mycoderme,  et 
on  les  constate  toujours,  au  moins  dans  les  poils  de  la  périphérie. 

III.  — Beaucoup  plus  difficile  encore  est  l’affirmation,  ou  la  négation, 
dans  quelques-unes  de  ces  formes  curieuses  d’érythème  circiné  furfu- 
racé,  de  pityriasis  rosé,  d’érythème  papuleux  desquamatif,  d’eczéma  cir- 
ciné et  marginé,  si  fréquents  en  avant  du  sternum  et  dans  la  région  dor- 
sale. Dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  caractères  histologiques  sont  frustes 
(spores  banales),  ou  se  rapprochent  plutôt  de  ceux  du  Microsporon  fur- 
fw\(\\xe  de  ceux  du  trichophyton;  dans  tous,  il  faut  se  mettre  en  garde 
contre  la  coïncidence  des  divers  parasites  et  notamment  du  Microsporon 
niinutissinium  de  Burchhardt  — Med.  Zeit.,  1859,  Berlin,  voy.  trad.  fran- 
çaise de  Kaposi,  1881,  t.  II,  note  des  traducteurs  et  plus  loin  note  1, 
p.  863,  et  du  Microsporon  anomœon  de  E.  Vidal  — Ann.  de  Dermato- 
logie, 1882. 

Sur  le  thorax,  le  pityriasis  versicolore  est  absolument  commun,  le 
microsporon  de  Burchardt  et  le  parasite  de  Vidal  assez  fréquents,  le 
trichophyton  plus  rare;  la  supposition  de  fréquence  de  ce  dernier  est 
venue,  de  sa  confusion  avec  quelques-uns  des  autres  mycodermes, 
et  de  l’annexion  qui  lui  a été  faite,  abusivement  selon  nous,  d’efflo- 
rescences jugées  parasitaires  sur  des  caractères  histologiques  que  nous 
déclarons  insuffisants. 

Dans  les  plis  axillaires,  antibrachiaux,  le  trichophyton  est  relative- 
ment rare,  le  pityriasis  versicolore  plus  commun,  et  l’érythrasma  assez 
fréquent  ; dans  le  pli  inguino-génital,  aux  points  de  contact  du  scrotum 
avec  la  cuisse,  tous  les  parasites  sont  communs,  y compris  l’érythrasma, 
et  la  difficulté  de  diagnostic  clinique  y est  souvent  très  ardue.  Si  l’affec- 
tion y est  très  ancienne,  médiocrement  irritative,  les  disques  uniformes 
sur  toute  la  surface,  l’érythrasraa  est  plus  probable;  si  les  disques  sont 
nettement  circinés,  très  irritatifs  à la  périphérie  ; si  l’affection  a évolué 
avec  rapidité,  le  trichophyton  est  presque  certain;  si  les  caractères  sont 
douteux,  l’irritation  dermique  peu  intense  ou  nulle,  la  desquamativité 
facile,  le  pityriasis  versicolore  existe  probablement.  Mais  il  faudra 
presque  toujours  le  contrôle  microscopique  qui  sera  facile  et  éclatant 
s’il  s’agit  de  microsporon  furfur,  ou  de  trichophytie  réc’ente.  Pour  le 
microsporon  de  Burchhardt,  la  délicatesse  du  parasite  rend  l’apprécia- 
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d’une  manière  méthodique  et  en  peu  de  jours  toutes  les  couches  épider- 
miques supérieures  qui  sont  le  siège  du  champignon  (1). 

E.  Vidal  a dans  ces  derniers  temps  décrit  comme  m3’Cose  spé- 
ciale, sous  le  nom  de  « pityriasis  circinata  et  marginata  »,  des  plaques 
variant  du  rose  au  brun  pâle,  avec  desquamation  modérée,  et  dont 
la  dimension  peut  atteindre  jusqu’à  celle  d’une  pièce  de  50  centimes; 
ces  plaques  s’observent  sur  le  tronc,  les  membres,  au  creux  des  aisselles, 
lia  donné  à ce  champignon,  qui  est  caractérisé  par  de  très  fines  spores 
(sans  mj'célium),  le  nom  de  « microsporon  anomeon  ou  dispar  ». 


Érythrasma  (barensprung) 

L’érythrasma  (Bârensprung)  est  une  forme  morbide  assez  fréquente  et 
par  conséquent  aussi  plus  généralement  connue  que  la  précédente.  Son 
individualité  clinique  et  mycosique  a été  établi  dans  ces  dernières  années 


tion  vraiment  difficile  pour  les  médecins  peu  versés  dans  ces  recher- 
ches. 

Nous  ne  voulons  pas  prolonger  cette  étude  un  peu  ardue.  Nous  avons 
jugé  nécessaire,  cependant,  de  signaler  l’écueil  et  les  difficultés  de  ce 
diagnostic  du  pityriasis  versicolore,  qui  a été  vraiment  trop  simplifié 
par  les  auteurs. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Il  n’est  pas  très  difficile  de  guérir  le  pityriasis  versicolore,  mais,  à 
en  juger  par  les  nombreuses  récidives  qu’ont  éprouvées  les  malades 
dont  on  étudie  avec  soin  l’histoire,  on  reconnaît  qu’il  est  moins  aisé  de 
le  détruire  radicalement.  Les  récidives  ont  deux  sources  : une  guérison 
incomplète,  et  une  réinfeclion  par  les  linges  de  corps. 

Pour  obtenir  la  guérison  complète,  il  faut  agir,  non  seulement  sur  le 
plan  corné  épidermique  superficiel,  mais  encore  dans  les  lacunes  de 
l’épiderme,  et  dans  les  infundibula  pilaires,  qui  lui  servent  de  récep- 
tacle. Quand  on  observe  la  récidive,  c’est  par  là  qu’on  la  voit  débuter, 
et,  à l’origine,  le  pityriasis  versicolore  est  toujours  périfolliculaire  ou 
péripilaire  — Pilyr.  vers,  ponctué. 

La  plupart  des  moyens  qui  ont  été  proposés  sont  bons  s’ils  sont  sur- 
veillés et,  exécutés  pendant  un  temps  suffisant,  jusqu’à  ce  que  la  curette 
ne  trouve  plus  trace  du  parasite  en  aucun  des  points  précédemment 
envahis,  c’est-à-dire  lorsque  la  guérison  histologique  est  réalisée.  Si  l’on 
se  contente  de  la  guérison  clinique,  guérison  apparente,  la  récidive  est, 
à peu  près  assurée. 

Si  les  surfaces  envahies  par  le  microsporon  ne  sont  pas  très  étendues, 
le  remède  le  plus  simple  consiste  à faire  des  frictions  de  teinture 
d’iode,  jusqu’à  élimination  réitérée  des  couches  cornées  occupées  parle 
microsporon. 

Si  les  surfaces  sont  plus  étendues,  ou  si  l’on  rejette  l’exfolialion 
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par  E.  Besnier/Balzer  et  Dubreuilh,  ainsi  que  par  des  descriptions  et 
des  recherches  exactes  dues  à Weyl,  Kôbner  et  Riehl. 

11  se  manifeste  sous  forme  de  disques,  très  circonscrits,  rouge  pâle, 
jaune  jusqu’à  brun  foncé,  unis  ou  à furfuration  fine,  ayant  leur  siège 
sur  les  surfaces  de  contact  du  scrotum  et  de  la  cuisse,  du  creux  des 
aisselles,  du  pli  des  seins,  plus  rarement  sur  la  peau  voisine  de  ces 
régions  et  de  préférence  chez  des  hommes  d’un  âge  mûr.  Les  plaques 
ne  deviennent  prurigineuses  que  sous  l’influence  de  la  transpiration 
et  ont  un  caractère  extrêmement  chronique.  Les  squamules  épider- 
miques des  plaques  d’érythrasma  peuvent  se  détacher  facilement  et 
renferment  un  champignon  — microsporon  minulissimum,  Bàrensprung 
— découvert  en  1859  par  Burchhardt,  ce  champignon  est  constitué 
surtout  par  des  mycéliums  rectilignes,  allongés,  très  fins  et  des  gonidies 
correspondantes.  11  a été  étudié  dans  tous  ses  détails  par  les  auteurs 
îi-dessus  et  en  somme  décrit  et  dessiné  d’une  manière  identique. 

Par  contre,  le  pityriasis  maculata  et  circinita  que  Duhring  a décrit 
et  qu’il  regarde  comme  identique  au  pityriasis  rosé  et  circiné  (Bazin, 
Biett,  Gibert,  Hardy,  llorand),  me  semble  correspondre  peut-être  sous 
certains  rapports  à notre  herpès  tonsurant  maculeux  et  peut-être  aussi 
à une  forme  aiguë  d’érythème.  Il  ne  m’est  pas  possible  de  trancher  cette 
question  d’après  la  seule  description  de  ces  cas  (1). 


indique  pour  une  raison  quelconque,  on  peut  arriver  au  but  à l’aide  du 
traitement  suivant  fort  simple  : 

1“  Savonner  très  exactement  à eau  chaude  toutes  les  parties  malades, 
le  matin  au  lever. 

2“  Le  soir,  au  coucher,  faire  une  friction  de  quelques  minutes,  sur 
toutes  les  surfaces  malades  avec  la  pommade  suivante  : 

Résorcine  et  acide  salicylique.  . . . àà  là  3 grammes. 

Soufre  précipité o à lo  — 

Lanoline,  vaseline,  axonge âà  2o  — 

S’il  survient  un  peu  d’irritation  érythémateuse  de  la  peau,  on  inter- 
rompt, et  on  fait  l’examen  histologique,  qui  décidera  de  la  suspension 
ou  de  la  reprise. 

Une  semaine  de  traitement,  — bien  exécuté  — est  en  moyenne  suffi- 
sante. 

Si  l’on  ajoute  à cela  la  désinfection  à l’étuve  humide,  après  savon- 
nage des  chemises  de  laine,  gilets  de  corps,  etc.,  on  aura  mis  le  malade 
à l’abri  de  la  récidive. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  lecteur  sait  surabondamment  par  ce  que  nous  avons  dit  en 
maint  endroit  et  notamment  pp.  808  et, 809,  que  le  pityriasis  rosé  de 
Gibert  est  absolument  indépendant  de  la  trichophytie.  Sur  divers  points 
relatifs  à ïérythrasma,  plusieurs  notions  complémentaires  sont  indis- 
pensables; nous  les  avons  réunies  dans  l’appendice  suivant  : 
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APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

DE  L’ÉRYinRASMA. 

I 

Comme  les  autres  choses,  les  maladies  ont  leur  destin.  Il  y a 
plus  de  trente  ans  que  Burchuardt  — Preuss.  Vereinszeitung,  1859  — a 
décrit,  sous  le  nom  de  miscrosporon  minutissimuni,  un  épidermophyte 
particulier.  Presque  autant  de  temps  s’est  écoulé  depuis  que  v. 
BÀRensprung  — Ann.  d.  Charitekrankh,  1862  — a donné  le  nom 
d’érythrasma  à Taffection  qui  en  dérive,  ou  que  H.  Kobner  — Med. 
Sect.  des  Schlesisch.  — Gesellsch.  f.  Vaterland.  Kult.  z.  Breslau,  1866  — 
en  a montré  la  transmissibilité  par  la  voie  expérimentale.  Et  cepen- 
dant, en  1880,  à l’époque  de  la  première  édition  de  cette  traduction., 
cette  affection,  qui  est  loin  d’étre  rare,  demeurait  inconnue,  mal  com- 
prise, ou  systématiquement  méconnue. 

Il  a fallu,  en  quelque  sorte,  que  nous  en  fassions  à nouveau  la 
découverte  clinique,  pour  que  l’épidermophytie  de  Burchhardt  et  la 
maladie  de  v.  Bàrensprung  fussent  remises  en  lumière;  il  a fallu,  en 
outre,  les  recherches  de  notre  collaborateur  et  ami  F.  Balzer — Notes  de 
la  l"^®  édition  de  la  Trad.  de  Kaposi,  T.  II,  note  2,  p.  446,  et  Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.  2®  série,  T.  IV,  1883,  p.  681,  de  F.  Balzer  et 
Dübreüilh,  Obs.  et  Rech.  de  l’erythrasma,  etc.  — eod.  loc.  T,  V,  1884, 
pp.  597-661  — pour  que  le  classement  histologique  en  fut  définitive- 
ment établi. 

Voici  ce  que  disait  le  professeur  Kaposi  dans  l'édition  sur  laquelle 
a été  faite  la  trad.  franç.  de  1881,  T.  II,  p.  446. 

« Kübner  et  Pick,  en  premier  lieu,  et  plus  tard  moi-même,  avons  trouvé, 
dans  l’épiderme  correspondant  aux  cercles  de  l’eczéma  marginé,  des  cham- 
pignons semblables  à ceux  de  l’herpès  tonsurant,  et  les  deux  auteurs  que  je 
viens  de  nommer  ont  fait  valoir,  en  partie  expérimentalemeut,  des  motifs  à 
Tappui  de  l’opinion  que  Vérythrasma  de  Bàrensprung  et  l’eczéma  marginé  de 
Hebra  sont  identiques  entre  eux  et  avec  l'herpès  tonsurant.  » 

Sur  la  confusion  du  microscoporon  minutissimum  a.\ecle  trichophyton, 
Kobner  peut  se  disculper,  car  il  a,  au  contraire,  affirmé  sa  distinction  : 
Voy.  Jahresber,  u.  d.  Fortschr.  d.  Gesamm.  Med.  herausgegeb.  v.  Fû’- 
M. //irscA,  Berlin,  1867,  Vol.  II,  p.  485;  et  Erythrasma  — Monatshefte 
f.prakt.  Dermat.,  En  réalité,  nulle  difficulté  n’existait.  Dans  ses 
« nouvelles  observations  sur  l’herpès»,  — loc.sup.  cil. — v. Bàrensprung 
avait  indiqué  la  maladie  avec  une  précision  et  une  sobriété  qui  ne 
laissaient  pas  place  à l’ambiguité  : 

« .le  donne,  dit-il,  le  nom  d'érythrasma  a une  forme  d’éruption  contagieuse 
généralement  limitée  à la  région  inguinale  ou  axillaire,  qui  offre  l’aspect 
d’un  pityriasis  rubra  sous  la  forme  de  plaques  arrondies  oii  semblables  à des 
rosettes,  nettement  délimitées,  et  dans  laquelle  le  D"^  Burcbhardt  a découvert 
un  champignon  qui  diffère  de  ceux  que  l’on  connaît  jusqu’à  présent  {Preuss. 
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Vereinszeitung , 18b9).  Le  parasite,  qui  se  distingue  par  la  délicatesse  parti- 
culière de  ses  éléments,  a reçu  le  nom  très  bien  approprié  de  Microsporon 
mmutissimum.  » 

II 

La  recherche  du  m.  minutissimum  offre  quelque  difficulté  pour 
des  observateurs  inexpérimentés,  mais  non  pour  des  histologistes. 
La  confusion  et  l’équivoque  qui  se  sont  établis,  et  qui  ont  persisté 
longtemps,  dérivent  uniquement  de  la  création  parHebra,du  type  eczéma 
marginé,  et  de  son  application  systématique  à des  affections  entière- 
ment distinctes. 

Sur  tous  les  points  du  tégument,  des  lésions  cutanées,  habituellement 
distinctes  pour  un  médecin  spécialement  exercé,  mais  souvent  assez 
semblables  les  unes  aux  autres  pour  embarrasser  ces  mêmes  médecins 
plus  particulièrement  experts,  peuvent  être  produites  par  des  parasites 
divers.  Dans  toutes  les  régions  où  deux  surfaces  cutanées  sont  en  con- 
tact. la  confusion  peut  encore  plus  aisément  s’établir,  en  raison  même 
de  l’uniformité  des  conditions  anatomotopographiques  et  fonctionnelles 
que  ces  régions  présentent. 

Mais,  toutes  les  fois  où  ces  lésions  ont  des  causes  pathogéniques 
individualisées,  telles  qu’un  microphyte  classé,  elles  ne  doivent  plus  être 
désignées  sous  des  noms  appartenant  à d’autres  états  pathologiques  tels 
que  les  dénominations  d’eczéma,  d'herpès,  etc.,  avec  les  altérations 
desquels  elles  n’ont,  en  réalité,  que  des  analogies  plus  ou  moins  gros- 
sières. Étant  des  lésions  spécifiques,  ces  dermatophyties  positives 
doivent  être  dénommées  spéci/ïguement,  c’est-à-dire,  soitd’un  nom  con- 
ventionnel et  exclusif,  soit  du  nom  de  V espèce  de  dermatophyte  auquel 
elles  sont  attachées.  Tels,  parexemple,jOîYyriasû  versicolore,  érglhrasma, 
trichopkytie  érythémateuse,  vésiculeuse,  squameuse,  circinée,  sycosique 
ou  folliculitique,  etc.,  selon  les  caractères  particuliers  que  présentent  les 
espèces  des  genres,  les  formes  des  espèces,  ou  les  variétés  des  formes. 

En  vain  Hebra,  sous  l’action  des  recherches  de  H.  Kôbner  — loc.  sup. 
cit.  — et  de  Pick,  das  Ekzema  marginatum.  Eine.  Studie  ü.  d.  Nat.  u.  d. 
Wesen  dieser  Krankh.,  — ’Arch.f.  Dermat.  1869,  p.  61,  — a-t-il  accepté, 
pour  l’eczéma  marginé,  la  qualification  de  parasitaire,  U.  d.  Befund  von 
Pilzen  bei  Eczema  marginatum — eod.  loc.,  p.  163  — il  n’a  rien  fait 
pour  dégager  les  obscurités  de  la  question,  car  la  qualification  de 
« parasitaire  » n’a  de  valeur  que  si  le  parasite  est  déterminé  et  classé. 
Et  si  les  lésions  produites  par  les  parasites  divers,  en  ces  régions,  ont 
des  caractères  communs  qui  créent  l’ambiguïté,  il  est  néanmoins  des 
caractères  cliniques  de  différenciation,  et  l’examen  histologique  peut 
toujours  prononcer  en  dernier  ressort. 

II 

L’érythrasma  est  une  dermatophytie  commune  : Quand  on  la  cherche, 
on  la  trouve  aisément,  en  ayant  soin  de  relever  les  bourses,  car  souvent 
la  plaque  parasitaire  est  exactement  limitée  au  contact  scroto-crural  ; on 
KAPOSI,  2«  ÉD.  — II.  53 
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la  découvre  ainsi  chez  des  sujets  qui  en  ignoraient  l’existence,  et  chez 
d’autres  qui  déclarent  qu’ils  ont  toujours  « eu  cela  ».  Si  la  surface 
malade  a atteinltrois  à quatre  centimètres  de  diamètre,  on  peut  affirmer 
qu’elle  dure  depuis  plusieurs  années.  Cela  veut  dire  que  le  développe- 
ment de  l’érythrasma  est  très  lent;  que  le  microsporon  minutissimum 
est  au  nombre  des  parasites  les  plus  anodins. 

Le  lieu  d’élection  est  le  pli  scroto-crural,  puis  la  région  axillaire; 
exceptionnellement  les  régions  inguinales  proprement  dites,  ou  d’autres 
points,  sont  atteints,  mais  on  trouve  toujours  alors  le  foyer  originel 
scroto-crural. 

L’érythrasma  est  surtout  fréquent  chez  l’homme  adulte,  on  le  trouve 
beaucoup  plus  rarement  chez  les  femmes,  et  toujours  dans  les  régions 
périgénitales  ou  axillaires. 

Les  plaques  érythrasmiques  sont  de  forme  arrondie;  leur  dimension 
est  de  deux  à quatre  centimètres  en  diamètre,  mais  elles  peuvent  être 
beaucoup  plus  étendues,  et  déborder  plus  ou  moins  largement  le  lieu 
d’origine,  les  plis  scroto-crural,  inguinaux  ou  axillaires.  Chez  un 
de  nos  malades,  elles  occupaient  symétriquement  les  deux  aisselles  et 
les  deux  régions  inguinales  qu’elles  débordaient  très  largement,  les 
•unes  et  les  autres,  dans  toutes  les  directions;  sur  la  cuisse,  de  vastes 
plaques  isolées,  ou  adhérentes  par  un  de  leurs  segments  aux  plaques 
inguinales,  atteignaient  jusqu’à  la  région  du  genou. 

Leur  contour  est  finement  géographique,  ou  uni,  non  sensiblement 
élevé  au-dessus  du  niveau,  et  n’ayant  pas  de  marge;  leur  couleur 
typique  est  rouge  orangé;  mais  chez  certains  sujets  à peau  brune,  et 
à fonction  pigmentaire  active,  il  se  fait  des  dégradations  de  teinte  par 
suite  de  la  pigmentation  secondaire  depuis  la  nuance  initiale,  jusqu'à 
une  teinte  brune  plus  ou  moins  accentuée,  en  passant  par  les  tons 
du  jaune-chamois;  cela  sans  préjudice  des  variations  de  couleur  liées 
aux  variations  produites  dans  la  vascularité  locale,  sous  des  influences 
directes,  accidentelles,  ou  générales. 

Leur  surface  est  très  légèrement  surélevée,  ce  que  constate  plus  aisé- 
ment le  palper  délicat  que  la  vue,  et,  comme  la  teinte,  uniforme  dans 
toute  son  étendue,  égale  au  centre  et  à la  périphéi'ie;  on  y constate  un 
plissé  très  fin,  et  une  desquamation  fine  et  peu  sensible  sauf  à la  plus 
extrême  limite,  où  elle  est  plus  animée,  jamais  la  couche  cornée  ne  s’y 
exfolie  par  lambeaux,  et  ne  peut  être  enlevée  d’un  coup  d’ongle  ; il  faut 
le  grattage  à la  curette  pour  recueillir  les  éléments  d’un  examen  histo- 
logique. 

Le  microsporon  minutissimum  est  si  peu  irritant  que,  bien  qu’en 
des  régions  particulièrement  irritables,  il  ne  détermine  qu’un  peu  de 
prurit,  rarementdes  poussées  érythémateusesd’intertrigo simple,  jamais 
d’eczéma  proprement  dit. 

A tous  ces  caractères,  on  reconnaîtra  aisément,  lorsqu’on  les 
aura  une  seule  fois  vues,  les  plaques  de  l’érythrasma  : la  forme,  la 
couleur,  l’uniformité  de  la  plaque,  l’absence  de  marge,  le  plissé 
fin,  la  desquamation  fine,  l’absence  de  lambeau  par  le  procédé  du 
coup  d’ongle,  permettent  de  différencier  immédiatement  l’érythrasina 
du  trichophyton  ou  du  pityriasis  versicolore  des  mêmes  régions.  La 
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desquamation,  la  possibilité  d’enlever,  au  raclage,  la  nappe  colorée, 
permettront  de  ne  pas  confondre  les  plaques  de  l’érythrasma  maculeux, 
brun,  avec  les  taches  pigmentaires.  En  cas  de  doute  sur  la  nature  du 
parasite,  l’examen  histologique  trancherait  aisément  la  question  même 
pour  un  observateur  imparfaitement  versé  dans  l’histomycologie,  car  U 
saurait  toujours  constater  l’absence  du  trichophyton  et,  surtout,  celle  du 
microsporon  furfur.  Quand  ce  dernier  parasite  existe  à l’aisselle,  ou 
au  pli  inguino-scrotal,  il  est  d’ailleurs  bien  rare  qu’il  n’en  existe  pas 
en  même  temps  sur  d’autres  régions  du  corps.  Dans  l’érythrasma,  la 
couche  cornée  de  l’épiderme,  siège  principal  de  la  végétation  du  para- 
site, contient  en  grande  abondance  des  éléments  cryptogamiques  d’une 
extrême  ténuité;  même  lorsqu’on  les  examine  avec  l’objectif  à immersion 
de  Nachet,  et  à l’aide  des  plus  forts  oculaires,  ces  éléments  présentent 
encore  une  gracilité  surprenante.  Le  nombre  considérable  de  tubes  de 
mycélium  et  de  sporules  (ils  ont  pu  être  colorés  par  le  violet  de  Paris), 
les  réseaux  multipliés,  à mailles  serrées,  formés  par  les  tubes,  consti- 
tuent des  particularités  extrêmement  remarquables.  Les  tubes  et  les 
spores  libres,  ou  incluses,  sont  tout  à fait  spécialisés  par  leur  minceur 
et  par  leur  finesse,  qui  permettent  de  les  différencier  de  tous  les  autres 
parasites. 

Bien  que  le  siège  principal  de  ce  parasite  soit  la  couche  cornée  tout 
entière,  Balzer  l’a  aussi  déterminé  jusque  dans  le  voisinage  du  corps 
muqueux;  il  ne  pénètre  pas  jusque  dans  les  bulbes  pileux,  et  n’attaque 
pas  directement  le  poil;  cependant  on  observe,  au  niveau  de  la  surface 
cornée  du  poil,  des  masses  parasitaires  adhérentes,  ne  dépassant  pas  la 
la  couche  corticale,  rappelant  la  végétation  chevelue  du  leptothrix 
buccal. 

La  coloration  des  plaques  est  due,  non  seulement  à l’abondance 
extrême  du  parasite  qui  infiltre  la  couche  cornée,  mais  encore  à la 
présence  de  granulations  pigmentaires  mêlées  aux  sporules  (irritation 
cutanée  et  prurit  chroniques). 

Voici  la  technique  histologique  employée  par  Balzer  et  Dubreuilh, 
— loc.  sup.  cit.,  p.  603  ; 

<c  L’emploi  de  l’éosine  et  de  la  potassejà  40  p.  100  donne  d’excellents  résul- 
tats pour  l’examen  extemporané. 

Pour  les  préparations  persistantes,  nous  employons  indifféremment  les 
deux  méthodes  suivantes  : 

1®  Coloration  des -squames  par  le  violet  d’aniline  ou  le  violet  de  gentiane  ; 
lavage  à l’eau  distillée,  et  pendant  quelques  minutes  dans  la  solution  d’iode 
iodurée;  puis  comme  d’habitude,  eau  distillée  pour  laver,  alcool  absolu, 
essence  de  girofle  et  baume  de  Canada. 

2®  Coloration  par  l’éosine  à l’alcool  ; décoloration  par  le  mélange  d’eau  et 
d’acide  chlorhydrique  au  tiers,  puis  lavage  à l’eau  distillée,  alcool 
absolu,  etc. 

Sur  ces  préparations,  on  voit  que  le  microsporon  minutissimum  est  cons- 
titué par  des  tubes  longs  et  flexueux,  rarement  ramifiés,  mais  contournés 
de  la  façon  la  plus  variée,  et  enchevêtrés  de  manière  à former  un  véritable 
feutrage.  Les  tubes  ne  sont  pas  parfaitement  continus,  ils  sont  divisés  en 
segments  placés  bout  à bout  et  séparés  par  un  trait  clair.  Quelquefois,  au 
lieu  d’être  cylindriques,  les  tubes  paraissent  un  peu  moniliformes.  Outre  les 
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tubes,  on  trouve  encore  de  nombreux  amas  de  spores  très  fines,  quoique 
de  volume  un  peu  inégal,  mêlées  au  mycélium. 

Le  mycélium  est  assez  fortement  adhérent  à la  surface  des  cellules  cor- 
nées, et  l’on  trouve  souvent  des  cellules  isolées  couvertes  de  parasites. 

Le  microsporon  minutissimum  siège  exclusivement  dans  la  couche  cornée 
de  l’épiderme. 

Sur  ces  coupes  traitées  par  l’éosine  et  la  potasse,  on  voit  que  les  masses 
sporulaires  occupent  la  surface  libre  de  la  couche  cornée,  les  tubes  de  mycé- 
lium, au  contraire,  s’enfoncent  dans  la  couche  cornée,  et  on  les  voit  ramper 
entre  les  cellules  jusque  dans  le  voisinage  de  la  couche  claire  du  corps 
muqueux.  » 

Dans  un  travail  aussi  intéressant  sous  le  rapport  clinique  que  sous  le 
rapport  microphytique,  Ueber  Erythrasma  — Wien.  med.  Wochensch., 
1884,  p.  1210  — Gustav  Rieül  recommande  un  procédé  de  coloration 
utilisable  non  seulement  pour  le  microscoporon  minutissimum,,  mais 
pour  tous  les  parasites  végétants  de  la  peau  humaine. 

« Après  avoir  placé  le  fragment  à examiner  avec  un  peu  d’eau  ou  d’acide 
acétique  dilué  entre  deux  lames  porte-objet,  ou  le  réduit  par  le  frottement 
en  une  bouillie  formant  une  couche  mince  et  uniforme.  Puis  on  sépare  les 
deux  porte-objet  en  les  écartant  brusquement  l’un  de  l’autre  et  on  les  sèche 
à la  flamme  d’une  lampe  à esprit-de-vin.  De  cette  façon,  la  couche  mince 
d’épithélium  et  de  champignons  adhère  fortement  à chacun  des  porte- 
objet.  Si  l’on  y ajoute  alors  quelques  gouttes  d’une  solution  concentrée 
d’aniline  (ce  qui  convient  le  mieux,  c’est  la  fuchsine  d’Ehrlich,  la  gentiane  ou 
le  bleu  de  méthylène  pour  le  cas  où  l'on  a employé  seulement  de  l’eau  pour 
écraser  la  squame  entre  deux  porte-objet),  et  qu’ensuite,  après  avoir  laissé 
la  couleur  agir  pendant  deux  à cinq  minutes,  on  lave  avec  de  l’eau  et  de 
l’alcool,  alors  les  éléments  d’épiderme  et  les  champignons  colorés  restent 
sur  le  verre  porte-objet  et  peuvent  servir  à faire  des  préparations  qui  se 
conservent,  lorsqu’on  a soin  de  les  monter  dans  du  baume  du  Canada  ou 
de  la  laque...? 

Par  l’emploi  successif  d’une  solution  alcaline  de  bleu  de  méthylène  et 
d’une  solution  de  brun  de  Bismarck  (légèrement  aiguisée  d’acide  acétique), 
on  arrive  à colorer  les  éléments  de  champignons  en  brun  et  l’épiderme  en 
bleu  pâle  et  à avoir  ainsi  des  préparations  très  nettes. 

Au  point  de  vue  pratique  ces  notions  suffisent;  l’érythrasma  a un  para- 
site spécifique,  et  il  n’existe  dans  aucune  autre  dermopatliie  classée. 
Ces  données  ne  sont  pas  infirmées  par  les  recherches  de  Bizzozero,  S. 
microfiti  d.  epiderm.  uman.  nonn.  — Gaz.  d.  Osped.,  1884,  et  autres 
publications  — ni  par  celui  de  Balzer  établissant  que  « des  parasites 
semblables  au  microsporon  minutissimum  peuvent  se  rencontrer  à 
l’état  normal  chez  un  grand  nombre  de  sujets  ».  Ce  qu’il  faut  savoir, 
c’estsi  uneautre  dermatite  que  l’érythrasma  présente  ce  parasite  comme 
élément  essentiel  et  exclusif;  or  cela  n’est  pas. 

Nous  nenous  expliquons  pas  bien  non  plus  comment  on  pose  la  ques- 
tion de  savoir  si  c’est  bien  le  microsporon  qui  est  la  cause  de  l’éry- 
thrasma.  Mais  cela  ne  saurait  faire  aucun  doute  à moins  d’admettre  la 
génération  spontanée  du  parasite.  Encore  si  l’érythrasma  n’avait  pas 
été  inoculé  par  Kôbner,  ou  si  nous  n’avions  pas  produit  des  exemples 
de  généralisation  de  la  dermatophytie  à des  points  qui  ne  sont  pas  les 
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plis  axillaires  ou  génitaux,  on  pourrait  soutenir  que  les  parasites  de 
l’érythrasma  ne  s’accumulent  sur  une  surface  qu’à  la  faveur  d’irritations 
locales  de  nature  intertrigineuse.  Mais  il  y a tant  de  sujets  qui  ont 
de  l’intertrigo  axillaire  ou  autre  sans  érythrasma,  ou  de  l’érythrasma 
sans  intertrigo,  que  cela  ne  serait  vraiment  pas  soutenable. 

Quant  à l’origine  première  du  microsporon  minutissimum,  à sa 
biologie,  à ses  attaches  avec  le  microsporon  d’Eischted,  ce  sont  là  de 
hautes  questions  qui  ne  nous  importent  pas  directement  et  que  la 
microphytologie  n’est  pas  actuellement  en  état  de  résoudre.  Les  études 
de  culture  et  d’inoculation  chez  l’homme  qui  ont  été  tentées  ont  besoin 
d’être  reprises  dans  des  conditions  de  précision  plus  grande. 

III 

L’érythrasma,  en  dehors  des  cas  excessifs,  qui  sont  rares,  ne  constitue 
qu’une  très  innocente  dermopathie;  mais  précisément  à cause  de  cela, 
il  est  nécessaire  de  la  connaître,  pour  ne  pas  lui  attacher  l’importance 
que  comportent  d’autres  affections  voisines  telles  que  les  eczémas,  et 
la  trichopythie  des  régions  intertrigineuses.  Or  il  est  certain  que,  malgré 
des  publications  nombreuses,  et  les  essais  de  vulgarisation  que  nous 
avons  faits  dans  notre  rayon  d’action,  l’érythrasma  est  inconqu  de  la 
majorité  des  médecins,  et  confondu  par  eux  avec  l’eczéma,  ou  l’inter- 
trigo,  parasitaire  ou  non. 

Les  principes  du  traitement  de  l’érythrasma  sont  les  mêmes  que  ceux 
de  toutes  les  affections  à parasites,  tous  les  agents  capables  d’avulser 
la  couche  d’épiderme  cornée,  siège  de  la  végétation  microphytique, 
peuvent  réussir. 

L’exfoliation  indique  est  au  premier  rang  des  ‘procédés  pratiques  ; 
on  peut  obtenir  aussi  la  desquamation  curative  par  les  applications 
résorcinées,  salicylées,  pyrogalliques,  chrysophaniques,  etc.,  etc.,  en 
pommades,  en  solution,  ou  en  emplâtres,  à une  dose  réglée  selon  la 
tolérance  de  la  peau  propre  à chaque  cas  particulier. 

La  récidive  sera  empêchée  si  l’intéressé  consent  à faire  les  ablutions 
régulières  au  savon  et  à l’eau  chaude,  à poudrer  les  régions  avec  une 
poudre  inerte  légèrement  sulfurée — talc  de  Venise  100,  soufre  précipité 
— 1 à 10  — avec  le  carbonate  ou  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth,  à 
écarter  le  scrotum  de  la  cuisse  à l’aide  d’un  suspensoir  convenablement 
nettoyé,  et  à garantir  les  plis  cutanés  contre  le  contact  des  vêtements 
de  laine,  et  des  linges  de  corps  souillés  par  la  sueur. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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CINQUANTE-TROISIÈME  LEÇON 

MALADIES  DE  LA  PEAU  OCCASIONNÉES  PAR  DES  PARASITES  ANIMAUX 

Parasites  animaux;  parasites  et  épizoaires  proprement  dits.  — Leur  mode  d’ac- 
tion sur  la  peau.  — Dermatozoonoses.  — Gale;  historique. — Histoire  naturelle  de 
l’insecte  de  la  gale.  — Sillon  de  l’acare. 


DERMATOZOONOSES 

Les  maladies  de  la  peau  occasionne'es  par  les  parasites  animaux  pré- 
sentent, comme  celles  qui  sont  produites  par  des  champignons,  deux 
espèces  de  phénomènes  symptomatiques.  Les  premiers  sont  représentés 
par  les  parasites  en  tant  qu’individualité  naturelle,  ainsi  que  par  leur 
genre  de  vie  (habitation,  nutrition,  reproduction);  les  seconds  sont 
constitués  par  les  modalités  pathologiques  de  la  peau  déterminées 
directement  ou  indirectement  par  les  parasites. 

Les  organismes  animaux  que  nous  avons  à étudier  ici  sont  de  deux 
ordres  : 

1.  Les  uns  qui,  soit  exclusivement,  soit  seulement  d’une  manière 
temporaire,  habitent  dans  la  peau  humaine,  ce  sont  de  véritables  para- 
sites, — clermatozoaires.  Il  faut  compter  parmi  ceux-ci  ; l’insecte  de  la 
gale,  — acare;  — 2.  l’acare  des  follicules  ; — 3.  la  puce  de  sable,  puce 
pénétrante;  — 4.  laver  filiforme,  — filaire  de  Médine;  — 5.  l’insecte 
d’automne,  — lepte  automnal  (1)  ; — 6.  la  tique  commune,  — ixode 
ricinus;  — 7.  le  cysticerque  du  tissu  cellulaire. 

2.  Les  autres,  qui  ne  visitent  la  peau  que  temporairement  pour  y 
chercher  leur  nourriture,  et  qui  habitent  en  partie  dans  son  voisinage 
le  plus  immédiat  (poils,  vêtements),  — épizoaires.  Ce  sont  : 1.  les 
poux  (pou  de  tête,  pou  du  pubis,  pou  des  vêtements)  ; — 2.  les  puces,  ' 
puce  irritante;  — 3.  les  punaises,  punaise  de  lit;  les  cousins,  et  plusieurs 
autres  insectes. 

Ces  parasites  provoquent  directement  des  affections  cutanées  en 
attaquant,  en  blessant,  ou  enirritant  la  peau,  en  fouillant  l’épiderme  où 


(1)  On  pourrait  ajouter  ici  quelques  autres  dermatozoaires  sévissant 
assez  ordinairement  encore  sur  l’homme;  telle,  par  exemple,  la  der- 
manysse  des  poulaillers  et  des  pigeonniers,  laquelle  produit  des  érup- 
tions prurigineuses  assez  intenses  quelquefois  pour  amener  les  sujets 
atteints  à l’hôpital;  les  acares,  parasites  de  la  teigne  des  céréales,  etc. 
Nous  donnerons  plus  loin  les  détails  nécessaires  sur  ce  point. 

E.  B.  — A.  D. 
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ils  vivent;  ils  produisent  dans  ces  points  des  phénomènes  inflamma- 
toires (hyperhémie,  exsudation,  efflorescences,  hémorrhagie,  dégéné- 
rescence, hyperplasie  de  l’épiderme  et  de  la  substance  de  l’ongle). 
Indirectement,  les  parasites  animaux  agissent  encore  en  causant  des 
sensations  de  prurit,  de  brûlure  qui  provoquent  le  grattage  et  ses 
résultats  bien  connus  (excoriations,  pustules,  inflammation,  ulcéra- 
tions, eczéma  dans  toutes  les  variétés  et  à tous  les  degrés). 

Ces  altérations  de  nutrition  de  la  peau  appartiennent  donc  essentiel- 
lement à la  série  des  formes  de  l’inflammation,  en  particulier  à l’eczéma, 
mais  elles  représentent  une  maladie  bien  caractérisée  lorsqu’elles  se 
trouvent  en  connexion  avec  les  symptômes  propres  à chaque  parasite 
en  particulier.  En  effet,  le  caractère  de  ces  sj^mptômes,  leur  localisa- 
tion, leur  intensité  et  leur  marche  sont  en  partie  déterminés  par  l’irri- 
tabilité individuelle  de  la  peau,  mais  surtout  par  les  propriétés  natu- 
relles et  biologiques  de  chaque  parasite  (1).  Pour  se  rendre  compte  des 
types  cliniques  qui  leur  correspondent,  il  est  donc  essentiel  d’avoir 
une  connaissance  exacte  de  ces  parasites. 

GALE  (SGABIES) 

La  gale  est  une  affection  de  la  peau,  contagieuse,  très  prurigineuse  et 
obligeant  ceux  qui  en  sont  atteints  à se  gratter  (scabere);  elle  est  bien 
connue  depuis  des  milliers  d’années,  et  depuis  plusieurs  siècles  on 
sait  qu’un  animalcule  se  rencontre  dans  la  peau  et  joue  un  rôle  dans 
la  maladie.  Cependant,  il  faut  arriver  à l’époque  contemporaine  pour 
trouver  une  conception  positive  de  la  gale,  et  une  étude  exacte  de  sa 
pathologie.  L’histoire  nosologique  de  cette  dermatose  vulgaire,  très 
instructive  en  elle-même,  montre,  en  outre,  l’influence  considérable 
que  la  manière  de  la  comprendre  a exercée  sur  le  développement  de  la 


(1)  Les  parasites  animaux  déterminent,  il  est  vrai,  dans  la  peau  ou  à 
sa  surface,  des  altérations  souvent  assez  caractéristiques  par  leur  nature, 
leur  forme,  leur  siège,  etc.,  pourqu’elles  soient  tout  à fait  pathognomo- 
niques. Mais  ceci  établi,  il  faut  ajouter  que  le  degré,  l’intensité,  la 
durée,  etc.,  des  symptômes  ou  des  lésions  varient  dans  des  propor- 
tions considérables,  selon  l’âge,  le  sexe,  l’état  constitutionnel,  la  situa- 
tion de  santé  ou  de  maladie  des  sujets  atteints.  Ce  sont  ces  variétés, 
individuelles,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  si  étendues  et  si  remar- 
quables, qui,  en  multipliant  les  types  des  lésions  parasitaires,  ont  obs- 
curci pendant  aussi  longtemps  cette  partie  de  la  dermatopathologie,  et 
la  rendent  encore  assez  souvent  difficile  pour  la  généralité  des  médecins, 
quelquefois  même  pour  les  dermatologistes  de  profession. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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pathologie  ge'nérale  moderne.  La  doctrine  humorale  ancienne  qui  avait 
déjà,  vers  l’année  1840,  été  très  ébranlée  par  la  masse  des  faits  appar- 
tenant à l’histoire  naturelle,  a été  complètement  renversée  et  aban- 
donnée, après  qu’elle  eut  été  (qu’on  me  permette  cette  métaphore), 
entièrement  sapée  par  le  travail  souterrain  du  petit  acare.  Ainsi,  c’est 
dans  l’histoire  de  la  gale  que  prend  racine  la  nouvelle  ère  de  la  méde- 
cine fondée  sur  les  sciences  naturelles,  et  nous  devons  être  fiers  de 
devoir  cette  science,  pour  une  grande  partie,  aux  travaux  de  l’École  de 
Vienne  et  de  notre  maître  Hebra  (1). 

Déjà  les  Arabes  (Ben-Sohr)  (2)  avaient  fait  mention  d’un  petit  animal 
dans  la  gale  (assimilé  aux  cirons),  et  à partir  du  xiU  siècle  (d’abord 
dans  sainte  Hildegarde)  (3)  jusque  dans  le  xvii®  siècle,  on  a de  nombreuses 
données  dont  il  résulte  que  dans  le  peuple  on  connaissait  généralement 
L’existence  de  ce  petit  animal  spécial  à la  gale,  appelé  seuren,  sueren, 
syrones,  cirons,  briganti,  pellicelli;  l’art  de  l’extraire  au  moyen  d’une 
aiguille  et  de  l’écraser  sur  l’ongle  était  généralement  répandu. 

Beaucoup  de  médecins  savaient  également  (Guy  de  Chauliac,  xiv“  siè- 
cle; Ambroise  Paré,  xvi®  siècle,  etc.),  que  ce  petit  animal,  considéré  par 
quelques  auteurs  comme  une  espèce  de  pou  et  par  d’autres  comme  une 
mite  (Milbe),  creuse  des  sillons  dans  la  peau.  Le  naturaliste  Thomas 
Mouffet  l’a  le  premier  décrit  d’une  manière  plus  exacte  (1634);  Haupt- 
mann,  plus  tard  Ettmüller,  l’ont  assez  bien  représenté.  Enfin  Bonomo 
et  Cestoni,  dans  une  lettre  (1687)  adressée  au  célèbre  Redi,  donnèrent 
la  description  zoologique  précise  et  le  dessin  de  l’insecte  de  la  gale  et 
de  ses  œufs,  et  déduisirent  de  leur  observation  la  conclusion  juste 


(1)  L’auteur  est  entraîné  par  son  admiration,  d’ailleurs  très 
légitime,  pour  son  maître,  alors  qu’il  fait  naître  l’ère  nouvelle  de 
la  médecine  de  l’histoire  de  la  gale,  et  en  partie  des  travaux  de  Hebra. 
Le  développement  de  la  médecine  moderne,  connexe  à l’évolution 
générale  des  sciences  naturelles,  n’est  dû  ni  à un  homme  ni  à une 
découverte  particulière;  toutes  les  découvertes  de  détail  dérivent  elles- 
mêmes  d’une  source  commune  et  supérieure  : le  progrès  général  de  la 
philosophie  scientifique. 

Depuis  plusieurs  siècles,  l’acare  de  la  gale  était  connu,  mais  le  cerveau 
médical  (si  l’on  veut  nous  permettre  cette  abstraction)  n’était  pas  apte 
à en  concevoir  la  signification  exacte.  En  réalité  même,  la  conception 
absolue  du  rôle  des  parasites  animaux  en  général  n’a  pu  être  établie 
sans  contestation  possible,  que  par  la  négation  définitive  de  la  généra- 
tion spontanée.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Ibn-Zohr,  vulg.  Avenzoar  (xii°  siècle.) 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Physique  de  sainte  Hildegarde,  abbesse  (xii®  siècle). 

E.  B.  — A.  D. 
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que  l’acare  est  de  sexe  distinct,  et  que  c’est  cet  insecte,  et  non  pas 
les  « humeurs  altérées  »,  qui  était  la  seule  cause  de  la  gale,  et  qu’en 
le  détruisant  par  des  remèdes  locaux  on  guérissait  aussi  la  maladie. 

On  voit  que  la  connaissance  de  la  gale  était  déjà  très  complète  vers 
la  fin  du  xvii°  siècle;  mais  malheureusement  chez  quelques  observa- 
teurs seulement,  et  un  siècle  et  demi  était  encore  nécessaire  pour  que 
cette  connaissance  devînt  générale.  A la  vérité,  Linné  (1746)  avait 
décrit,  et  avait  classé  au  point  de  vue  zoologique  l’insecte  de  la  gale  ; 
Degeer  (1788)  l’avait  dessiné  exactement  d’après  nature,  et  Wichmann 
(1791)  l’avait  transporté  expérimentalement  du  cheval  à l’homme;  ce 
dernier  avait,  en  outre,  observé  les  effets  de  son  action  ; beaucoup 
d’autres  observateurs  enfin,  des  vétérinaires  notamment  (à  l’occasion 
de  la  gale  des  moutons)  avaient  acquis  une  connaissance  approfondie 
de  ce  parasite.  Mais  en  même  temps  que  plusieurs  médecins  célèbres, 
tels  que  John  Hunter,  prenaient  énergiquement  1a  défense  de  l’opinion 
de  Bonomo,  d’autres  médecins  et  dermatologistes  éminents,  comme 
Lorry,  Willan,  vers  la  fin  du  siècle  précédent,  avaient  soit  ignoré  com- 
plètement l’existence  de  l’acare,  soit  nié  ses  rapports  avec  la  gale,  ou 
avaient  soutenu  qu’un  poison  inoculé  dans  le  sang  par  les  animalcules 
produisait  la  démangeaison,  ou  encore  que  ceux-ci  provenaient  des 
humeurs  altérées  du  sujet  atteint.  Ces  opinions  furent  corroborées  par 
la  doctrine  de  Hahneman  sur  les  effets  nuisibles  de  la  gale  supprimée 
ou  combattue;  elles  le  furent  de  nouveau,  beaucoup  plus  tard,  par  des 
maîtres  tels  que  Schonlein,  Fuchs,  Hildenbrandt;  et  cela  avec  d’autant 
plus  de  raison  en  apparence  que  l’art  d’extraire  les  acares,  compromis 
par  les  tentatives  inutiles  de  Galès  (1)  (1812),  de  Raspail  (1829),  etc.. 


(1)  La  grandeur  et  la  décadence  de  Galès,  élève  en  pharmacie  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  seraient  extrêmement  intéressantes  à raconter  : 
nous  voulons  dire  ici  seulement,  qu’à  notre  sens  (et  nous  sommes  heu- 
reux de  nous  appuyer  sur  une  opinion  concordante  du  professeur 
Hardy)  il  n’a  jamais  été  démontré  pertinemment  qu’il  eût  été  vérita- 
blement, comme  on  l’a  dit  et  répété,  un  imposteur.  Assurément  il  a 
donné  un  dessin  erroné  de  l’acare  de  la  gale,  mais  cela  prouve-t-il 
qu’il  ne  l’ait  pas  vu  réellement?  Ne  s’est-il  pas  donné  la  gale  par  le 
transfert  d’un  acare?  A-t-on  démontré  que  les  enfants  auxquels  il  a 
transmis  expérimentalement  la  gale,  l’avaient  contractée  autrement; 
voy.  J. -G.  Galès  — Mémoire  et  Rapports  sur  les  fumigations  sulfureuses 
appliquées  au  traitement  des  affections  cutanées,  etc.  Imprimerie  Royale, 
Paris,  1816,  pp.  2 et  3?  En  fait,  il  était  dans  le  vrai  en  signalant  la 
différence  qui  existe  entre  « les  affections  psoriques  et  les  affections 
psoriformes  »,  et  en  écrivant  que  « le  moyen  le  plus  sûr  de  guérir  la 
gale  est  de  détruire  l’insecte  qui  la  produit  »,  et  tous  ses  détracteurs 
restèrent  dans  l’erreur  jusqu’à  la  démonstration  de  Renucci.  Au  lieu 
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n’a  été  réalisé  d’une  manière  générale  par  les  médecins  qu’après  la 
démonstration  de  Renucci  (1834)  (1).  Dans  les  années  qui  suivirent, 
l’histoire  naturelle  de  l’insecte  de  la  gale  a été  poursuivie  par  des 
auteurs  nombreux  et  célèbres  : Eichstedt  (1846),  qui  publia  le  premier 
dessin  d’un  sillon  d’acare  avec  son  contenu,  ainsi  que  d’un  mâle  découvert 
parKràmer  (1843),  et  de  la  larve  à six  pattes;  Lanquetin  (2),  Bourgui- 
gnon, Hebra,  qui  a observé  deux  acares  au  moment  de  la  copulation; 
G.  Simon,  Canstadt,  Weld,  Kücbenmeister,  Gerlacb,  Fürstenberg, 
Gudden,  Bergh,  etc.  (3).  Enfin,  la  pathologie  de  la  gale  fut  avancée  par 
les  mêmes  travaux  d’une  manière  directe  et  indirecte,  et  surtout  élucidée 
au  point  de  vue  de  l’histoire  naturelle  et  placée  sur  le  terrain  immuable 
des  faits  cliniques  et  expérimentaux,  par  le  travail  classique  de  Hebra 
« sur  le  diagnostic,  l’étiologie  et  le  traitement  de  la  gale  » (1844)  (4). 


de  se  donner  le  facile  triomplie  de  montrer  que  l’acare  dessiné  par 
Galès  n’était  autre  que  la  mite  du  fromage,  ou  d’autre  chose,  les  con- 
tradicteurs eussent  mieux  fait  de  rechercher  le  véritable  insecte,  là  où 
Mouffet  avait  indiqué  qu’il  était,  et  où  il  avait  été  retrouvé  par  Bonomo 
et  par  d’autres.  Galès  a été  maladroit,  inhabile,  et  il  a eu  le  tort  grave 
d’ignorer  la  littérature  médicale  antérieure;  mais  ce  reproche  ne  s’ap- 
plique pas  à lui  seulement;  on  peut,  sur  ce  point,  l’étendre  à ceux  qui 
ont  étudié  la  question  à la  même  époque  que  lui  ; rien  ne  prouve  qu’il 
n’ait  pas  extrait  des  acares  de  l’épiderme  des  galeux,  qu’il  n’ait  pas 
démontré  la  transmissibilité  de  la  maladie  par  le  parasite.  La  super- 
cherie, l’imposture  dont  on  l’accuse  traditionnellement  ne  sont  pas 
démontrées,  à notre  sens,  et  nous  croyons  juste  de  le  dire. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Renucci,  étudiant  en  médecine  français,  ayant  appris  dans  son 
pays  (la  Corse)  à extraire  les  animalcules  de  la  gale,  fit,  en  1834,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  devant  Alibert  lui-même,  une  démonstration  cette 
fois  exacte  et  définitive.  A côté  du  nom  de  Renucci  doit  être  placé  celui 
d’Albin  Gras,  également  élève  de  l'hôpital  Saint-Louis,  qui,  indépen- 
damment des  détails  entomologiques  intéressants  qu’il  fournit,  paraît 
être  le  premier  qui  ait  bien  compris  la  valeur  diagnostique  du  sillon 
(1834).  On  voit  qu’en  ceci  comme  en  d'autres  choses  quelquefois,  c’est 
de  la  France  et  de  l’hôpital  Saint-Louis  qu’est  partie  la  vérité  vraie. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Paris,  1831.  E.  B.  — A.D. 

(3)  Au  premier  rang,  Cu.  Robin  — Recherches  sur  le  sarcopte  de  la  gale 

humaine,  et  Mémoire  zoologique  et  anatomique  sur  différentes  espèces 
d’acariens,  1839,  1860.  Voy.  les  Parasites  et  les  maladies  parasitaires 
chez  l’homme,  les  animaux  domestiques,  etc.,  par  P.  Mégnin,  texte  et 
allas,  Paris,  1880.  E.  B.  — A.  D. 

(4)  Les  travaux  de  Bazin  et  de  Hardy  sur  la  gale  ont  amené  au  point 
où  elle  est  aujourd’hui  la  pathologie,  et  surtout  la  thérapeutique  de  la 
gale.  Nous  aurons  occasion  de  le  rappeler  tout  à l’heure.  E.  B.  — A.  D. 
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L’INSECTE  DE  LA  GALE 

L’insecte  de  la  gale,  aca?’W5  scaè?'ei  (Degeer),  sarcoptes  hominis  (Ras- 
pail),  est  rangé  par  les  naturalistes  les  plus  modernes  dans  la  classe 
des  mites  [Milben)  acariens.  Enlevé  hors  de  son  sillon  intra-épider- 
mique  (avec  la  pointe  d’un  bistouri  ou  d’une  aiguille  à cataracte),  il  appa- 


'Fig.  68. 


Insecte  de  la  gale,  femelle  pubère,  0,35  millim.  de  long, 
sur  0,50  millim.  de  larg.  Face  dorsale  ; une  paire  d'épines 
cervicales,  derrière  lesquelles  on  trouve  l’organe  en  lunet- 
tes, les  soies  et  les  (33)  cônes  de  l’épaule,  les  rangées  trans- 
verses des  squames  et  des  petits  ongles,  tout  à fait  en 
arrière  les  14  épines  disposées  en  quatre  séries  longitudi- 
nales. (Grossiss.  de  300  diamètres.) 

raît(acare  femelle)  comme  un  petit  corps  hémisphérique  blanc  jaunâtre , 
visible  à l’œil  nu.  Déposé  sur  l’ongle,  il  reste  un  moment  immobile, 
puis  peut  être  vu  se  mouvant  avec  rapidité.  Si  on  le  presse  entre  les 
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ongles,  il  éclate  avec  un  petit  bruit.  Examiné  au  microscope,  il  appa- 
raît comme  un  animalcule  en  forme  de  tortue,  pourvu  d’une  trompe 
conique  et  de  huit  pattes.  Le  corps  ovale  présente  des  sillons  transver- 
saux ondulés  (nUlen)  qui,  pendant  la  marche,  permettent  aux  écailles 
formant  la  cuirasse  de  se  superposer. 


Fig.  69. 

Femelle  de  l’acare  fécondée.  Côté  du  ventre,  la  crête 
médiane  appartenant  à la  première  paire  de  pattes  (il 
est  différent  chez  le  mâle,  la  femelle  et  la  larve,  Bergh). 

Les  pattes  de  derrière  avec  de  longues  soies.  A l'inté- 
rieur de  l’acare  on  voit  un  œuf  arrivé  à maturité. 

Le  dos  est  garni  d’épines  plus  ou  moins  longues  implantées  sur  des 
bourrelets  annulaires,  ainsi  que  de  séries  de  spinules;  celles  situées  au 
milieu  regardent  en  avant,  celles  de  la  partie  postérieure  sont  dirigées 
en  arrière  d’une  manière  convexe.  La  tête,  pourvue  de  six  soies,  déta- 
chée du  tronc,  a quatre  paires  de  demi-mâchoires,  et,  placées  à côté 
d’elles_,  deux  palpes  à trois  articles.  Huit  pattes  à cinq  articles,  la  pre- 
mière et  la  seconde  paire  dans  les  deux  sexes  avec  des  ventouses  pédi- 


GALE. 


877 


culées.  La  femelle  (fig.  68  et  69,  les  dessins  des  acares  sont  reproduits 
d’après  Ilebra  et  Elfinger)  porte  à chaque  troisième  et  quatrième  paire 
une  longue  soie,  elle  a au  bord  postérieur  du  corps,  entre  les  soies  les 
plus  postérieures  (soies  anales),  une  fente  donnant  accès  au  vagin,  et, 
sur  le  ventre,  un  vagin  pour  la  ponte  (Gudden).  On  peut  démontrer 
anatomiquement  (Gudden,  Bourguignon,  Eichstedt,  Weld,  etc.)  la  pré- 
sence d’un  tube  digestif  divisé  en  estomac  et  en  intestin,  d’ovaires,  de 


muscles,  et  souvent  on  peut  voir  un  œuf  mûr  à l’intérieur  de  l’acare.  La 
femelle  peut,  dit-on,  vivre  de  vingt  à soixante  jours. 

Le  mâle  est  plus  petit  (0,20  mill.  de  long,  sur  0,35  mill.  de  larg.)  que 
la  femelle;  il  porte  à la  quatrième  paire  de  pattes  une  ventouse  (au  lieu 
de  soies  chez  la  femelle),  et  entre  les  pattes  de  derrière  une  charpente 
médiane  en  chitine,  en  fer  à cheval,  dans  laquelle  est  engainé  un  pénis 
en  forme  de  fourchette,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  70. 

L’acare  mâle  habite,  dans  des  dépressions  humides  de  l’épiderme,  de 
petites  papules  et  vésicules  dans  le  voisinage  des  sillons  qui  cachent 
l’acare  femelle  ; il  paraît  aussi  avoir  des  habitudes  moins  sédentaires 
que  celle-ci.  Hebra  a eu  une  fois  l’occasion  d’observer  d’une  manière 
évidente,  sous  le  microscope,  l’accouplement  avec  la  femelle.  Les  mâles 


Fig.  70. 


Acare  mâle,  face  abdomioale. 
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Sillon  acarien  pris  sur  la  région  lombaire  et  vu  au  microscope 
à un  faible  grossissement. 

A l’extrémité  caudale  de  ce  sillon  on  voit  l’acare  femelle  par  sa  face  abdominale 
et  un  œuf,  arrivé  à sa  maturité  dans  son  intérieur.  Derrière  elle,  douze  œufs  et 
douze  enveloppes.  11  paraît  que  cet  acare  a pondu  deux  œufs  dans  la  journée,  car 
c’est  seulement  daus  le  troisième  que  se  trouve  la  première  trace  de  l’embryon, 
et  ce  n’est  que  dans  le  douzième  qu’on  observe  une  larve  mûre,  pourvue  d’une 
paire  distincte  de  pattes  antérieures  (détail  qui  n’est  pas  bien  représenté  dans  ce 
dessin),  ce  qui,  dans  d’autres  sillons,  se  voit  déjà  dans  le  si.xième  et  le  septième 
œuf.  Entre  les  œufs  et  leurs  enveloppes,  ou  trouve  de  petits  corpuscules  noirs 
(fèces). 
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sont  moins  nombreux  que  les  femelles  dans  la  gale  humaine,  et  diffi- 
ciles à trouver  ; on  les  rencontre  plus  aisément  dans  la  gale  des  ani- 
maux et  dans  la  gale  croûteuse;  ils  meurent,  dit-on,  six  à huit  jours 
après  leur  accouplement  (Gudden). 

C’est  seulement  la  femelle  pubère,  fécondée,  qui  creuse  un  sillon 
dans  l’épiderme,  — sillon  de  l’acare  (fig.  71),  — dans  lequel  elle  dépose 
ses  œufs  et  meurt  après  l’accomplissement  de  cette  fonction. 

Dans  la  transmission  expérimentale,  on  a observé  comment  l’acare 


Fig.  72. 

Larve  d’acare  à six  pattes  (surface  abdominale) . 

coupe  l’épiderme  avec  ses  mandibules  acérées,  pénètre  la  tête  la  pre- 
mière et  disparaît  sous  l’épiderme;  l’étude  de  ce  sillon  découpé,  rap- 
prochée du  résultat  d’autres  observations,  permet  de  présumer  le  genre 
de  vie  ultérieur  de  l’acare  femelle.  Elle  dépose  ses  œufs  derrière  elle, 
chaque  jour  un,  au  plus  deux,  en  tout  de  vingt  à cinquante,  peut-être 
encore  plus.  Les  œufs,  au  nombre  de  douze  à vingt  et  même  plus 
(fig.  71)  dans  un  sillon,  sont  ovales,  à axe  longitudinal  placé  transver- 
salement à celui  du  sillon,  ils  ont  environ  de  0,16  millim.  de  long,  sur 
0,11  millim.  de  larg.  Les  deux  ou  trois  œufs  pondus  en  dernier  lieu, 
situés  immédiatement  après  l’acare,  sont  remplis  d’un  jaune  cloisonné  ; 
dans  le  troisième  et  jusqu’au  cinquième,  on  peut  déjà  voir  la  trace  de 
l’embryon,  et  du  sixième  au  neuvième  les  larves  d’acares,  dans  les  plus 
anciens,  souvent  avec  la  tête  et  une  paire  de  pattes  antérieures  (fig.  71  a). 

La  larve  d’acare  (fig.  72)  est  sexapode,  elle  atteint  son  complet  déve- 
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loppement  dans  l’espace  de  trois  à six  jours,  brise  la  paroi  de  l’œuf, 
atteint  0,15  millim.  de  long  sur  0,10  mill.  de  larg.,  et  progresse  vers 
l’orifice  d’entrée  du  sillon;  suivant  quelques  auteurs  (Gerlach,  Bour- 
guignon, Burchhard),  elle  arrive  sur  la  peau  par  des  ouvertures  de  la 


Deuxième  mue. 


A l’intérieur  d’ime  acare  octopode  on  reconnaît 
le  nouvel  animal  également  octopode  en  voie  de 
développement. 

paroi  supérieure  du  sillon  [Lufllôcher),  erre  pendant  un  certain  temps 
et  s’introduit  ensuite  par  perforation  dans  un  point  où  elle  séjourne  peu 
de  temps  et  où  elle  accomplit  ses  processus  de  mue. 

L’acare  passe  par  trois  mues  (d’après  Gudden,  Furstenberg,  Bour- 
guignon, elle  en  aurait  quatre).  La  larve  sortie  de  l’œuf  n’a  qu’une  paire 
de  pattes  postérieures,  deux  soies  anales  et  douze  épines  dorsales.  Après 
la  première  mue  (deuxième  période),  il  sort  un  acare  octopode,  avec 
quatre  soies  anales  et  douze  épines  dcjrsales.  A la  deuxième  mue  (fig.  73), 
l’acare  gagne  encore  deux  épines  dorsales,  et  l’animal  pourvu  de  qua- 
torze épines  devient  après  la  troisième  mue  (quatrième  période)  acare 
pubère. 

Hors  de  la  peau,  l’acare  peut  vivre  deux  à trois  jours  et  même  plus 


GALE. 


881 


longtemps  dans  des  liquides  qui  s’opposent  à l’entrée  de  l’air  (eau, 
huile,  pétrole). 

11  paraît  démontré  par  les  transmissions  réciproques  fréquemment 
constatées  entre  l’animal  et  l’homme,  etd’après  le  résultat  de  recherches 
comparées,  que  les  acares  observés  chez  différents  animaux  (brebis, 
chat,  furet,  lapin,  cheval,  chameau,  dromadaire,  éléphant,  etc.)  appai’- 
tiennent  essentiellement  à la  même  espèce  d’acare  que  l’acare  de 
l’homme  (peut-être  l’espèce  est-elle  modifiée  dans  la  dimension  des 
individus  selon  le  terrain  spécial  sur  lequel  elle  vit)  (1). 


CINQUANTE-QUATRIÈME  LEÇON 

Symptômes,  pathologie,  étiologie,  traitement. 

GALE  (suite) 

Les  symptômes  de  la  gale  consistent,  en  premier  lieu,  dans  les  modi- 
fications de  la  peau  que  les  acares  occasionnent  directement  par  leur 
présence  dans  l’intérieur  de  l’épiderme,  et  parmi  lesquelles  le  sillon 
[Milbengang)  occupe  le  premier  rang. 

Pour  pouvoir  le  reconnaître  par  son  aspect  clinique  essentiellement 
variable,  mais  toujours  caractéristique,  sans  le  secours  du  microscope, 
il  est  nécessaire  de  savoir  comment  il  est  produit  et  comment  se  mani- 
feste successivement  ses  caractères. 

Au  niveau  des  points  ou  l’acare  pénètre,  l’épiderme  est  creusé  en  une 


(1)  Voy.  Mégnin  — loc.  cit.  — pour  l’exposé  complet  de  cette  question  ; 
ses  conclusions,  qui  sont  tout  à fait  en  concordance  avec  l’observation 
clinique  simple,  sont  les  suivantes  : 

« ...  Les  gales  des  animaux,  — causées  par  des  variétés  du  Sarcoptes 
scabiei^  — peuvent  se  transmettre  à l’homme  avec  plus  ou  moins  de 
facilité,  en  provoquant  le  développement  d’une  gale  qui  a tous  les 
caractères  de  la  gale  ordinaire  humaine  (?),  mais  qui  est  beaucoup  plus 
fugace  et  qui  disparaît  ordinairement  spontanément,  ou  avec  de  légers 
soins,  sauf  celle  des  grands  carnassiers  sauvages,  causée  par  le  Sarcoptes 
scabiei,  variété  lupi.  Mais  la  cause,  infiniment  la  plus  fréquente  de  la 
gale  ordinaire  de  l’homme,  est  le  Sarcoptes  scabiei,  de  la  variété  qui  lui 
est  propre.  » 

Inversement,  le  sarcopte  de  la  gale  humaine  peut  être  transmis  aux 
animaux;  mais  il  ne  s’acclimate  pas  sur  eux  et  ne  détermine  sur  leur 
tégument  que  des  altérations  passagères  et  moins  intenses  que  celles 
qui  appartiennent  à leurs  variétés  propres  — Cuique  suum! 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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espèce  de  cercle  arrondi,  de  1 à 2 millimèlres,  comme  on  peut  le  voir 
dans  le  dessin  sche'matique  (fig.  74),  ou  bien  il  se  produit,  par  l’irrita- 
tion que  déterminent  la  morsure  et  les  fouilles  de  l’acare,  de  l’exsuda- 
tion, et  une  vésicule  qui  n’a  absolument  rien  de  caractéristique  pour  la 
gale,  et  après  la  dessiccation  et  la  chute  de  l’enveloppe,  il  .se  fait  de 
nouveau  une  exfoliation  infundibuliforme  de  l’épiderme  (voir  dans  la 
coupe  fig.  74  ovale).  L’acare  creuse  plus  avant  pour  arriver  dans  les 
couches  des  cellules  molles  du  réseau  muqueux,  en  suivant  une  direc- 
tion descendante  en  ligne  oblique,  par  rapport  à la  surface  de  la  peau, 
et  arrive  au  point  1 (fig.  74).  Ainsi  que  cela  a lieu  sous  l’influence  de 
tout  corps  étranger,  par  exemple  par  l’introduction  d’un  petit  éclat  de 


a coupe  oblique  schématique  à travers  l’épiderme,  sillou 
et  couche  papillaire  du  derme. 


bois  (I),  on  voit  l’action  irritante  de  l’acare,  ses  mouvements  et  ses 
attaques,  bien  plus  que  sa  présence,  déterminer  une  hyperplasie  épi- 
dermique éliminatrice,  et  une  kératinisation  de  l’épiderme  au  point  I. 


(1)  11  est  bien  difficile,  en  voyant  l’acuité  du  prurit,  l’intensité  des 
lésions  produites  chez  un  grand  nombre  de  sujets  par  les  acares,  la 
multiplicité  des  vésicules,  des  pustules,  voire  chez  quelques-uns  des 
bulles  ou  des  pblyctènes,  de  faire  une  assimilation  véritable  entre  l’action 
du  Sarcoptes  scabiei  et  celle  d’un  corps  étranger  proprement  dit.  Les 
médecins  ont  depuis  longtemps  admis  l’hypothèse  d’un  principe  veni- 
meux^ que  les  naturalistes  regardent  aujourd’hui  comme  démontrée 
(Moquin-Tandon,  Gerlach,  etc.).  Voy.,  dans  le  remarquable  article 
Gale,  de  Hardy,  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine,  etc.,  l’exposé 
des  auto-inoculations  faites  sur  lui-même  parce  savant  maître. 

E.  B.  — A.  D. 
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Il  en  résulte  que  la  partie  est  soulevée,  en  même  temps  que  l’acare 
est  séparé  des  couches  nutritives  du  réseau  muqueux.  Il  creuse  alors 
plus  avant  pour  chercher  sa  nourriture,  et  laisser,  en  même  temps,  une 
place  pour  ses  œufs,  et  arrive  au  point  II.  Ici  se  produit  de  nouveau  la 
kératinisation  éliminatrice  de  l’épiderme,  et  au-dessous  le  soulèvement 
de  la  parlie  ancienne  du  sillon  (11,  fig.  74),  ce  qui  oblige  l’acare  à péné- 
trer encore  plus  profondément;  il  atteint  ainsi  le  point  III  en  suivant  un 
trajet  oblique  en  descendant  par  rapport  aux  points  II  et  I;  c’est  ainsi 
qu’on  peut  se  faire  une  idée  du  sillon  et  de  son  aspect  caractéristique. 

Ce  sillon  apparaît  comme  une  galerie  de  plusieurs  millimètres  de 
longueur,  souvent  même  de  1 jusqu’à  2 centimètres.  Ce  sillon  est 
droit,  habituellement  un  peu  courbé,  en  forme  d’arc  dentelé,  ponctué 


Coupe  schématique  à travers  une  pustule  (P);  dans  son  enveloppe 
épidermique  se  trouve  un  sillon. 

déplacé  en  place;  on  dirait  qu’il  a été  fait  avec  une  aiguille  enfoncée 
sous  l’épiderme.  C’est  une  véritable  mine,  dont  le  contour  commence 
par  une  exfoliation  visible,  limitée,  ovale,  assez  large,  — extrémité  su- 
périeure du  sillon  — (fig.  74,  avant  I);  elle  se  prolonge  ensuite  en  une 
parallèle  étroite,  dont  les  lignes  ne  s’écartent  de  nouveau  un  peu  qu’à 
l’extrémité  du  sillon,  — extrémité  terminale,  queue  du  sillon,  — pour 
se  confondre  enfin  dans  un  cul-de-sac  arrondi  (fig.  74,  III),  qui  se  dis- 
tingue par  un  petit,  point  saillant,  blanc  jaunâtre,  brillant  ; c’est 
l’acare. 

Au-dessus  de  l’ancien  sillon  soulevé  par  la  kératinisation  sous-jacente, 
l’épiderme  corné  est  desséché,  déprimé,  fendillé  et  détaché.  Plus  le 
canal  se  rapproche  de  la  partie  la  plus  nouvelle,  plus  il  est  profondé- 
ment placé,  et  plus  épaisse  et  plus  succulente  est  l’enveloppe  épider- 
mique qui  le  recouvre;  plus  blanc  aussi  et  plus  vivant  apparaît  le  sillon. 
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dont  le  contenu,  œufs  et  fèces,  brille  comme  des  points  jaunes  et  noirs 
à travers  le  revêtement  épidermique.  Quant  à l’extrémité  terminale  du 
sillon,  elle  se  reconnaît  à une  petite  nodosité  [Knôtchen)  brillante, 
blanc  jaunâtre,  qui  n’est  autre  que  l’acare.  On  sait  donc  que  l’on  trou- 
vera l’acare,  non  sur  le  côté  désorganisé,  mais  bien  sur  celui  qui  est 
succulent,  et  cela  à l’extrémité  boutonneuse  du  sillon;  on  réussit  facile- 
ment à le  saisir  en  piquant,  avec  la  pointe  d’un  bistouri  ou  d’une  aiguille 
à cataracte,  tout  à fait  prés  du  point  terminal  blanc  jaunâtre,  on  retire 
doucement  le  contenu  et  on  le  dépose  sur  l’ongle  du  pouce. 

L’aspect  du  sillon,  tel  que  je  viens  de  le  décrire,  est  caractéristique. 
On  peut  l’enlever  avec  des  ciseaux  pour  l’examiner  au  microscope;  ou, 
comme  je  le  fais  habituellement,  on  passe  du  côté  de  l’acare  et  au-des- 
sous de  lui  une  aiguille  à vacciner,  que  l’on  fait  sortir  à l’extrémité  du 
sillon  et  latéralement  avec  la  pointe  et  le  tranchant  de  l’aiguille.  On 
ouvre,  par  ce  procédé,  la  couche  de  tissu  contenant  le  sillon,  et  on  peut 


Fig.  7Ô  [b). 


La  même  coupe  vue  eu  surface.  L’acare  se 
trouve  au  delà  de  la  limite  de  la  pustule,  dans 
le  réseau  muqueux  nou  soulevé. 

la  détacher  avec  des  ciseaux  du  côté  encore  adhérent,  sans  la  compri- 
mer. Placé  entre  les  deux  verres  de  l’objectif,  et  examiné  au  micros- 
cope, le  sillon  montre  les  œufs,  les  fèces  et  l’acare,  tels  qu’on  les  voit 
dans  la  figure  71. 

Lorsque  la  présence  de  l’acare  provoque  une  vive  irritation  des  pa- 
pilles, de  manière  à amener  de  l’exsudation,  des  vésicules  et  des  pustules 
(gale  pustuleuse),  l’aspect  du  sillon  est  un  peu  différent.  Cet  état  peut 
se  produire  à toutes  les  périodes  pendant  lesquelles  l’insecte  fouille  la 
peau;  mais  comme  l’exsudation  a toujours  son  point  de  départ  dans  les 
vaisseaux  des  papilles,  son  produit  se  trouve  constamment  sous  la 
couche  cellulaire  cornée  qui  forme  la  base  du  sillon,  et  la  couche  épi- 
dermique qui  le  renferme  constitue,  en  même  temps,  la  paroi  de  la  pus- 
tule; on  aperçoit  dans  son^épaisseur  la  ligne  ponctuée  du  sillon,  comme 
dans  la  figure  75  a. 

Puis  l’acare  creuse  plus  avant  pour  arriver  dans  le  réseau  muqueux 
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normal,  au  delà  de  la  sphère  du  foyer  pustuleux;  par  conséquent,  le 
contour  de  la  pustule  est  toujours  un  peu  dévié  dans  le  prolongement 
des  lignes  ponctuées  du  sillon,  là  où  l’acare  s’est  avancé  (fig.  75  b). 

On  peut  rencontrer  des  sillons  sur  tous  les  points  de  la  surface  cuta- 
née, toutefois  on  les  trouve,  sans  qu’il  soit  possible  de  l’expliquer,  plus 
souvent  sur  certaines  régions,  qu’il  importe  au  praticien  de  connaître. 
Ces  régions  sont  dans  l’ordre  de  leur  fréquence  et  du  nombre  des  sil- 
-ions  : le  côté  de  flexion  du  poignet,  les  surfaces  latérales  des  doigts  et 
les  plis  interdigitaux;  chez  les  enfants  et  les  personnes  qui  ont  une 
peau  délicate,  la  paume  des  mains,  le  côté  de  l’extension  des  coudes,  le 
pli  antérieur  des  aisselles,  le  mamelon  et  les  parties  environnantes  chez 
les  femmes,  le  nombril  et  son  voisinage,  le  pénis  et  surtout  le  gland  et 
le  tégument  pénien,  le  scrotum,  les  fesses,  principalement  au-dessus 
des  trochanters,  le  bord  interne  des  pieds.  Il  faut  encore  ajouter  à ces 
régions,  comme  siège  habituel  des  sillons,  toutes  les  parties  de  la  peau 
qui  sont  souvent  comprimées,  et  où  l’épiderme  est  épaissi.  Par  consé- 
quent, on  les  trouve  d’une  manière  régulière  chez  les  femmes  et  les 
hommes  au  niveau  de  la  ceinture,  où  les  corsets  et  les  courroies  pro- 
duisent des  callosités  cutanées;  chez  les  cordonniers,  au  niveau  de  la 
région  trochantérienne,  dont  la  peau  est  épaissie  par  le  contact  d’esca- 
beaux de  bois  ; au-dessus  du  genou,  sur  la  surface  d’extension  de  la 
cuisse,  où  elle  est  épaissie  par  le  martèlement  du  cuir;  sur  les  épaules, 
chez  les  portefaix;  chez  les  tisserands,  à la'  courbure  des  côtes,  qui  est 
souvent  comprimée  parle  métier.  Les  régions  que  je  viens  de  citer  sont 
le  siège  habituel  des  sillons,  et  en  même  temps,  les  foyers  d’où  l’inva- 
sion des  acares  se  répand  habituellement  sur  les  parties  voisines,  de 
solde  que,  dans  un  cas  de  moyenne  intensité,  on  peut  voir  des  sillons 
•sur  quelques-uns  des  points  indiqués,  surtout  aux  mains,  au  creux  des 
aisselles,  au  pénis  (1).  Si  la  maladie  est  longue  et  intense,  ce  ne  sont 
pas  seulement  ces  régions  qui  sont  couvertes  de  sillons,  mais  encore 


(1)  Les  lésions  acariennes  sont  si  constantes  au  pénis  chez  l’homme 
adulte,  au  mamelon  chez  la  femme,  et,  dans  les  deux  sexes,  à la  partie 
^antérieure  du  creux  axillaire,  qu’elles  acquièrent  une  valeur  sémiolo- 
gique presque  absolue  au  seul  point  de  vue  de  la  localisation  ; nous 
considérons,  en  outre,  pour  l’homme,  le  pénis  et,  pour  la  femme,  l’aréole 
du  mamelon,  comme  des  points  très  ordinaires  du  lieu  à.'invasion  pre- 
mière de  l’acare. 

Nous  avons,  en  outre,  signalé  souvent  ces  lésions  acariennes  comme 
nn  danger  particulier  de  contracter  la  syphilis  au  point  d’effraction  de 
l’épiderme,  point  que  nous  avons  vu,  à plusieurs  reprises,  être  le  lieu 
manifeste  de  l’inoculation  virulente. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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toutes  celles  qui  se  trouvent  dans  l’intervalle  : le  ventre,  l’avant-bras  et 
le  bras,  les  fesses,  les  cuisses,  les  épaules  ; chez  les  enfants  également, 
la  face  et  le  cuir  chevelu,  la  surface  dorsale  des  mains  et  des  pieds. 

Outre  les  sillons,  l’eczéma  constitue  un  phénomène  objectif  important 
de  la  gale  ; d’une  part,  il  est  le  résultat  direct  de  l’irritation  produite 
par  l’acare;  de  l’autre,  une  conséquence  indirecte  de  son  action. 

- C’est  à l’irritation  causée  par  l’acare  qu’il  faut  rapporter  les  papules, 
les  pustules,  les  vésicules,  les  bulles  qui  se  développent  au  point  d’in- 
troduction des  jeunes  acares  mâles,  etsous  les  sillons  (gale  vésiculeuse, 
bulleuse,  pustuleuse).  Toutefois  ces  efflorescences  n’ont  en  elles-mêmes 
rien  de  caractéristique  (1),  sauf  dans  les  cas  où  elles  sont  accompagnées 
de  sillons.  Certaines  personnes  sont  particulièrement  prédisposées  au 
développement  des  éruptions,  et  certaines  régions  s’y  prêtent  plus  aisé- 
ment que  d’autres  : chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  ainsi  que  chez 
les  femmes,  lorsque  la  gale  existe  aux  mains  et  aux  pieds,  on  observe 
très  souvent  de  nombreuses  pustules  et  des  bulles  à grand  développe- 
ment, lesquelles,  comme  je  l’ai  montré  précédemment  (tig.  73  a et  b), 
produisent  le  soulèvement  du  sillon. 

Au  creux  de  l’aisselle,  sur  le  mamelon  et  à l’aréole,  au  nombril, 
sur  les  hanches  et  au  pénis,  il  se  forme,  au-dessous  des  sillons,  des 
nodosités  rouges,  dures,  qui  suivent  la  direction  de  ces  derniers,  de 
sorte  que  le  sillon  occupe  le  plan  supérieur  de  chaque  nodosité  (2).  En 


(1)  Les  vésicules  acariennes  n’bnt  pas,  cela  est  vrai,  de  caractère 

absolu  ; mais  on  ne  peut  dire  cependant  qu’elles  n’ont  rien  de  caracté- 
ristique. Leur  petit  nombre,  leur  émergence  d’une  peau  saine,  leur 
consistance,  leur  transparence  assez  longue  dans  sa  durée,  sans  parler 
de  leur  siège,  etc.,  leur  constatation  possible  assez  peu  de  temps  après 
l’envahissement  acarien,  et  plusieurs  jours  avant  la  constatation  mani- 
feste du  sillon,  font  de  la  vésicule  acarienne,  chronologiquement,  le 
premier  caractère  diagnostique  de  la  gale,  et  pratiquement  l’un  de  ses 
meilleurs  caractères.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  En  divers  points,  notamment  à l'aréole  du  mamelon  et  au  pénis 
(gland  ou  fourreau),  l’irritation  acarienne  se  propage  fréquemment  au 
réseau  vasculaire  superficiel  du  derme,  au  point  de  produire  de  véri- 
tables indurations,  lesquelles  peuvent  s’ulcérer  (chancre  acarien)  et 
simuler  soit  des  lésions  syphilitiques  (condylomes,  syphilides  papu- 
leuses), voire  même  des  chancres  syphilitiques  (chancres  nains),  soit 
encore  des  indurations  papuleuses  ou  papulo-ulcéreuses,  d’origine  arse- 
nicale directe. 

Grâce  aux  progrès  de  l’hygiène  industrielle,  les  ulcérations  arseni- 
cales du  pénis  sont  devenues  tout  à fait  rares  ; mais  la  coexistence,  si  fré- 
quente chez  nos  malades  d’hôpital,  de  la  gale  avec  la  syphilis,  réclame 
une  attention  particulière  pour  éviter  la  confusion  vraiment  facile  dans 
quelques  cas  particuliers,  E.  B.  — A.  D. 
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outre,  on  trouve  sur  le  pénis  des  sillons  courts,  ayant  l’aspect  d’une 
égratignure  dentelée,  fine,  produite  par  une  aiguille; 

Enfin,  il  peut  se  de'velopper  (comme  dans  tous  les  eczémas)  d’autres 
centres  eczémateux,  soit  par  irritation  réflexe,  soit  par  complication 
locale,  soit  par  rétention  du  pus,  mais  surtout  sous  l’action  du  grattage, 
qui  est  provoqué  par  les  acares  eux-mêmes,  ou  par  l’eczéma  anté- 
rieur (1). 

Dans  la  gale,  le  prurit  est  très  vif,  toutefois  il  n’est  pas  continuel  (2); 
il  survient  surtout  le  soir,  au  moment  où  les  malades  se  déshabillent, 
et  sous  l’iufluence  de  la  chaleur  du  lit,  évidemment  parce  que,  à ce 
moment,  les  acares  poursuivent  avec  plus  d’activité  leurs  fouilles,  leurs 
pérégrinations,  et  cherchent  leur  nourriture.  Le  grattage  aggrave  l’ec- 
zéma, et  comme  le  prurit  et  le  grattage  atteignent  principalement  les 
foyers  de  la  gale,  c’est  aussi  sur  ces  points  que  l’eczéma  consécutif 
devient  le  plus  intense. 

D’après  ce  que  je  viens  de  dire,  les  phénomènes  eczémateux  sont 
surtout  prononcés  au  niveau  des  sillons;  c’est  là  un  des  caractères 
importants  de  la  gale.  L’éruption  eczémateuse  consiste  habituellement 
en  quelques  papules  et  vésicules  disséminées  qui,  h mesure  qu’elles 
sontfdétruites  par  le  grattage,  s’accompagnent  de  pustules,  de  croûtes 
et  d’excoriations  sanguinolentes;  plus  rarement,  elle  se  produit  sous 
forme  d’un  eczéma  diffus,  humide.  Cet  eczéma  occupe  d’une  manière 


(1)  L’irritation  acarienne,  mécanique  ou  venimeuse  (peu  importe  ici), 
est  la  cause  première  des  éruptions  de  la  gale;  la  cause  seconde  réside 
dans  l'action  mécanique  du  grattage  et  dans  le  transport,  à l’aide  des 
ongles,  soit  de  staphylocoques,  soit  de  produits  irritants,  quiréalisentchez 
le  galeux  une  série  indéfinie  d’auto-inoculations.  Ce  dernier  mode  d’action 
est  celui  auquel  nous  rapportons  les  éruptions  aberrantes  d’impétigo 
que  l’on  observe  quelquefois  chez  les  adultes  acariens,  et  les  éruptions 
d’eczéma  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  chez  les  enfants  et  chez  les  jeunes 
sujets  atteints  de  la  gale. 

Quant  au  rôle  joué  par  « l’irritation  réflexe  »,  nous  renouvelons, 
à titre  particulier,  les  réserves  que  nous  avons  déjà  exprimées  précé- 
demment, à litre  général.  E.  B.  ■ — • A.  D. 

(2)  Bien  que  cela  puisse  paraître  paradoxal,  la  gale  peut  exister,  assez 

intense  même,  sans  autre  chose  que  ce  que  nous  appelons  le  prurit 
inconscient,  exception  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas  spéciale  à la  gale.  Cer- 
tains malades,  atteints  de  diverses  affections  prurigineuses,  au  moment 
même  où  on  les  prend  en  flagrant  délit  de  grattage,  déclarent  qu’ils 
n’ont  pas  de  démangeaisons;  ils  reconnaissent  qu’ils  se  grattent  instinc- 
tivement, inconsciemment,  sans  percevoir  \di  démangeaison,  hç:  prurit 
inconscient  est  réalisé  ad  integrum  chez  les  sujets  qui  se  grattent  en  dor- 
mant, sans  que  leur  sommeil  paraisse  interrompu;  ce  dernier  cas  n’est 
pas  rare.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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typique  la  région  cutanée  qui  s’étend  du  mamelon  jusqu’un  peu  au- 
dessus  des  genoux  ; la  partie  antérieure  du  tronc,  à partir  de  chaque 
mamelon  comme  limite  supérieure  ; les  parties  génitales,  la  face 
interne  des  cuisses  sont  recouvertes  par  ces  efflorescences  discrètes  et 
par  les  lésions  de  grattage.  On  l’observe  aussi  à la  face  interne  de 
l’articulation  du  poignet,  sur  la  surface  d’extension  du  coude,  sur  les 
fesses,  les  jambes  et  sur  toutes  les  régions  facilement  accessibles  aux 
ongles  (peu,  par  conséquent,  sur  la  région  dorsale),  toujours  avec  plus 
d’intensité  (et  cela  est  caractéristique)  sur  les  foyers  principaux  des 
sillons,  c’est-à-dire  le  mamelon,  le  pénis,  le  creux  des  aisselles,  etc., 
et  leur  voisinage  immédiat.  L’aspect  est  si  typique,  qu’on  peut  le  recon- 
naître de  loin  au  premier  coup  d’œil. 

Les  régions  dans  lesquelles  l’eczéma  est  habituellement  très  prononcé, 
sous  forme  pustuleuse  et  croûteuse,  et  avec  infiltration  de  la  peau, 
sont  : les  mains;  chez  les  femmes,  le  sein;  les  fesses,  chez  les  cordon- 
niers (1),  quelquefois  le  pénis,  le  scrotum,  les  mains  et  les  pieds,  ainsi 
que  généralement  toutes  les  parties  de  la  peau  qui  peuvent  être  le  siège 
de  callosités  produites  par  compression.  Aux  mains  et  aux  pieds, 
chez  les  enfants  à la  mamelle  et  chez  les  jeunes  gens,  on  voit,  au-des- 
sous et  près  des  sillons,  de  grosses  vésicules  et  des  bulles  qui  se  déve- 
loppent souvent  sous  forme  de  rupia,  dont  les  croûtes  recouvrent  les 
sillons  au  point  de  les  rendre  méconnaissables  (2). 


(1)  Les  cordonniers  partagent  le  privilège  de  cette  localisation  avec 

tous  les  sujets  que  leur  profession  maintient  habituellement  assis  dans 
des  conditions  analogues.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Voici  la  caractéristique  principale  des  éruptions  psoriques  : 

Elles  sont  polymorphes  : sur  le  même  sujet  on  peut  rencontrer 

des  plaques  ortiées,  des  papules  (eczéma  papuleux,  lichen  de  beau- 
coup d’auteurs,  prurigo  psorique  de  Hardy,  etc.),  des  vésicules 
simples  (miliaire  acarienne),  des  vésicules  eczémateuses  ou  impéti- 
gineuses,  des  pustules  (ecthyma  simple,  rupioïde,  furonculeux),  la 
série  entière  des  croûtes  appartenant  aux  épidermites,  depuis  la 
petite  croûtelle  sanguine  qui  couronne  le  sommet  des  saillies  pilaires 
dans  l’eczéma  papuleux,  jusqu’aux  croûtes  rupioïdes  ; enfin  de  véri- 
tables bulles  qui  ont  été  parfois  confondues  avec  du  pemphigus  vrai. 

Chronologiquement,  la  première  de  ces  manifestations  est  la  miliaire 
acarienne;  la  seconde,  la  plus  étendue,  est  l’eczéma  papuleux,  prurigo 
de  Hardy  — (lieux  d’élection  : avant-bras,  toute  la  face  antérieure 
du  tronc  au-dessous  des  mamelons,  face  interne  et  antérieure  des 
cui.sses). 

En  troisième  lieu,  nous  plaçons  l’eczéma  vésiculeux  et  pustuleux,  plus 
ou  moins  suintant  et  croûteux  selon  les  sujets,  souvent  à forme  d’im- 
pétigo, rarement  tout  à fait  généralisé,  si  ce  n’est  chez  les  très  jeunes 
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Sous  le  nom  de  gale  de  Norvège  ou  de  Bœck  (1)  (gale  croûteuse), 
Hebra  a décrit  une  espèce  particulière  de  gale,  qui  avait  été  aupara- 
vant signalée  chez  les  lépreux,  par  Bœck  et  Danielssen,  et  plus  tard 
par  Fuchs,  Gumpert  et  Bamberger,  Bergh,  Bigler,  Vogel,  Duben, 


sujets.  La  valeur  diagnostique  de  l’eczéma  psorique  procède,  non  de 
ses  caractères  propres,  mais  de  son  association  avec  les  éruptions  pré- 
cédentes, et  de  ses  localisations  : espaces  interdigitaux,  avant-bras, 
coudes,  régions  fessières,  pieds,  jarrets,  abdomen. 

Lorsque  la  gale  a quelque  durée,  et  lorsque  les  démangeaisons  se 
produisent  depuis  un  (certain  temps,  on  observe,  en  outre,  au  niveau 
des  lieux  d’élection,  sur  le  tronc  particulièrement,  au-devant  des  aisselles, 
une  hyperchromie  diffuse  (mélanodermie  acarienne),  laquelle  est  plus 
ou  moins  prononcée  selon  la  faculté  chromatogène  très  variable  sui- 
vant les  sujets,  et  qui  appartient  à la  gale  comme  à toutes  les  affections 
prurigineuses;  sa /oca/isa/mu propre  dans  plusieurs  d’entre  elles  acquiert 
une  valeur  diagnostique  importante. 

Enfin  il  suffit  d’ajouter,  pour  ne  rien  omettre,  que,  soit,  en  raison 
d’une  disposition  constitutionnelle  particulière,  soit  en  raison  du  manque 
de  soins,  ou  encore  du  fait  de  traitements  irrationnels,  on  peut  voir  sur- 
venir, régulièrement  chez  les  jeunes  enfants,  à titre  d’exception  ou  de 
complication  chez  les  adultes,  toutes  les  variétés  de  dermite  impétigi- 
neuse  ou  eczémateuse,  les  plus  étendues  et  les  plus  graves  ; des  adéno- 
pathies aiguës,  douloureuses,  avec  ou  sans  phlegmon  périadénique  ; de 
la  lymphodermite  avec  abcès  (pseudo-phlegmons).  Des  complications 
plus  profondes,  plus  graves,  plus  insolites,  ont  été  observées,  mais 
cela  à titre  tout  exceptionnel. 

On  ne  peut  pas  encore  donner  une  explication  satisfaisante  du  déve- 
loppement de  toutes  les  variétés  particulières  que  l’on  observe  dans  la 
symptomatologie  acarienne;  dans  certains  cas,  par  exemple  : sillons 
multipliés,  éruptions  cutanées  très  légères;  dans  d’autres,  éruptions 
cutanées  et  symptômes  subjectifs  intenses,  très  peu  de  sillons.  Cette 
opposition  est  presque  une  règle.  C’est  là  une  question  qui  a besoin  d’être 
reprise  à l’aide  de  faits  précis  et  complets  ; la  seule  donnée  pratique 
que  nous  en  voulons  retenir  et  souligner  en  ce  moment,  c’est  que 
l’absence  de  sillons  apparents  au  premier  abord,  et  même  à un  examen 
approfondi,  n’implique  pas  la  négation  de  la  gale.  Nous  reviendrons 
tout  à l’heure  sur  ce  point,  à propos  du  diagnostic. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  découverte  de  la  gale  des  lépreux  par  Boeck,  à titre  général, 
d’abord  — voy.  la  traduction  française  du  Traité  de  la  Spedalsked, 
Paris,  1847-48  — puis  à titre  particulier,  de  1848  à 1851,  est  d’un  très 
grand  intérêt,  à la  fois  pour  l'histoire  de  la  lèpre  et  pour  l’histoire  de 
la  gale.  Sur  le  premier  point  surtout,  elle  éclaire  d’une  vive  lumière  la 
série  des  complications  eczémateuses  de  la  lèpre,  qui  ont  si  souvent 
dénaturé  l’aspect  de  la  maladie,  et  causé  les  confusions  les  plus  inex- 
tricables. Sur  le  second  point,  la  question  n’est  pas  encore  déterminée 
de  savoir  si  la  gale  de  Boeck,  la  gale  norvégienne,  ce  que  nous  appe- 
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Mittermayer,  et  dont  nous  avons  vu  aussi  quelques  cas  à notre  cli- 
nique (1).  Dans  cette  variété,  lorsque  la  maladie  a duré  plusieurs  années, 
ou,  chez  certains  sujets  ayant  une  prédisposition  individuelle,  après 
un  laps  de  temps  plus  court,  il  se  produit  à la  paume  des  mains,  à la 
plante  des  pieds,  aux  coudes^  aux  genoux,  des  callosités  épidermiques 
de  plusieurs  millimètres  d’épaisseur,  à l’intérieur  desquelles  on  ne 
trouve  pas  les  acares  dans  des  sillons  réguliers,  mais,  comme  dans 
la  gale  des  troupeaux,  dans  des  espaces  creusés  d’une  manière  irrégu- 
lière. 

Probablement  cet  état  tient  au  grand  nombre  d’acares  dont  on  peut 


Croûte  d’une  gale  croûteuse,  Acares  à diverses  périodes 
de  développement,  œufs,  fèces. 

trouver,  à l’intérieur  de  la  couche  muqueuse,  un  nombre  infini,  à tous 
les  degrés  de  développement,  tandis  que  les  couches  de  cellules  cor- 
nées, insuffisantes  pour  leur  nutrition,  n’en  contiennent  que  des  débris 
morts.  On  a observé  aussi  comme  conséquence  de  la  présence  de  ces 
masses  acariennes  l’épaississement  caséeux  des  ongles  et  la  chute  des 


Ions  la  gale  à croûtes  géantes,  dépend,  dans  ses  formes  extraordi- 
naires, du  terrain  sur  lequel  elle  se  développe  (opinion  de  Hebra),  ou 
de  la  variété  particulière  de  sarcopte  qui  la  cause  (opinion  de  Fürs- 
tenberg,  sarcoptes  crustosæ).  Mégnin  adopte  l’opinion  de  Fürstenberg 
(théorie  suédoise),  et  précise  le  sarcopte  des  carnassiers  comme  propre 
à cette  forme  de  gale,  voy.  Mégnin — loc.  cit.,  p.  305  et  suiv. 

Cf.  : l’observation  si  remarquable  de  Féréol,  1856  — Gazette  médi- 
cale — et  Vexamen  histologique  de  Ch.  Robin,  qui  y est  annexé. 

E.  B.  — A.  D. 

(1)  Voy.  l’observation  de  Féréol,  loc.  sup.  cil. 

E.  B.  — A.  D. 
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poils,  comme  cela  a lieu  dans  la  gale  des  animaux.  Un  ongle  de  gale 
croûteuse,  appartenant  à la  clinique  de  Vienne,  contient  en  grande 
quantité  des  débris  d’acares  dans  des  ca\dtés  irrégulières  (1). 

L’apparition  de  la  gale,  comme  le  montrent  l’inoculation  expérimen- 
tale ainsi  que  la  transmission  accidentelle,  suit  immédiatement  la 
sensation  de  prurit  qui  augmente  en  intensité  avec  les  progrès  de 
l’affection.  Le  premier  sillon  ne  se  produisant  qu’au  bout  de  huit  à 
quinze  jours,  et  quelques  semaines  étant  encore  nécessaires  pour  le 
développement  de  nouveaux  sillons  par  des  acares  fécondés,  émigrés 
et  débarrassés  de  leur  mue,  on  peut  considérer  toute  gale,  même  d’une 
intensité  moyenne  et  répandue  sur  diverses  parties  du  corps,  comme 
existant  depuis  au  moins  six  semaines  à trois  mois.  La  maladie,  aban- 
donnée à elle-même,  se  généralise  dans  l’espace  de  quelques  mois  avec 
des  symptômes  de  plus  en  plus  accusés  (sillons  et  eczéma)  sur  les  points 
de  localisation  typique  que  j’ai  cités;  elle  peut  alors  persister  pendant 
un  temps  illimité^  même  pendant  toute  la  vie,  comme  l’enseignent 
quelques  observations  faites  en  Norvège,  par  Bœck,  Hebra,  sur  des 
lépreux.  La  gale  n’a  pas  d’autres  effets  que  la  série  des  modifications 
cutanées  que  j’ai  décrites,  même  quand  elle  persiste  aussi  longtemps; 
elle  n’amène  notamment  aucuYie  espèce  de  lésion  des  organes  internes 
ou  de  leurs  fonctions. 

Pendant  la  durée  des  maladies  fébriles  et  dépressives,  pneumonie, 
variole,  typhus,  fièvres  puerpérales  graves,  etc.,  les  symptômes  de  la 
gale  disparaissent,  car  le  prurit  cesse,  les  éruptions  eczémateuses  s’effa- 
cent et  les  sillons  deviennent  invisibles,  mais  on  les  voit  se  manifester 
de  nouveau  nettement  avec  la  convalescence.  A l’époque  où  l’on  n’avait 
encore  aucune  connaissance  exacte  de  la  nature  de  cette  affection,  ni 
de  la  pathologie  de  ces  divers  processus  fébriles,  cette  circonstance 
avait  fait  croire  que  la  disparition  de  la  gale  était  due  à ces  maladies 
générales  graves  et  dangereuses,  et  que  celles-ci  étaient  la  suite  d’une 
gale  « repoussée  »,  « rentrée  » par  suite  de  refroidissement,  d’onc- 
tions, etc.,  en  un  mot  que  ces  maladies  étaient  des  métastases  delà 
gale.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas  ; 
les  acares  meurent  dans  la  peau  qui,  desséchée  par  la  fièvre,  présente 
une  température  anormalement  élevée,  ou  est  devenue  atonique  par 
anémie;  il  en  résulte  l’absence  de  prurit  et  de  grattage,  et  comme  con- 
séquence ultérieure,  la  disparition  de  l’eczéma.  Mais  les  œufs  restent 
intacts.  Pendant  la  convalescence,  les  jeunes  acares  reviennent  sur  la 


(1)  Tous  ces  faits  sont  bien  confirmatifs  de  l’opinion  de  Mégnin;  le 
sarcopte  vulgaire  de  l’homme  ne  saurait  modifier  ainsi  ses  mœurs,  ni 
produire  de  semblables  altérations.  E.  B.  — A.  D. 
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peau  turgescente,  et  lessymptômesscabie'iquesse  produisent  de  nouv^eau. 

L’étiologie  de  la  gale,  d’après  ce  que  je  viens  de  dire,  n’exige  pas 
de  nouvelles  explications;  sa  cause  réside  uniquement  dans  le  sarcopte. 
La  contagion  n’a  lieu  que  si  des  acares  pleines,  ou  bien  des  femelles 
et  des  mâles  arrivent  en  même  temps  sur  la  peau  et  pénètrent  dans 
l’épiderme,  qu’ils  proviennent  de  l’homme  ou  bien  d’animaux  atteints 
de  gale.  La  contagion  de  l’homme  à l'homme,  la  plus  habituelle,  se 
produit  assez  facilement,  mais  elle  n’a  lieu  cependant  que  par  un  con- 
tact prolongé  et  durable,  surtout  dans  la  chaleur  du  lit,  par  le  fait  du 
coucher  en  commun,  circonstances  particulièrement  favorables  au  but 
que  les  acares  poursuivent  sur  la  surface  cutanée  (accouplement  et 
fouille).  La  gale  se  transmet  à coup  sûr  difficilement  pendant  le  jour 
et  dans  des  contacts  passagers,  ou  par  l’usage  d’outils  et  de  vêtements 
d’individus  atteints  de  gale. 

Je  montre  continuellement,  dans  mes  cours,  des  galeux,  je  les  fais 
circuler  de  groupe  en  groupe;  je  tiens,  pendant  plusieurs  minutes, 
dans  ma  main,  leur  main  pleine  d’acares,  je  ne  me  lave  souvent 
qu’au  bout  d’une  demi-heure,  et,  malgré  tout,  je  n’ai  jamais  pris  la 
gale  (1).  Parmi  les  classes  de  la  société  qui,  chez  nous,  fournissent  le 


(1)  L’exemple  est  plus  frappant  encore,  si  cela  est  possible,  dans 
notre  hôpital  Saint-Louis,  à cause  du  nombre  particulièrement  considé- 
rable des  galeux  que  nous  manions  souvent  durant  plusieurs  heures. 
Nous  ajoutons  que  jamais,  dans  les  longues  contemplations  faites,  à la 
loupe,  de  surfaces  tégumentaires  acariennes,  nous  n’avons  surpris 
d’acares  sur  la  peau,  et  nous  ne  sachions  pas  que  personne  en  ait  jamais 
constaté,  ou  au  moins  que  l’on  en  constate  aisément  ou  communément, 
comme  cela  aurait  lieu  si  ces  parasites  avaient  des  mœurs  diurnes  vaga- 
bondes. 

Il  ne  se  passe  pas  de  semaine  que  quelque  étudiant  en  médecine  ne 
vienne  demander  un  bon  pour  le  traitement  de  la  gale,  mais,  chose 
étrange,  ce  ne  sont  pas  ceux  de  rhôpital  où  l’on  manie  les  galeux;  nos 
futurs  confrères  ont  contracté  la  gale,  quoique  étudiants  en  médecine, 
et  non  parce  que;  plus  experts  dans  l’art  de  la  reconnaître,  ou  plus  dé- 
fiants, les  élèves  de  l’hôpital  Saint-Louis  savent  mieux  éviter  le  danger. 

On  ne  le  saurait  trop  dire,  la  gale  ne  se  contracte  ordinairement  que 
par  cohabitation,  contact  intime  prolongé  ou  répété,  et  nocturne  plus 
particulièrement;  il  ne  faut  pas  affirmer  que  cela  n'o\\.  jamais  lieu  plus 
accidentellement,  mais  il  suffit  de  bien  savoir  que  cela  est  en  dehors  de 
la  règle. 

Dans  les  cas  où  la  gale  est  contractée  médiatement  parles  vêtements, 
des  objets  de  literie,  des  gants,  nous  sommes  disposés  à penser  que  la 
transmission  a lieu  par  les  œufs  renfermés  dans  des  squames  ou  dans  des 
croûtelles  de  grattage. 
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plus  fort  contingent  de  galeux,  il  faut  citer  les  ouvriers  (les  apprentis), 
qui  ont  l’habitude  d’avoir  un  lit  pour  deux,  et  avant  tout  les  cordon- 
niers, puis  les  tailleurs.  Les  cordonniers  constituent  40  à 50  p.  100 
de  nos  galeux,  les  tailleurs  de  20  jusqu’à  30  p.  100  (1),  et,  grâce  à ces 
deux  corps  de  métiers,  nous  avons  eu  en  traitement,  dans  la  division 
dermatologique,  pendant  les  années  précédentes,  de  1,000  jusqu’à 
1,200  galeux  par  an.  Depuis  1864,  que  les  corps  de  métiers  ont  des 
médecins  à eux  qui  soignent  les  galeux  à la  consultation  gratuite,  le 
le  nombre  des  sujets  atteints  de  gale  traités  à la  clinique  a diminué  de 
500  par  an.  Mais,  chez  les  cordonniers,  la  gale  est  toujours  prédomi- 
nante, et  le  D’’  Weinberg,  médecin  de  ce  corps  d’état,  a,  depuis  1864 
jusqu’à  1878,  c’est-à-dire  dans  l’espace  de  quinze  ans,  trouvé  sur 
29,497  cordonniers  venus  à la  consultation  gratuite,  5,632  galeux,  c’est- 
à-dire  20  p.  100  de  tous  les  malades  (2). 

Pour  le  diagnostic  de  la  gale,  il  suffît  de  donner  une  attention  suffi- 
sante à ses  symptômes  caractéristiques.  Et  pourtant  c’est  un  fait  qu’il 
n’y  a guère  de  dermatose  qui  ait  été  plus  souvent  méconnue  par  des 
médecins,  d’ailleurs  instruits.  Nous  avons  eu  assez  souvent  l’occasion 
de  voir  des  malades  atteints  de  gale  ou  affectés  de  vives  démangeaisons 
avec  grattage  (et  d’eczéma),  qui  avaient  été  traités  sans  succès  pen- 
dant des  mois  et  des  années  par  des  remèdes  internes  et  externes,  des 
cures  de  boissons  et  de  bains,  seulement  et  uniquement  parce  que  le 
diognostic  « gale  » n’avait  pas  été  porté  (3),  tandis  que,  comme  notre 


(1)  Nos  cordonniers  et  nos  tailleurs  parisiens  ne  sont  pas,  à ce  degré, 
plus  atteints  par  la  gale  que  les  autres  ouvriers;  cela  indique  seulement 
qu’ils  sont  disséminés  dans  l’agglomération,  et  soustraits  aux  causes 
particulières  de  communauté,  qui  seules  peuvent  expliquer  l’envahisse- 
ment d’un  corps  d’état  par  la  gale.  Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Gela  ne  s’applique  pas,  dans  les  mêmes  proportions,  à la  ville  de 

Paris.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  Ici  il  n’y  a plus  de  différence  entre  Vienne  et  Paris,  et  nous  voyons 
aussi  trop  souvent  des  cas  de  gale  méconnus  par  des  médecins,  d’ail- 
leurs instruits,  qui  traitent  avec  résignation  de  pauvres  patients  de 
toute  catégorie  pendant  de  longs  mois,  malgré  les  preuves  les  plus 
extrêmes  d’insuccès,  par  les  médications  internes  ou  externes  les  plus 
variées.  Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  en  rappelant  ces  erreurs, 
des  cas  de  gale  exceptionnels,  débutant,  altérés  déjà  par  des  applica- 
tions locales;  en  un  mot,  de  ces  cas  où  l’ambiguïté  existe  pour  tout  le 
monde,  même  pour  les  dermatologistes  de  profession,  mais  bien  des 
seuls  cas  à diagnostic  facile,  manifeste,  patent,  que  chacun  doit  savoir 
reconnaître  et  traiter.  Ce  sont  ceux-là  que  l’on  rencontre  encore  trop 
souvent  méconnus. 


E.  B.  — A.  D. 
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mode  de  traitement  en  fait  la  démonstration,  une  friction  avec  un 
remède  antiscabiéique  quelconque  eût  d’un  coup  amené  la  fin  deleurslon- 
gues  souffrances.  On  ne  peut  pas  exiger  que  tout  médecin  possède  l’art 
d’extraire  les  acares,  ce  qui  n’est  pas  facile,  même  pour  le  spécialiste, 
dans  les  formes  compliquées  ou  dans  les  cas  de  lésions  modifiées  par 
des  bains,  des  lotions  savonneuses,  etc.;  mais  cette  démonstration  n’est 
pas  nécessaire,  et  le  diagnostic  des  formes  communes  ne  présente  véri- 
tablement pas  de  difficulté. 

Dans  les  cas  types,  les  sillons  sont  très  faciles  à reconnaître,  à la 
condition  de  les  rechercher  en  différents  points  du  corps.  On  ne  devra 
pas,  en  effet,  se  borner  à examiner  seulement  les  mains  sur  .lesquelles 
les  sillons  peuvent  être  altérés  et  rendus  méconnaissables  par  l’usage 
du  savon,  chez  les  personnes  qui  prennent  des  soins  de  toilette  attentifs, 
ou  qui  sont  occupées  à laver  ; il  en  sera  de  même  chez  les  ouvriers  sous 
l’influence  des  acides  ou  du  frottement.  Chez  l’homme,,  on  ne  devra 
jamais  omettre  d’examiner  aussi  le  pénis;  chez  les  femmes,  on  aura 
soin  d’explorer  le  mamelon  et  les  régions  où  les  attaches  des  robes  ont 
exercé  une  pression  : dans  tous  ces  points,  on  trouvera  certainement  des 
sillons  et  des  indurations  allongées.  Enfin,  dans  les  cas  même  où  les 
sillons  ont  été  détruits  par  un  traitement  incomplet,  on  peut  encore 
reconnaître  leurs  contours  caractéristiques  (fig.  71  et  74),  qui  se  distin- 
guent des  éraillures  communes  de  la  peau  en  ce  que  de  distance  en 
distance  leurs  bords  sont  parallèles,  et  que  divergents  à une  de  leurs 
extrémités,  ils  se  fusionnent  à l’autre  en  forme  de  fer  à cheval  (1). 

Un  autre  élément  bien  plus  important  pour  le  diagnostic  est,  outre 
le  caractère  de  l’eczéma  (consistant  principalement  en  papules,  vési- 
cules et  pustules  discrètes),  la  localisation  principale  sur  les  régions 
du  corps  dont  il  a été  question  précédemment  (2), 

Je  conseillerais  volontiers  de  diagnostiquer  tout  simplement  comme 
gale  tout  cas  dans  lequel  une  telle  localisation  s’impose  à l’observateur, 
ou  du  moins,  — c’est  la  chose  principale  dans  la  pratique,  — de  le  trai- 


(1)  La  recherche  du  sillon  est  le  moyen  pratique  essentiel  de  dia- 

gnostiquer la  gale,  et  de  démontrer  la  réalité  de  son  diagnostic;  c’est 
un  véritable  signe  de  certitude,  à la  portée  de  tous.  Mais  pour  réussir 
dans  tous  les  cas  où  ce  sillon  existe,  il  faut  savoir  le  chercher;  or  cela 
s’apprend  sur  le  galeux,  non  dans  le  livre.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  polymorphie  des  éruptions,  leurs  localisations  interdigitale, 
antibrachiale,  olécranienne,  préaxillaire,  pénienne,  mammaire,  etc. , etc. , 
et,  par-dessus  tout,  l’examen  attentif  d’un  certain  nombre  de  galeux 
fait  antérieurement,  permettront,  huit  fois  sur  dix,  de  faire  du  pre- 
mier coup  d’œil  un  diagnostic  de  présomption  que  la  recherche  du 
sillon  complète  aisément,  neuf  fois  sur  dix.  E.  B.  — A.  D. 
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ter  comme  tel  (1).  Car  on  fera  certainement  disparaître  la  plus  grande 
partie  des  symptômes,  eczéma  et  prurit,  par  l’application  d’une  pom- 
made pour  la  gale,  et,  dans  aucun  cas,  ce  traitement  ne  sera  nuisible,  si 
même  le  diagnostic  n’était  pas  exact.  Le  préjudice  serait  à coup  sûr 
moins  grand  que  si  l’on  se  bornait  à une  médecine  expectante,  ou  si 
l’on  soumettait  le  malade  à des  cures  de  boissons  ou  de  bains  qui  ne 
répondraient  nullement  au  but  qu’on  se  propose. 

Le  pronostic  de  la  gale,  même  de  celle  qui  a persisté  plusieurs  an- 
nées, qui  s’est  généralisée  et  a présenté  des  complications  de  toute 
espèce,  est  absolument  favorable,  car  on  peut  guérir  la  maladie  pour 
toujours,  d’une  manière  certaine  et  dans  un  délai  très  court  (2). 

Le  problème  à résoudre  pour  le  traitement  de  la  gale  est  indiqué 
d’une  manière  positive. 

En  premier  lieu,  il  faut  détruire  la  cause  de  la  maladie,  c’est-à-dire 
les  acares  et  leur  couvée.  On  fera  cesser  ainsi  en  même  temps  le  prurit 
et  le  grattage,  et,  avec  ces  derniers,  la  cause  de  l’eczéma,  qui  disparaît 
alors  spontanément. 

Mais  comme  l’eczéma  donne  lieu  à des  démangeaisons  nécessaire- 
ment suivies  de  grattage,  et  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  il  se  déve- 
loppe avec  une  intensité  telle,  qu’il  devient  une  véritable  maladie,  et 
que,  dans  ces  conditions,  un  homme  est  hors  d’état  de  travailler  et  ne 
peut  être  dit  bien  portant,  la  seconde  partie  du  traitement  consiste  a 
guérir  cet  eczéma. 

Il  importe  de  se  rappeler  ces  circonstances  en  présence  des  cures  ra- 
pides qui  ont  été  vantées,  de  différents  côtés  (3),  dans  ces  dernières  an- 
nées. Car  il  est  évident,  pour  tous  ceux  qui  connaissent  bien  la  question, 


(1)  Cela  se  fait  communément  dans  la  pratique  de  la  policlinique,  ou 

dans  la  pratique  nosocomiale,  et  l’événement  démontre  le  bien-fondé 
du  conseil  de  l’auteur.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Ce  tableau  est  assez  souvent  plu.s  sombre  ; tantôt  chez  les  enfants 

ou  chez  les  sujets  eczémateux  les  éruptions  acariennes  sont  continuées 
par  un  véritable  eczéma  souvent  de  longue  durée;  tantôt  il  survient  des 
complications  auxquelles  nous  avons  déjà  fait  plus  haut  allusion,  voy. 
la  note  1 de  la  page  888.  Dans  d’autres  cas  encore,  un  prurit  opiniâtre 
succède  à la  gale,  et  persiste  longtemps  après.  Le  médecin  est  assez 
souvent  poursuivi  par  les  plaintes  de  malades  devenus  véritablement 
psorophobes,  et  qui  viennent  réclamer  une  série  indéfinie  de  frottes. 
Usera  toujours  prudent  de  ne  pas  formuler  son  pronostic  à titre  banal, 
mais  seulement  après  l’avoir  basé  sur  un  examen  attentif  du  malade, 
et  de  ne  prendre  la  responsabilité  que  des  seules  médications  que  l’on 
est  appelé  à surveiller  ou  à diriger.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  L'école  de  l’hôpital  Saint-Louis  s’honore  d’avoir  en  même  temps 
indiqué  la  nécessité  des  frictions  générales,  et  d’avoir  simplifié  au  plus 
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que  la  première  partie  du  traitement  dont  j’ai  parlé,  la  destruction  des 
acares,  se  réalise  chaque  fois  rapidement,  et  que,  par  suite,  le  malade 
est,  dans  beaucoup  de  cas,  rétabli  de  fait,  mais  que  dans  les  points  où 
existe  un  eczéma  intense,  il  n’est  pas  guéri  malgré  la  disparition  de  la 
gale.  Il  faut  donc  encore  traiter  l’eczéma,  mais  jamais  par  une  cure 
rapide  (1);  on  ne  parvient  souvent  à le  faire  disparaître  qu’à  l’aide  d’un 


haut  degré  le  traitement  de  la  gale  ; les  noms  de  Bazin  et  de  Hardy 
sont  ceux  auxquels  se  rattachent  ces  progrès  considérables  : Voy.  Bazin, 
art.  Gale  — Dict.  encycl.  des  Sc.  méd.,  et  Hardy  — art.  Gale  du  Nou- 
veau Dlct.  de  méd.  et  chir,  E.  B.  — A.  D. 

(1)  Il  ne  doit  subsister  ici  aucune  ambiguïté  ; la  cu?'e  rapide  de  la 
gale,  ou  le  procédé  de  Hardy,  constitue  un  fait  thérapeutique  d’une 
grande  importance  populaire,  et  qu’il  ne  s’agit  pas  de  juger  ainsi  som- 
mairement. La  question,  pour  être  posée  avec  rectitude,  doit  être  divi- 
sée, et  non  pas  exposée  en  bloc.  H y a des  cas  où  la  cure  rapide  est 
applicable,  logique,  bonne,  suffisante  ; il  y a d’autres  cas  dans  lesquels 
elle  n’est  pas  applicable,  et  où  elle  serait  illogique,  mauvaise,  inutile 
ou  nuisible;  nécessité  est  donc  d’examiner  les  catégories  à part. 

1“  Cas  où  ta  cure  rapide  est  indiquée.  — Pour  tous  les  sujets  chez 
lesquels  les  lésions  cutanées  sont  peu  intenses,  la  cure  rapide.,  faite  en 
dehors  de  tout  séjour  à l’hôpital  (ainsi  que  cela  se  pratique  à Paris 
depuis  l’année  1832,  époque  à laquelle  Hardy  a institué  sa  méthode), 
est  un  bienfait  considérable  pour  la  population,  et,  dans  une  ville 
comme  Paris,  un  soulagement,  un  grand  profit  pour  le  budget  des 
pauvres.  Ces  cas,  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  constituent 
la  grande  majorité;  le  séjour  de  l’hôpital  serait,  pour  la  plupart  de 
ces  malades,  une  obligation  à laquelle  ils  ne  se  résigneraient  plus 
aujourd’hui. 

L’observation  démontre  surabondamment  que  la  cure  rapide  est  suf- 
fisante dans  la  presque  totalité  de  ces  cas;  ceux  chez  qui  l’eczéma  sur- 
vit intense  à la  destruction  des  acares  reviennent,  et  sont  alors  admis 
à l’intérieur,  ou  munis  des  moyens  nécessaires  à achever  la  guérison 
des  lésions  cutanées  consécutives;  ils  sont  en  minorité. 

2“  Cas  où  la  cure  rapide  nest  pas  indiquée.  — Pour  les  sujets  qui 
offrent  des  lésions  acariennes  intenses;  pour  les  malades  qui  se  présen- 
tent avec  de  véritables  dermites  eczémateuses,  la  cure  rapide  n’a  plus 
de  raison  d’être,  et  il  vaut  mieux  les  recevoir  à l’hôpital  et  les  traiter 
pendant  le  temps  nécessaire,  une  semaine  ordinairement,  d'après  nos 
usages,  quelquefois  davantage. 

Ces  réserves  faites,  nous  ne  refusons  pas  de  reconnaître  que  la  cure 
î’o/jit/e  est  surtout  un  procédé  populaire,  expéditif  et  économique,  plutôt 
qu’un  moyen  méthodique,  et  qu’on  doit  l’entendre  au  point  de  vue  de  la 
destruction  de  la  cause,  non  de  la  guérison  immédiate  des  lésions  cutanées. 
Voy.  plus  loin,  pour  développements  et  pour  complément,  l’Appendice 
des  Traducteurs  sur  le  Traitement  de  la  gale,  pp.  901  et  suiv. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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traitement  de  plusieurs  jours,  ou  même  de  plusieurs  semaines.  Nous  ne 
considérons  pas  un  malade  atteint  de  gale,  comme  guéri,  ainsi  que  le 
prouve  l’expérience,  tant  qu’on  n’a  pas  fait  disparaître  les  phénomènes 
morbides  provenant  de  la  cause  première,  et  que  l'individu  n’a  pas  re- 
pris ses  occupations  habituelles  et  la  santé.  Aussi,  nous  ne  proclamerons 
pas  la  supériorité  de  la  cure  rapide,  et  nous  déclarerons,  au  contraire, 
que,  dans  notre  hôpital,  la  durée  moyenne  du  traitement  de  la  gale  est, 
pour  les  hommes,  de  trois  à cinq  jours;  pour  les  femmes,  de  cinq  à 
sept  ; parce  que  chez  les  premiers  (les  cordonniers  et  autres  ouvriers) 
l’eczéma  des  fesses,  chez  les  femmes  celui  des  seins,  exigent  souvent 
pour  leur  guérison  de  deux  à six  semaines. 

Les  remèdes  dont  l’efficacité  est  certaine  pour  la  destruction  des 
acares  et  de  leur  couvée,  sont  les  suivants  : le  soufre,  les  infusions,  les 
décoctions  et  les  huiles  éthérées  de  certaines  plantes,  les  semences  de 
staphysaigre,  l’ellébore,  les  baies  de  laurier,  l’huile  de  caryophyllée,  de 
romarin,  de  menthe,  etc.  ; en  outre,  les  huiles  balsamiques  et  empy- 
reumatiques,  le  baume  du  Pérou,  de  tolu,  le  pétrole  (Decaisne),  le  styrax 
(Pastau),  le  goudron,  le  naphtol.  A ces  médicaments,  il  faut  encore 
ajouter  ceux  qui,  en  macérant  l’épiderme,  facilitent  la  pénétration  des 
parasiticides  dans  les  sillons,  comme  le  savon  et  les  poudres  grossières 
(craie  et  pierre  ponce). 

Avec  les  médicaments  que  j’ai  indiqués,  l’empirisme  a multiplié  des 
combinaisons  qui  peuvent  se  compter  par  centaines,  combinaisons  qui 
ont  joui  d’une  renommée  plus  ou  moins  grande,  sous  le  nom  de  « pom- 
mades pour  la  gale  »,  « lotions  antipsoriques  »,  et  dont  l’emploi  a,  en 
général,  justifié  le  crédit. 

Voici  quelques-uns  de  ces  remèdes  : 

Pommade  d’Helmerich  : 


Soufre  citrin 

. . 10 

grammes 

Sous-carbonate  de  potasse 

. . 1 

— 

Axonge 

. . 40 

■ 

d’Alibert  : 

Fleur  de  soufre 

grammes 

Muriate  d’ammoniaque 

. . 10 

— 

Axonge  

. . 80 

— 

de  Jadelot  : 

Sulfure  de  potasse 

. . 20 

grammes 

Savon  blanc 

. . 80 

— 

Huile  d’olive 

14 

— 

— de  thym 

, 1 

— 

KAPOSI,  2«  ÉD.  — II 


o7 


898 


CINQUANTE-QUATRIÈME  LEÇON. 


1 décigr. 


P.  de  Vezin: 

Fleur  de  soufre 

Savon  blanc |>  âà  20  grammes. 

Axonge  

Poudre  d'ellébore  blanc 1 

Nitre  pur 0 gr. 

P.  de  Wilkinson  modifiée  (par  Hebra)  : 

Fleur  de  soufre ) . . 

Huile  de  hêtre . . 5 * grammes 

f ; âi  80  - 

Craie  blanche  pulvérisée 5 — 

P.  de  Weinberg  ; 

Styrax  liquide 1 

Fleur  de  soufre.  ..........  ..  > àà  10  grammes 

Craie  blanche .....) 

f™"  ! àâ  20 

Axonge  

P.  de  Bourguignon  : 

Huile  de  lavande  ......... 

— menthe ,,  ,, 

— caryophyllée ^ ‘ 

— cinnamone 

Comme  adragante.  5 — 

Carbonate  de  potasse 35  — 

Fleur  de  soufre  . ■ 100  — 

Glycérine  . . ...  ':200  — 

(Préparation  d’un  prix' très  élevé). 

P.  d’Adolf  : 

Fleur  de  soufre 

Baies  de  genévrier , 

r,  • , 1 . 1 r • - > aa  35  grammes 

Baies  de  laurier  pulvérisées  . ‘ ° 

Axonge 


50 


Solution  de  Vlemingkx 
d’après  la  formule  magistrale. 


solution  de  foie  de  soufre  et  de  chaux, 


On  peut  encore  employer  avec  avantage  le  savon  de  potasse  seul  ou 
les  savons  sulfureux,  les  savons  de  sable  et  de  soufre  du  commerce  ; les 
savons  de  soufre  et  de  naphtol;  ou  bien  le  baume  du  Pérou  ouïe  styrax 
soit  purs,  soit  mélangés  avec  des  huiles.  Le  pétrole  (1)  seul  et  toutes 


(1)  Nous  proscrivons  l’usage  du  pétrole  en  frictions  générales,  à cause 
des  accidents  que  nous  avons  constatés  chez  des  sujets  brûlés  grave- 
ment pendant  son  emploi,  et  des  violentes  dermites  eczémateuses  qu’il 
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les  infusions  et  décoctions  aqueuses  aromatiques  ont  moins  d’effica- 
cité. 

Quant  au  choix  du  remède,  au  mode  d’application,  il  faut,  d’après 
notre  expérience,  se  guider  sur  la  double  considération  que  les  prin- 
cipes imposent  à la  thérapeutique.  D’après  cela,  on  doit  recommander 
de  préférence  les  remèdes  et  les  méthodes  de  traitement  qui  permettent 
de  détruire  le  plus  promptement  lesacareset  leurs  sillons,  et  qui  irritent 
le  moins  la  peau. 

Dans  ce  sens,  je  peux  recommander  actuellement,  outre  l’onguent  de 
Wilkinson  modifié  que  j’ai  essayé  et  conseillé  jusqu’à  présent,  la  pom- 
made de  naphtol  employée  depuis  1881  dans  ma  clinique,  assurément 
comme  le  meilleur  remède  contrela  gale.  Voici  ma  formule  ; 

Axonge 100  grammes. 

Savon  vert 50  — 

Naphtol 15  — 

Craie  blanche  ,'pulvérisée.  ........  10  — 

Sous  l’influence  de  celte  pommade,  les  sillons  et  les  éruptions  eczé- 
mateuses se  flétrissent  et  le  prurit  se  calme  immédiatement. 

En.  même  temps,  la  peau  devient  douce  au  toucher,  de  plus  l’absence 
d’odeur  et  de  coloration  constitue  encore  d'autres  avantages  de  cette 
préparation. 

Contre  ceux  de  gravité  moyenne,  il  suffit  d’employer  une  des  pré- 
parations suivantes  ; le  baume  du  Pérou  pur  ou  le  Uniment  ci-après 
formulé  : 


Styrax  liquide 

Pétrole  du  commerce 

Huile  d’olive 

Baume  du  Pérou 

Alcool  de  savon  de  potasse  . 


5 grammes. 

15  — 

10  — 

20  — 


Ou  bien  encore  : 


Fleur  de  soufre . 
Vaseline  .... 
Lanoline  .... 
Huile  de  lavande 

— menthe 

— naphte . 


15  grammes, 
ââ  25  — 

àà  5 gouttes. 


peut  provoquer  ; c’est,  en  outre,  un  antiscabéique  infidèle.  Mêmes 
restrictions  à l’égard  des  savons  pélroléiques,  dont  l’odeur  est  inaccep- 
table pour  beaucoup  de  malades,  et  qui,  appliqués  aux  éruptions  aca- 
riennes  intenses  et  étendues,  sont  au  nombre  des  topiques  les  plus  irri- 
tants. E.  B.  — A.  D. 
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Tous  les  corps  gras,  comme  le  baume  du  Pérou,  le  styrax,  etc.,  ont 
au  contraire  l'inconvénient,  en  premier  lieu,  de  ne  pas  amener  la  dessic- 
cation de  l’eczéma,  et  en  second  lieu,  les  sillons,  en  raison  du  gonfle- 
ment de  leur  enveloppe  épidermique,  paraissent  pâles  et  succulents  et 
en  outre  incolores,  en  sorte  qu'il  est  difficile  de  se  rendre  compte  si 
dans  chaque  sillon,  on  a de'truit  les  acares  et  les  œufs.  C’est  ainsi  que, 
après  un  traitement  quelconque,  surtout  à la  suite  de  pommades  sul- 
fureuses, il  survient  des  éruptions  eczémateuses  et  du  prurit  dont  l’ap- 
parition pousse  par  erreur  le  médecin  à recommencer  le  traitement,  ce 
qui  a souvent  une  influence  nuisible  pour  la  peau,  et  oblige  par  con- 
séquent à prolonger  la  médication. 

11  est  inutile  de  faire  subir  au  malade  un  traitement  préparatoire  au 
moyen  de  bains  et  de  frictions  savonneuses;  s’il  existait  de  l’eczéma, 
cette  méthode  serait  même  nuisible.  Des  frictions  énergiques  avec  la 
main  suffisent  si  Ton  se  sert  d’une  pommade,  avec  un  morceau  de 
flanelle  si  l’on  emploie  un  remède  huileux.  Il  est  seulement  essentiel 
de  frotter  énergiquement  toutes  les  régions  de  la  peau  qui  sont  le  siège 
habituel  des  sillons. 

Ce  sont  donc  en  premierlieu  les  doigts  séparément,  ensuite  les  replis 
interdigitaux,  le  pli  du  poignet,  la  paume  et  la  face  dorsale  des  mains, 
puisle  côté  de  l’extension  des  coudes,  le  repli  antérieur  des  aisselles,  le 
mamelon  et  les  parties  adjacentes,  le  nombril,  les  hanches,  les  fesses, 
principalement  la  peau  qui  recouvre  les  tubérosités  ischiatiques,  les  plis 
fessiers,  le  pénis,  le  scrotum,  le  rebord  interne  du  pied. 

On  frotte  séparément  et  vivement  toutes  les  parties  que  je  viens 
d’énumérer,  et  ensuite  on  étend  le  remède  sur  toute  la  surface  cutanée. 
Avec  la  pommade  de  naphtol  composée,  on  ne  fait  chez  nos  malades 
atteints  de  la  gale  qu’une  seule  fi'iction,  il  est  vrai  avec  soin  et  com- 
plète; une  seule  fois  suffit.  L’enveloppement  dans  des  couvertures 
de  laine,  ou  même  la  sudation  (méthode  anglaise  d’autrefois)  sont 
inutiles  et  même  nuisibles,  parce  qu’on  provoque  ainsi  un  eczéma 
artificiel.  On  fait  mettre  aux  malades  après  la  friction  des  vêtements  de 
laine  sur  le  corps  nu  : à l’hôpital,  on  les  fait  coucher  entre  des  couver- 
tures de  laine,  pour  éviter  que  la  pommade  ne  soit  absorbée  par  le 
linge,  et  on  attend  non  seulement  que  la  peau  soit  devenue  tout  à fait 
sèche,  mais  encore  que  tout  Tépiderme  ratatiné  soit  exfolié  (après  l’em- 
ploi de  la  pommade  de  Wilkinson,  de  celle  de  naphtol  et  de  toutes  les 
pommades  au  savon)  et  qu’on  ait  vu  disparaître  tous  les  symptômes 
d'irritation  cutanée,  lesquels  ne  manquent  complètement  que  dans  un 
très  petit  nombre  de  cas,  comme  l’urticaire,  l’eczéma  papuleux.  C'est 
à ce  moment  seulement  qu’on  prescrira  un  bain  de  propreté;  en  général 
il  convient  d’y  avoir  recours  du  troisième  au  cinquième  jour.  Comme 
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moyens  complémentaires,  on  aura  soin,  à l’aide  d’applications  de  poudre, 
en  neutralisant  l’action  irritante  de  la  sueur  ainsi  qu’en  proscrivant 
l’usage  des  bains,  d’éloigner  toute  irritation  inutile  de  la  peau  et  toutes 
les  causes  d’eczéma  artificiel  ; donnez  à ce  point  d’autant  plus  d’atten- 
tion que  vous  aurez  à faixe  à une  peau  plus  prédisposée  à cette  forme 
d’éruption. 

Après  une  gale  de  quelque  intensité,  il  reste  le  plus  habituellement 
de  l’eczéma,  du  suintement,  des  nodosités,  des  pustules  aux  fesses  chez 
les  cordonniers,  de  l’eczéma  des  seins  chez  les  femmes,  des  pustules  et 
des  bulles  aux  doigts. 

La  guérison  de  ces  eczémas  s’obtient  d’après  les  procédés  ordinaires, 
au  moyen  d’onguent  diachylon,  de  l’application  de  compresses  humides, 
de  cautérisations  avec  une  solution  de  potasse,  de  manuluves  mercu- 
riels et  de  linges  imbibés  d’une  solution  de  sublimé,  de  goudron,  de 
pâtes  de  zinc,  etc.  (1). 


(1)  L’art  de  traiter  la  gale  s’apprend  surtout  en  observant  dans  les 
hôpitaux  spéciaux  où  les  galeux  sont  en  grand  nombre;  malheureuse- 
ment, il  est  fort  peu  d’élèves  ou  de  médecins  qui  prennent  cette  peine; 
aussi  se  trouvent-ils  généralement  fort  dépourvus  lorsque  le  moment 
de  traiter,  pour  la  première  fois,  un  galeux  est  venu,  non  pas  que 
les  formules  ni  les  recettes  fassent  défaut  dans  tous  les  livres  qu’ils 
ont  entre  les  mains,  bien  au  contraire,  ceux-ci  en  regorgent  ; mais  cette 
richesse  même  devient  une  cause  d’extrême  embarras.  Si  l’on  n’a  pas 
observé  des  galeux  avant,  pendant,  et  après  le  traitement,  on  ne  sait 
en  réalité  rien  de  ce  qu’il  faut  prescrire  pour  le  cas  particulier,  rien  de  ce 
qui  va  se  passer,  et  l’on  est  en  général  hors  d’état  de  choisir  une  formule 
appropriée  à la  situation  du  malade,  à la  forme,  au  degré,  à l’étendue 
de  l’éruption  acarienne,  aux  lésions  réalisées,  à la  délicatesse  ou  à la 
résistance  du  tégument  externe,  etc.  Deux  méthodes  générales  sont 
à la  disposition  du  médecin,  les  unes  rapides,  absolues,  les  autres, 
lentes,  atténuées,  mitigées.  Nous  allons  les  exposer  aussi  brièvement  que 
possible  dans  V Appendice  suivant  : 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

I.  — Cure  rapide  de  la  gale.  — Dans  les  cas  simples,  communs, 
c’est-à-dire  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  traitement  de  la 
gale  peut  se  faire  dans  des  conditions  infiniment  moins  compliquées 
et  moins  pénibles  que  celles  qui  viennent  d’être  indiquées  dans  le  texte 
courant. 

Les  cas  simples  sont  ceux  dans  lesquels  il  n’existe,  chez  le  sujet 
atteint  de  gale,  aucune  irritation  tégumentaire  autre  que  des  silions, 
des  excoriations  de  grattage,  quelques  pustules  disséminées,  et  où  il  n’y 
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a,  au  moment  de  l’examen,  ni  eczéma  proprement  dit,  ni  dermite  en 
plaques,  ni  lymphangite,  ni  abcès,  etc.  Sont  encore  simples,  les  mêmes 
cas  dans  lesquels  il  n’y  a pas  de  lésion  viscérale  : cardiopathie  avancée, 
bronchite  aiguë  ou  chronique,  albuminurie,  état  de  grossesse,  période 
menstruelle,  etc.,  etc.,  c’est-à-dire  aucune  circonstance  pouvant  ne  pas 
permettre  V exposition  du  corps  nu,  l’emploi  du  bain,  etc. 

Pour  tous  ces  cas,  la  médication  peut  être  expéditive,  courte,  non 
onéreuse,  ni  dispendieuse,  et  il  y a grand  avantage  à l’exécuter  par  les 
méthodes  rapides,  parmi  lesquelles  deux  principales,  la  méthode  fran- 
çaise, et  la  méthode  belge. 

1“  Méthode  française,  de  Hardij,  ou  de  l'hôpital  Saint- Louis. — Premier 
temps  : Friction  sur  tout  le  corps,  accentuée  surtout  dans  les  points  d’élec- 
tions, avec  du  savon  mou  de  potasse.  Durée,  vingt  minutes.  Second 
temps  : Bain  tiède,  dans  lequel  lé  corps  entier  est  frictionné  sous  l’eau  ; 
durée,  une  heure.  Troisième  temps  : Le  corps,  essuyé,  est  de  nouveau 
frictionné  avec  la  pommade  d’Helmerich,  modifiée  par  Hardy. 


Axonge 300  grammes. 

Soufre 50  — 

Carbonate  de  potasse . 23  — 


Durée,  vingt  minutes.  Il  est  d’usage,  à l’hôpital  Saint-Louis,  d’engager 
le  malade  à ne  pas  s’essuyer  après  être  frictionné,  et  à ne  pas  prendre 
un  bain  avant  le  lendemain.  Cet  usage,  bon  dans  un  certain  nombre 
de  cas  où  la  friction  n'a  pas  été  convenablement  exécutée,  est  nuisible 
dans  quelques  autres,  chez  les  malades  qui  ont  la  peau  irritable  ou 
irritée  ; nous  sommes,  sur  ce  point,  en  accord  avec  Fournier,  qui  ne  l’a 
pas  adopté. 

Ce  procédé,  qui  permet  de  traiter  la  presque  totalité  des  cas  de  gale  en 
moins  de  deux  heures,  sans  interner  les  galeux,  suffit  à la  guérison 
radicale  et  complète  de  90  à 9o  p.  100  des  galeux.  Ce  temps  pourrait 
être  abrégé  de  moitié  si  on  faisait  la  frotte  à la  brosse. 

Six  pour  cent  environ  des  sujets  ainsi  traités  policliniquement  se 
représentent  à nouveau  dans  les  semaines  qui  suivent,  les  uns,  la  mino- 
rité, deux  à trois  pour  cent  au  plus,  non  guéris,  ayant  encore  des  sil- 
lons inaltérés;  c’est  exclusivement  par  un  défaut  de  surveillance  dans 
l’exécution  du  traitement,  dépendant  du  grand  nombre  des  galeux 
traités  en  même  temps. 

Les  autres  ont  des  irritations  eczématiques  plus  ou  moins  vives  ; 
trois  à quatre  pour  cent  : ou  bien  ces  malades  avaient  une  irritabilité 
tégumentaire  impossible  à prévoir,  ou,  ce  qui  est  plus  vrai,  ils  n’ont 
pas  été  suffisamment  triés  avant  d’être  soumis  à la  cure  rapide  ; enfin 
cinq  à six  pour  cent  reviennent,  accusant  encore  du  prurit  ; les  uns 
ont  réellement  conservé  un  peu  d’irritation  dermique;  mais  la  majorité 
de  cette  section  est  composée  d’acaromanes  chez  lesquels  l’idée  de 
la  gale  est  devenue  une  obsession  ; les  étudiants  en  médecine,  ou  les 
médecins,  qui  ont  contracté  la  gale,  ont  une  prédisposition  particu- 
lière à cette  nosomanie  accidentelle. 
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Dans  la  pratique  de  la  ville,  cette  médication,  avec  une  modification 
légère,  peut  être  appliquée  avec  la  plus  grande  simplicité.  A une  heure 
de  la  journée  qui  convient  au  malade,  ou  simplement  avant  l’heure  du 
coucher,  la  surface  du  corps  est  savonnée  à l’aide  d'une  bj'osse  à mains 
un  peu  large,  avec  de  l’eau  chaude  et  du  savon  à volonté  ; dix  minutes 
suffisent  pour  ce  premier  temps,  après  lequel  le  malade  continue  la 
friction  pendant  vingt  minutes  dans  un  bain  tiède.  Au  sortir  de  ce  bain, 
et  après  avoir  essuyé  la  peau  avec  des  serviettes  un  peu  rudes,  il  est 
fait  une  friction  générale  du  corps  avec  une  brosse  à mains  imprégnée 
de  la  pommade,  ou  de  la  préparation  adoptée,  laquelle  dans  notre 
procédé  de  friction  à la  brosse,  peut  et  doit  être  atténuée  dans  sa  com- 
position ; il  est  nécessaire  que  la  friction  soit  particuliérement  active 
sur  les  points  que  le  médecin  a désignés  au  malade  après  examen  atten- 
tif de  la  surface  du  corps. 

La  préparation  la  plus  économique  est  dérivée  des  formules  de  Hel- 
merich  et  de  Hardy;  nous  la. prescrivons  ainsi  : 

Lanoline 

Axonge  ou  vaseline 
Carbonate  de  potasse 
Soufre  pi’écipité  . . 

Menthol 

Le  malade  conserve  sur  la  peau  la  pommade- pendant  une  heure, 
durant  laquelle  il  recouvre  le  corps  complètement,  chemise,  caleçon, 
bas,  gant;  ce  délai  écoulé,  il  lave  le  corps  dans  le  bain,  ou  avec  une 
éponge,  de  l’eau  chaude,  du  savon,  puis  après  avoir  fait,  ou  non,  une 
onction  calmante  d’onguent  de  zinc,  de  cold-cream,  de  vaselino,  la  sur- 
face du  corps  est  poudrée  à l’amidon. 

Si  les  sillons  étaient  nombreux,  la  gale  très  étendue,  et  que  la  peau, 
examinée  le  lendemain,  ne  soit  pas  trop  irritée,  que  l’on  ait  encore 
constaté  des  sillons  intacts,  la  même  médication  peut  être  renouvelée 
une  seconde  fois;  mais  elle  ne  le  doit  être  que  sur  motif,  et  sur  pres- 
cription. 

La  préparation  précédente  peut  être  remplacée  par  un  grand  nombre 
d’autres  plus  élégantes,  telles  que  la  pommade  de  Bourguignon  — Voy. 
le  texte  courant  — qui  peut  être  exécutée  plus  économiquement  en  rem- 
plaçant lés  huiles  essentielles  par  le  menthol  exclusivement,  et  que  l’on 
peut  réduire  à moitié  dose  de  carbonate  de  potasse,  si  on  l’emploie  à la 
brosse. 

Gomme  adragante 3 grammes. 

Carbonate  de  potasse 20  — 

Soufre  précipité 100  — 

Glycérine 200  — 

Menthol 1 — 

2“  Méthode  belge,  méthode  de  Vlemingkx  simplifiée  — voy.  En.  de 
Smet  : Comment  on  traite  la  gale  à l’hôpital  Saint-Pierre  — Pratique 
médicale,  1890,  p.  255.  Premier  temps  : une  demi-heure  : bain  alcalin. 
— S.-carb.  de  potasse,  250  grammes  pour  un  bain  de  200  litres  — pen- 


100  grammes. 
100  — 

10  — 

40  — 

0.2o  à 1 gr. 
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dant  lequel  le  malade  se  friclionne  tout  le  corps,  surtout  aux  lieux  d’élec- 
tion, afin  d’ouvrir  les  sillons.  Second  temps,  vingt  A trente  minutes: 
Friction  de  sulfure  de  chaux  — chaux  vive,  1 kiiog.;  soufre  sublimé, 
2 kil.  500;  eau,  10  kilog.  — à l'aide  d’une  brosse  « de  crin  animal  assez 
souple  ».  Cette  friction  doit  être  suffisante,  mais  non  excessive,  sous 
peine  de  trop  irriter  la  peau.  Pendant  cette  opération,  le  malade  est 
exposé  à l’action  d’un  feu  assez  vif  pour  que  la  dessiccation  du  liquide  de 
friction  se  fasse  rapidement,  et  qu'ainsi  le  sulfure  reste  incrusté  dans 
chacun  des  sillons  et  dans  chacune  des  vésicules  psoriques.  » Troisième 
temps  : Bain  tiède,  émollient  ou  faiblement  alcalinisé,  « dans  le  but  de 
calmer  l’irritation  produite  à la  peau,  et  de  débarrasser  celle-ci  de 
l’excès  de  soufre...  Si  l’état  de  la  peau  le  permet,  dans  les  cas  de  réci- 
dive notamment,  il  vaut  mieux  ne  faire  prendre  le  bain  que  le  lende- 
main. » Après  le  bain,  poudrer  à l’amidon. 

II.  — Cure  lente  ou  mitigée.  — Cette  cure  est  indiquée  quand  le 
galeux  est  atteint  d’une  lésion  ou  d’une  maladie  qui  contre-indique 
l’emploi  du  bain  et  l’exposition  du  corps  — voy.  plus  haut,  p.  901 
— où  quand  la  peau  est  irritée  ou  irritable;  s’il  s’agit  d’enfants  très 
jeunes,  etc.  Dans  ces  cas  divers,  la  médication  consiste  à employer  des 
applications  graduées  en  énergie  suivant  l’état  de  la  peau  ou  l’âge  du 
sujet;  les  bains  sont  remplacés  par  de  simples  lavages  à l’eau  chaude 
et  au  savon,  réglés  avec  les  précautions  convenables  à chaque  cas  par- 
ticulier. On  pratique,  tous  les  soirs,  une  friction  générale,  à la  main  ou 
à la  brosse,  avec  l’une  des  préparations  suivantes  : 

Pommade  de  Bourguignon,  modifiée  comme  nous  l’avons  indiqué; 
ou  pommade  au  naphtol  et  au  savon  noir,  formule  de  Kaposi  — Voy. 
le  texte  courant,  p.  897  — ou  pommade  au  naphtol  sans  savon  et  men- 
thée,  selon  notre  formule  habituelle  : 

[3  Naphtol O h Ib  grammes. 

Ether  suif s.  q.  pour  dissoudre. 

.Menthol 0,25  à 1 gramme. 

Vaseline 100  grammes. 

Ün  peut  encore  utiliser  la  formule,  très  active  et  bien  supportée,  de 
Weinberg  — Voy.  plus  haut  le  texte  courant,  p.  897. 

Si  la  peau  est  très  irritable,  ou  chez  les  très  jeunes  sujets,  on  peut 
utiliser  les  propriétés  acaricides  du  baume  styrax  associé  à la  vaseline 
ou  à l’huile  dans  les  proportions  de  5 à 25  p.  100  d’huile  mentholée,  de 
0,25  à 1 p.  100. 

On  peut  enfin,  entre  autres  innombrables  moyens  proposés,  faire 
simplement  pendant  huit  à dix  jours,  chaque  soir,  une  onction  légère 
avec  une  petite  quantité  d’huile  douce  sur  la  totalité  du  corps,  après 
quoi  toute  sa  surface  est  poudrée  avec  du  soufre  précipité  : Voy.  Sam. 
SiiERWELL,  A simple  method  sf  treating  scabies  — New-York,  Med. 
yoio'/i.,  1889.  — Nous  avons  plusieurs  fois  vérifié  la  possibilité  de  la  gué- 
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rison  de  la  gale  par  ce  procédé;  nous  nous  sommes  servis  pour  les  onc- 
tions d’huile  camphrée  à 1 p.  100. 

III.  — Accidents  consécutifs  aux  divers  traitements  de  la  gale.  — 
Soins  consécutifs. 

Que  la  cure  ait  été  rapide  ou  lente,  énergique  ou  atténuée,  elle  est 
toujours  plus  ou  moins  cuisante  et  irritante  pour  la  peau,  et  le  médecin 
ne  doit  pas  négliger  d’en  avertir  les  patients  ; il  ne  doit  non  plus  pas 
manquer  de  les  informer  qu’il  peut  y avoir  des  accidents  à ta  suite,  et 
il  ne  doit  accepter  la  responsabilité  de  la  cure  entière,  que  s’il  la  dirige 
ou  la  surveille  dans  son  exécution,  et  dans  la  période  consécutive. 

Parmi  ces  accidents,  quelques-uns  s’observent  sur  les  viscères, 
d’autres  sur  la  peau  elle-même  ; les  premiers  ont  certainement  con- 
tribué au  développement  des  théories  anciennes  sur  les  mélastases  pso- 
riques. 

a)  Accidents  viscéraux.  — Chez  un  sujet  atteint  d’une  lésion  viscérale 
quelconque,  le  prurit  acarien,  l’insomnie,  l’excitation  nerveuse  produite 
par  ces  causes  diverses,  les  refroidissements  éprouvés  pendant  les  nuits 
prurigineuses,  sont  de  nature  à exaspérer  ou  à provoquer  les  manifes- 
tations paroxystiques  de  ces  diverses  lésions,  qui  éclatent  après  les  exci- 
tations de  la  cure.  D’où  la  règle  de  ne  soumettre  aux  cures  rapides,  bal- 
néaires, à celles  qui  exposent  le  corps  nu  à des  impressions  de  froid 
inévitables  que  les  sujets  qui  ne  présentent  aucune  des  conditions  sus- 
indiquées. 

L’attention  doit,  en  particulier,  se  porter  du  côté  de  la  fonction 
rénale,  car  on  sait  depuis  longtemps,  que  V irritation  cutanée  acarienne, 
les  frictions  balsamiques  sur  la  peau  excoriée  peuvent  produire  la 
néphrite  albumineuse,  V albuminurrhée,  V anasarque  : Voy.  sur  cette 
question  G.  Thibierge,  Des  relations  des  dermatoses  avec  les  affections 
des  reins  et  l’albuminurie  — Aiin.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2®  série, 
T.  VI,  1885,  p.  424.  — Il  se  passe  peu  d’années  sans  que  nous  ayons 
dans  nos  salles,  à l’hôpital  Saint-Louis,  un  ou  plusieurs  cas  de  cet  ordre  : 
albuminurie  avec  anasarque,  le  plus  souvent  constatée  après  la  cure, 
mais  aussi  quelquefois  avant.  L’albuminurie  acarienne  ne  saurait  faire 
doute;  elle  existe,  mais  le  plus  habituellement  légère,  bénigne,  latente, 
exceptionnellement  intense,  avec  le  cortège  habituel  des  néphrites  albu- 
mineuses. 

Son  histoire  n’est  qu’ébauchée,  et  est  à reprendre  avec  des  obser- 
vations mieux  suivies  dans  la  séquelle  ; la  théorie  nerveuse  de  sa  pro- 
duction, la  théorie  infectieuse,  et  les  autres  sont  très  intéressantes  à 
discuter;  mais  quand  on  a observé  plusieurs  malades  de  cet  ordre,  il 
est  aisé  de  voir  que  l’interprétation  en  est  très  complexe  ; que  les  fac- 
teurs de  l’irritation  rénale  varient  selon  les  cas,  selon  l’état  antérieur 
des  sujets,  la  saison,  etc.,  et  que,  dans  tous  les  cas,  le  froid  intervient 
comme  agent  provocateur,  suivi  d’effet  en  raison  de  quelque  condition 
idiosyncrasique,  laquelle  peut  être  extrêmement  variable  et  prise  dans 
la  série  innombrable  des  conditions  pathogéniques  de  l’irritation  rénale. 

L’existence  de  la  néphrite  albumineuse,  de  l’anasarque,  ne  contre- 
indique  pas  la  cure  de  la  gale,  mais  seulement  l’emploi  des  méthodes 
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rapides  et  des  agents  capables  d’irriter  le  rein  comme  les  balsamiques  ; 
nous  l’avons  exécutée  sans  autre  difficullé  qu’un  peu  de  lenteur  avec 
les  frictions  de  pommade  au  naphtol,  suivies  de  l’enveloppement  ouaté 
simple,  ou  soufré,  chez  les  malades  atteints  d’albuminurie  avec  ana- 
sarque. 

b)  Accidents  cutanés.  — Beaucoup  de  sujets  supportent,  sans  effraction 
cutanée,  les  cures  rapides  les  plus  rudes;  la  très  grande  majorité  des 
galeux  de  Paris  ou  de  Bruxelles  sont  traités,  sans  accident  consécutif, 
par  les  méthodes  expéditives.  Mais  il  en  est  d’autres  que  les  procédés 
les  plus  doux  irritent  vivement,  et  chez  qui,  à la  suite  de  la  cure,  on 
voit  se  produire  des  irritations  cutanées  parmi  lesquelles  l’eczéma 
superficiel  en  nappe  sur  les  membres  est  le  plus  ordinaire;  les  idra- 
dénites,  les  furoncles  sont  plus  rares.  Plus  ordinaire  est  la  continuation 
d’un  certain  degré  de  prurit  lequel,  chez  quelques  malades  est  le  point  de 
départ  d’une  véritable  nosomanie,  qui  les  entraîne  à renouveler  les 
applications  acaricides,  lesquelles  finissent  par  provoquer  les  poussées 
eczémateuses,  etc.  11  est  toujours  prudent  de  prévenir  les  malades  que 
la  cure  ne  peut  pas  supprimer  instantanément  les  lésions  cutanées 
réalisées,  et  les  irritations  des  nerfs  épidermiques.  Dans  le  trciitement 
de  ces  complications,  les  indications  à remplir  varient  selon  les  diffé- 
rents cas  et  les  sujets,  et  toute  méthode  systématique  est  à rejeter.  Les 
bains,  utiles  chez  quelques  malades  et  dans  les  saisons  chaudes,  devien- 
nent nuisibles  chez  quelques  autres,  et  pendant  l’hiver.  — Voici  un 
malade  très  soigneux,  qui  pendant  deux  semaines  après  la  cure,  prend 
chaque  jour  un  bain  tiède  de  son  ou  d’amidon,  et  chaque  jour  sa  peau 
s’irrite  davantage;  il  suffit  de  suspendre  ces  bains  pour  voir  tout  rentrer 
dans  le  calme;  et  en  voilà  un  autre  que  quelques  bains  vont  soulager 
sans:  délai. 

Toute  l’attention  du  médecin  dans  les  accidents  consécutifs  doit  s’at- 
tacher à déterminer,  dans  les  doléances  des  malades,  ce  qui  est  réel  de 
ce  qui  est  imaginaire.  L’assurance  donnée  avec  fermeté  que  la  gale  est 
vraiment  guérie  suffit  souvent;  s’il  y a des  lésions  réelles,  des  adénites, 
furoncles,  acné  irritable,  eczéma,  etc.,  le  traitement  n’est  autre  que 
celui  qui  appartient  à toutes  ces  lésions  diverses,  sans  en  excepter  les 
conditions  diététiques  et  le  régime  qui  conviennent  à de  tels  malades,  et 
à ces  complications. 

Dans  les  semaines  qui  suivent,  chez  les  malades  qui  voient  le  prurit 
se  prolonger,  ou  reparaître  après  un  délai  de  dix  à vingt  jours,  il  faut 
un  examen  attentif  pour  savoir  si  il  s’agit  réellement  d’une  rechute, 
c’est-à-dire  d’une  nouvelle  génération  d’acares  ou  d’œufs  non  complè- 
tement détruits,  laquelle,  seule, justifieraitune  curenouvelle  ; ou  si,  ce  qui 
est  le  plus  ordinaire,  il  n’y  a que  des  lésions  prurigineuses  prolongées. 

IV.  Désinfection  des  objets  a usage  ayant  sekvi  aux  galeux.  — Statis- 
tique DU  TRAITEMENT  DE  LA  GALE  A l’uOIUTAL  SaINT-LoUIS,  DE  1881  A 
1890.  — Les  vêtements  ou  objets  à usage  des  galeux  ne  contiennent  pas 
d’acares,  et  sont  en  réalité  peu  dangereux.  Cependant  ces  vêtements  ou 
ces  objets  qui  ont  été  en  contact  avec  les  excoriations  de  grattage, 
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peuvent  contenir  des  fragments  d’epiderme  un  des  croûtes  renfermant 
des  œufs  en  éclosion,  ou  en  état  d’éclore.  Cela  est  assez  pour  imposer, 
comme  mesure  de  sécurité,  la  désinfection  des  vêtements  des  galeux 
en  traitement.  Dans  les  cures  rapides  faites  à l’hôpital,  la  désinfection 
se  fait  régulièrement  pendant  la  durée  même  de  la  frotte,  et  les  vête- 
ments, ou  objets  que  le  malade  avait  sur  le  corps,  ou  qu’il  a apportés 
avec  lui,  lui  sont  restitués  purifiés.  Pour  ce  résultat,  une  heure  de  séjour 
dans  l’étuve  à 110  degrés  centigrades  est  absolument  suffisante.  En 
dehors  des  centres  hospitaliers,  cette  désinfection  peut  se  faire  dans 
un  four  quelconque,  muni  d’un  thermomètre  affecté  à cet  usage  ; les 
objets  sont  placés  dans  une  caisse  en  bois  à claire-voie  et  mis  dans 
le  four  à la  température  indiquée.  Il  n’y  a pas  à se  préoccuper  des 
usages  ultérieurs  du  four  banal,  puisque  celui-ci  sera  nécessairement 
flambé  avant  de  servir  à son  usage  habituel. 

Ces  mesures,  assurément  très  importantes  pour  limiter  l’extension 
de  la  gale,  et  les  rechutes  chez  les  galeu.x,  ont  surtout  une  impor- 
tance réelle  daus  les  épidémies  de  maison^  de  caserne,  A' école,  de  famille. 
Appliquées  aux  cas  isolés  de  gale,  elles  ont  aussi  une  opportunité  incon- 
testable, mais  on  est  forcé  de  remarquer  que  leur  exécution  stricte  n’a 
aucune  action  appréciable  sur  le  mouvement  annuel  de  la  gale  dans 
les  hôpitaux,  lequel  est  assujetti  à des  causes  de  fluctuation  supérieures, 
dont  nous  n’avons  pas  la  clef. 

Le  tableau  suivant  indiquant  le  nombre  de  galeux  traités  à l’hô- 
pital Saint-Louis,  pendant  les  dix  années  de  1881  à 1890,  et  le  nom- 
bre des  rechutes  ou  des  récidives,  permettra  de  saisir  la  portée  de 
notre  remarque,  sans  préjudice  des  autres  documents  intéressants  qu’il 
contient. 
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1881 

431 

224 

655 

483 

74 

6.137 

2.489 

9.203 

307 

110 

417 

10.277 

1882 

502 

297 

799 

483 

112 

7.206 

2.847 

10.630 

378 

114 

492 

11.941 

1883 

343 

275 

618 

442 

92 

6.082 

2.789 

9.403 

249 

99 

348 

10.371 

1884 

603 

437 

1.040 

313 

72 

4.201 

1.723 

6.309 

161 

41 

202 

7.331 

188a 

436 

216 

672 

270 

59 

4.132 

1.911 

6.372 

168 

30 

218 

7.262 

1886 

307 

224 

731 

238 

70 

3.523 

1.684 

3.537 

231 

61 

292 

6.360 

1887 

155 

73 

230 

216 

50 

3.343 

1.517 

3.126 

163 

32 

213 

3.371 

1888 

281 

123 

404 

216 

72 

4.267 

1 . 733 

6.288 

267 

58 

323 

7.017 

1889 

364 

157 

521 

436 

88 

5.163 

2.433 

8.140 

371 

163 

534 

9.193 

189Ü 

369 

184 

553 

624 

124 

7.118 

3.171 

11.037 

309 

193 

704 

12.294 

Totaux 

4.011 

2.212 

6.223 

3.763 

813 

31.194 

22.297 

78.069 

2.804 

943 

3.747 

88. 039 1 

Ainsi  qu’on  a pu  le  voir  par  notre  tableau,  la  gale  présente,  au 
cours  des  années,  la  plus  grande  variabilité;  le  chiffre  des  galeux 
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traités  étant  de  10, '277  pour  l’année  1881,  s’abaisse  à 5,571  en  1887, 
et,  depuis  cette  époque,  s’accroît  graduellement  chaque  année  pour 
atteindre  en  1890,  le  maximum  de  12,294. 

Le  total  des  galeux  que  l’on  a été  obligé  de  traiter  une  seconde  fois 
dans  l’année  paraît  assez  considérable,  un  peu  plus  de  4 p.  100  ; mais 
il  est  supérieur  à la  réalité,  car  dans  ce  nombre  on  a compris  les  rechutes 
(traitement  insuffisant),  les  récidives  (nouvelle  contagion  qui  peut  être 
extrinsèque),  et  aussi  les  malades  en  assez  grand  nombre  à qui  l’on 
accorde  une  seconde  friction  pour  donner  satisfaction  à leur  acaro- 
phobie,  mais  qui  sont  en  réalité  guéris. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 


CINQUANTE-CINQUIÈME  LEÇON 

DERMATOZOONOSES.  — ÉPIZOONOSES 


Acare  des  follicules.  — Puce  pénétrante.  — Pilaire  de  Médine.  — Lepte  automnal. 
■ — Tique  commune.  — Cystique  du  tissu  cellulaire.  — Épizoonoses  : poux  de 
tête,  de  corps,  du  pubis  et  pédiculose  ou  phthiriase.  — Puce.  — Punaise  de  Ht. 
— Cousin.  — Oestre. 

ACARE  DES  FOLLICULES.  — DIE  HA ARS ACKMILBE 

L’acare  des  follicules  a été  découvert  par  G.  Simon  en  1842  dans  le 
contenu  des  follicules  de  la  peau,  et  depuis  lors  il  a été  décrit  par  Mies- 
cher,  Owen  [Demodcx  folliculorum),  Gervais  [Simonea  folliculormn), 
Gruhy,  Wedl,  E.  Wilson,  Küchenmeister,  etc.  (1). 

On  trouve  l’acare  des  follicules  chez  beaucoup  de  personnes,  notam- 
ment chez  celles  qui  ont  de  l’acné,  ou  dont  la  peau  de  la  face  est  le 
siège  d’une  abondante  sécrétion  graisseuse;  pour  l’observer,  on  examine 
au  microscope  la  substance  des  comédons  extraits  par  la  pression,  ou 
la  matière  sébacée  que  l’on  peut  obtenir  en  raclant  légèrement  sur  les 
parties  malades  de  la  surface,  le  front,  les  oreilles,  le  nez,  la  lèvre 
supérieure. 


(1)  Comparez  Mégnin,  loc.  cit.,  p.  255-272. 


E.  B. 


A.  D. 
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La  forme  la  plus  habituelle  de  l’acare  est  celle  d’un  ver  ; souvent  on 
peut  voir  les  pattes  et  les  mandibules  en  mouvement,  sa  longueur  est 
de  0,08  à 0,12  millim.  et  sa  largeur  de  0,02  millim.  (fîg.  77). 

La  tète  allongée  en  forme  de  trompe  porte  de  chaque  côté  deux 
palpes,  et  perpendiculairement  deux  mandibules  ; sur  la  partie  posté- 
rieure existent  deux  saillies  verruqueuses.  Un  sillon  en  forme  de  crois- 
sant sépare  la  tête  du  thorax,  lequel  porte  de  chaque  côté  quatre  pattes 
conoïdes  à trois  articles  qui  se  terminent  par  trois  cro- 
chets et  des  bandes  tranversales(charpente),  qui  courent 
probablement  tout  autour  du  corps  et  sont  en  connexion 
avec  une  bande  longitudinale  médiane. 

La  partie  postérieure  du  corps  en  forme  de  ver,  à 
extrémité  terminale  arrondie,  a trois  fois  la  longueur 
de  la  partie  antérieure;  elle  est  pourvue  d’étranglements 
latéraux,  de  fines  entailles  et  de  bandes  transversales  qui 
l’entourent.  A l’intérieur,  on  a vu  un  tube  digestif  (Wil- 
son, Wedl),  un  corps  noirâtre  et  semblable  à une  goutte 
de  graisse,  et  un  organe  en  forme  de  cœur  que  Weld 
considère  comme  le  jeune  animal. 

L’acare  des  follicules  est-il  de  sexe  distinct  ainsi  que 
l’admet  Wedl?  Passe-t-il  par  des  mues  comme  l’acare  ? 

Ce  sont  là  des  faits  que  les  récentes  recherches  deCsokor 
sur  le  demodex  du  porc  ont  démontrés  d’une  manière 
presque  certaine.  L’animal  que  l’on  trouve  souvent  sexa- 
pode  à la  rupture  de  l’œuf,  devient  octopode  après  la 
première  mue,  et  à la  deuxième  il  est  pubère. 

Les  acares  sont  enfoncés  dans  les  follicules  au  nombre 
de  2,  de  5 et  même  de  20,  le  plus  souvent  la  tète  dirigée 
vers  la  base  du  follicule. 

Chez  l’homme,  ils  ne  donnent  lieu  à aucune  maladie, 
et  on  ne  peut  pas  même  les  considérer  comme  une  des  causes  de 
l’acné. 

Chez  le  chien  et  le  porc  (ainsi  que  chez  le  chat)  il  existe  un  demo- 
dex qui  ne  serait,  au  point  de  vue  de  l’histoire  naturelle,  qu’une  variété 
de  l’acare  des  follicules  de  l’homme  (Csokor),  mais  chez  ces  animaux 
il  occasionne  des  pustules,  des  furoncles,  des  abcès  en  grand  nombre, 
chez  le  chien  la  chute  des  poils,  le  marasme  et  la  mort.  Gruby  aurait 
réussi  à transmettre  l’acare  des  follicules  de  l’homme  au  chien,  mais 
aucun  autre  auteur  n’a  pu  y parvenir;  la  transmissibilité  d’un  de  ces 
animaux  à l’autre  n’est  pas  mieux  démontrée,  bien  que  dans  quelques 
cas  les  acares  envahissent  le  corps  tout  entier  et  que,  à ce  degré,  on 
les  ait  trouvés  aussi  dans  quelques  meutes  de  chiens,  et  dans  des  trou- 


Fig.  77. 


Acare  des  folli- 
cules(d’aprè.s 
Küchenineis- 
ter). 
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peaux  entiers  de  porcs  au  marché  de  Vienne  (Gsokor);  cet  état  rend  les 
porcs  impropres  à servir  à l’alimentation. 


PUCE  DE  SABLE  (PULEX  PENETRANS) 

La  puce  de  sdihle  [Rhinodioprion  penetrans)  habite  l’Amérique  centrale 
et  méridionale,  entre  le  29®  degré  de  latitude  nord  et  sud  (Paraguay, 
Brésil,  Mexique,  Virginie),  et  se  trouve  dans  l'Équateur  (Quito,  Bogota) 
jusqu’à  6,000  ou  7,000  pieds  de  hauteur  des  Cordillères. 

Elle  pénètre  dans  la  peau  de  l’homme  et  de  divers  animaux  : les 
rats,  les  souris,  ainsi  que  d’autres  espèces,  logent  les  œufs  de  la  « Ni- 
gua  » (chique),  et  ceux-ci  contribuent  à l’extension  de  l’insecte  parasite. 
Les  mâles  de  couleur  jaunâtre  circulent  librement.  La  femelle  fécon- 
dée seule  (plus  petite  de  moitié  que  la  puce  de  Phomme)  attaque  la 
peau,  et  la  pénètre  dans  la  région  des  malléoles,  sur  un  point  quel- 
conque de  la  jambe  ou  sous  les  ongles  des  orteils.  La  douleur  de  la 
piqûre  est  insignifiante  et  disparaît  immédiatement,  de  sorte  que  des 
voyageurs  qui  en  sont  atteints  pour  la  première  fois  laissent  passer  ce 
fait  sans  y porter  d’attention.  Du  deuxième  au  cinquième  jour,  la  peau 
se  tuméfie  et  devient  le  siège  de  vives  douleurs;  il  survient  des  phéno- 
mènes inflammatoires,  parfois  de  la  lymphangite  (comme  Karsten  l’a 
observé  sur  lui-méme),  et  l’on  peut  même  voir  se  développer  un  abcès, 
de  la  gangrène,  la  nécrose  des  os,  le  tétanos,  et  la  mort  suivre  ces  graves 
accidents  (ainsi  qu’on  l’a  constaté  chez  des  nègres). 

La  cause  de  ces  symptômes  réside  dans  l’amplification  de  l’animal 
occasionnée  par  le  développement  des  œufs  dans  l’ovaire  ; cette  tumé- 
faction peut  atteindre  5 millim.,  ce  qui  fait  cinq  fois  sa  grandeur  primi- 
tive. Le  dépôt,  dans  les  tissus,  des  œufs  fécondés  contribue  aussi  au 
développement  des  accidents. 

Le  procédé  de  traitement  employé  par  les  indigènes  consiste  à retirer 
l’animal  au  moyen  d’une  aiguille  incandescente  et  à cautériser  la  plaie 
avec  du  tabac.  L’extraction  réussit  mieux  au  commencement  de  la  tu- 
méfaction inflammatoire  qu’aussitôt  après  l’introduction  de  l’animal; 
à ce  moment,  les  mandibules  cassent  facilement  et  restent  dans  la 
peau. 

Comme  Karsten  l’a  démontré,  l’animal  est,  en  grande  partie,  enfoncé 
dans  le  derme,  de  telle  façon  cependant  que  le  stigma  terminal  du 
canal  trachéal,  dont  la  plus  grande  partie  est  oblitérée,  reste  ici  en 
communication  avec  la  couche  cellulaire  cornée  contenant  de  l’air,  et 
rend  possible  la  respiration. 

Le  ver  du  bœuf  («  Founza  ia  ngômbé  »),  dont  l’introduction  dans  la 
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peau  de  la  jambe  est  suivie  de  phénomènes  semblables,  et  que  Dutrieux 
a récemment  observé  dans  l’Afrique  orientale,  paraîtrait  être  une  larve 
de  mouche. 

PILAIRE  DE  MÉDINE  (PEITSGHEN WURM) 

La  Pilaire  de  Médine  {filarla  sanguinis,  Dracunculus,  Kaempfer)(l)  se 
trouve  principalement  sur  les  côtes  occidentales  de  l’Afrique  (Sénégal, 
Guinée),  onia  rencontre  aussi  d’une  manière  sporadique  sur  les  côtes  de 
l’Inde,  de  l’Arabie,  en  Perse,  en  Arabie,  mais  ce  n’est  que  dans  des  cas 
où  elle  a été  importée  qu’on  l’a  observée  en  Europe.  Ce  parasite  a son 
siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  toutes  parties  du  corps 
indifféremment,  sous  la  conjonctive,  sous  la  langue,  on  en  trouve  par- 
fois vingt  et  même  plus  réunis. 

Douleur,  tuméfaction,  bulle,  furoncle  à l’ouverture  duquel  une  por- 
tion du  ver  devient  visible,  tels  sont  les  signes  caractéristiques  qui  indi 
quent  sa  présence;  ils  sont  accompagnés  de  fièvre  et  de  convulsions; 
la  maladie  se  termine  quelquefois  par  un  ulcère  fistiüeux  et  la  gan- 
grène. 

Quelquefois  cependant  le  même  parasite  n’occasionne  aucune  espèce 
d’inflammation  ; alors  on  peut  le  sentir  enroulé  à travers  la  peau,  ou 
bien  le  reconnaître  à la  vue  en  faisant  saillir  les  anneaux  de  son 
corps. 

On  a cru  pendant  longtemps  que  le  ver  s’enfonçait  dans  la  peau. 


(1)  La  Pilaire  de  Médine,  connue  en  français  sous  le  nom  de  Dragon- 
neau, ou  Ver  de  Médine  {filaria  Medinensis,  dracunculus  Medinensis),  est 
une  espèce  différente  de  la  filaire  du  sang  [filaria  sanguinis  hominis). 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Il  n’est  pas  vraisemblable  que  la  Pilaire  puisse  pénétrer  dans  la 
peau  par  effraction  directe,  mais  il  n’est  pas  impossible  qu’elle  s’intro- 
duise par  une  lacune  déjà  faite,  au  niveau  d'une  piqûre  d’insecte,  par 
exemple,  que  cet  insecte  la  transporte  ou  non.  La  voie  interne  semble 
être  la  plus  ordinaire.  Les  jeunes  fllaires  pénétreraient  dans  des  crus- 
tacés microscopiques  communs  dans  l’eau  douce  (expériences  de  Fed- 
schenko  dans  le  Turkestan),  et  seraient  ingurgitées  avec  l’eau  de 
boisson  (Voy.  van  Beneden,  article  Filaire  du  Dict.  encgcl.  des  Se. 
méd.).  Cette  dernière  constatation  aurait  une  véritable  importance  pour 
la  prophylaxie,  puisque  l’on  pourrait  se  préserver  en  filtrant  l’eau  de 
boisson,  ou  en  la  soumettant  à l’ébullition;  il  faut  ajouter  que  cette 
prophylaxie  ne  serait  que  relative  si  la  jeune  filaire  peut  pénétrer  dans 
la  peau,  ou  y être  apportée  par  certains  insectes. 


E.  B.  — A.  D. 


mais  celle  asserlion  est  manifestement  inexacte.  Les  études  de  Jacobson, 
Maisonneuve,  G.  Lang,  Fedschenko,  etc.,  ont  démontré  que  le  ver,  à 
partir  delà  terminaison  de  la  tête,  consiste  en  une  enveloppe  sarcodi- 
forme  qui  contient  des  milliers  de  petits  vers,  lesquels,  une  fois  sortis, 
ont  des  mouvements  vifs.  Ils  ont  0,05  mill.  de  long  et  0,02  mill.  de 
large  ; leur  tête  est  épaisse,  sans  appareil  buccal,  leur  extrémité  caudale 
est  pointue,  il  leur  est  impossible  de  s’introduire  dans  la  peau.  Il  n’est 
donc  pas  exact,  ainsi  que  beaucoup  d’auteurs  le  croient,  que  la  filaire 
pénètre  dans  le  tégument  des  individus  qui  marchent  pieds  nus  dans  le 
sable  ou  qui  se  baignent.  11  paraît  beaucoup  plus  probable  que  les  vers 
jeunes,  devenus  libres  en  dehors  du  corps  humain,  comme  Fedschenko 
l’a  démontré,  d’une  façon  plausible,  surdes  cyclopes  des  eaux  de  rivière 
et  de  marais,  se  développent  et  arrivent  à l’état  de  puberté,  mâles  et 
femelles,  et  que  sous  cette  forme  ils  s’introduisent  alors  d’une  manière 
accidentelle  dans  le  tube  digestif  de  l’homme,  selon  toute  probabilité, 
par  l’eau  en  boisson.  De  là  l’animal,  quand  le  développement  des  jeunes 
vers  l’exige,  émigre  vraisemblablement  le  long  des  vaisseaux  dans  la 
trame  des  organes  et  s’établit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
D’après  des  faits  bien  constatés,  le  laps  de  temps  qui  s’écoule  entre  l’in- 
troduction de  l’animal  dans  l’intestin  et  son  émigration  dans  les  tissus 
est  de  cinq  à quinze  mois. 

Le  meilleur  traitement  est  celui  qu’emploient  les  nègres  : dès  que  le 
ver  se  montre  à l’ouverture  de  l’abcès  ou  du  furoncle,  on  le  retire  avec 
précaution  en  l’enroulant  autour  d’une  baguette,  opération  qui  exige  de 
dix  à quinze  heures.  Si  l’on  sent  une  résistance,  on  s’arrête,  parce  que, 
si  la  filaire  se  casse,  tous  les  jeunes  vers  tombent  dans  le  tissu  environ- 
nant et  en  augmentent  l’inflammation.  Ce  ver  peut  avoir  de  1 à 4 mètres. 


GYSTICERQUE  DU  TISSSU  CELLULAIRE 

Le  cysticerque  du  tissu  cellulaire  a été,  dans  ces  dernières  années, 
observé  à plusieurs  reprises  dans  la  peau  de  l’homme  (Lewin,  Chiff).  11 
forme  là  des  tumeurs  mobiles  et  indolores,  rénitentes,  plus  ou  moins 
nombreuses,  disséminées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  arron- 
dies, de  la  grosseur  d’un  pois  jusqu’à  celle  d’une  noisette,  qui  peuvent 
rester  sans  changement  pendant  plusieurs  années.  Après  ablation,  on 
les  trouve  composées  d’une  enveloppe  cellulaire  dont  le  contenu  forme 
une  ampoule  à paroi  délicate,  avec  une  tête  allongée  à laquelle  il  y a 
quatre  ventouses  et  une  couronne  de  crochets.  Dans  quelques  circons- 
tances, on  a en  même  temps  constaté  la  présence  du  cysticerque  dans 
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les  organes  internes,  cerveau,  bulbe,  etc.  ; en  pareil  cas,  des  troubles 
fonctionnels  graves  accompagnent  leur  présence  (1). 


(1)  L’histoire  complète  de  la  ladrerie  chez  l'homme  appartient  à la  pa- 
thologie générale  ; toutefois  la  présence  des  cysticerques  dans  l’étage 
inférieur  de  la  peau  — hypoderme  — ou  sous  les  aponévroses  muscu- 
laires superficielles  donne  lieu  à des  tumeurs  qui  pourraient  à la  rigueur 
être  confondues  avec  quelques  dermatomes.  Cela  suffit  pour  qu’il  y ait 
lieu  d’ajouter  un  court  appendice  à ce  que  l’auteur  vient  d’exposer. 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 


Aperçu  sur  la  ladrerie  hypodermique  et  sous-cutanée 


1.  — Le  cyslicerque  du  tissu  conjonctif  — Cyst.  rellulosæ,  Rudolphi, 
1809  — cyslicerque  ladrique,  que  l’on  peut  rencontrer  dans  le  cerveau, 
l’œil,  la  langue,  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  se  développe 
avec  une  fréquence  et  un  nombre  prédominants  dans  Yhypoderme, 
étage  inférieur  de  la  peau,  et  dans  les  muscles  superficiels,  pectoraux, 
fessiers,  etc.,  où  il  occupe  surtout  les  espaces  conjonctifs  interfasci- 
culaires  ou  intermusculaires.  Dans  le  premier  cas,  il  constitue  des 
tumeurs  de  la  peau  — Ladrerie  hypodermique  ; dans  le  second,  ce  sont 
des  productions  sous-aponévrotiques,  sous-cutanées  — Ladrerie  sous- 
cutanée. 

La  ladrerie  de  l’homme  n’a  encore  été  étudiée  dans  des  travaux 
généraux  que  rarement  en  dehors  des  dissertations  inaugurales  de 
J.  Boyron,  Étude  sur  la  Ladrerie  chez  l’homme,  comparée  à cette  affec- 
tion chez  le  porc  — Thèse  de  Paris,  1870,  et  de  J.  Pellot,  De  la  ladrerie 
chez  l’homme  — Thèse  de  Paris,  1880.  Mais  on  trouve  dans  la  littérature 
de  ces  dernières  années  un  grand  nombre  d’observations  particulières, 
importantes  ou  intéressantes. 


Lewin,  U.  cyst.  cell.  u.  s.  Vorkommen  iu  d.  Haut  d.  Menschen,  — Charüé 
Annalen,  U,  1877;  Gutmann,  — Berlin.  Klin.  Woch.,  1877;  Ed.  Schiff,  Eiii 
Fall.  V.  cyst.  cell.  eut.  beob.  an  der  Wiener  Allgem.  Poliklinik,  Viertelj. 
f.  Dermat.  u.  Syph.,  1879,  p.  37b;  Féréol,  Ladrerie  généralisée  chez  un 
homme  ayant  rendu  un  tamia,  etc.  — Bulletins  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
hôp.,  2®  série,  t.  XVI,  1879,  p.  loi  ; Rathery,  Obs.  de  ladi'.  chez  l’homme,  — 
eod.  loc.,  1880,  p.  62  ; Dügüet,  ibidem,  p.  68;  Troisier,  un  cas  de  ladrerie  chez 
l’homme,  coïncidence  du  tænia  solium  et  de  cysticerques  — ibidem,  1882, 
p.  206  ; Guer.monprez,  La  ladrerie  chez  l’homme  — Journal  de  médecine  de  Paris, 
1883,  p.  749;  Tojdiaso  deAmigis,  Tre  nuovi  casi  di  Cyst.  cell.  n.  cute  umana 
diagnost.  s.  vivante  — Giorn.  ital.d.  Sc.  med.,  1885,  n®  2;  Troisier,  Contrib.  à 
l’hist.  de  la  ladrerie  chez  l'homme,  présentation  de  deux  malades — Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  3®  série,  t.  II,  188b,  p.  120;  et  présentation 
de  pièces  anatomiques  relatives  à l’un  des  malades  — p.  341  ; Du  Castel  — ib. 
ibicL,  p.  342;  Millard,  Note  sur  un  cas  de  ladrerie  chez  l’homme  — ibid.,  1888, 
p.  261  ; Laxcereaux,  Cysticerque  ladrique  du  tissu  cellul.  sous-cut.  et  de  l’en- 
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céphale  chez  l’homme,  — Union  méd.,  1889,  et  Leçon  de  clin,  méd.,  3'  série, 
1886,  1890,  p.  220.  Cf.  Leloir  et  Vidal  — Traité  descript.  des  mal.  de  la  peau, 
1890,  art.  Gysticerque,  p.  142. 

II.  — Sémiologie.  — Les  tumeurs  ladriques,  en  soulevant  la  peau  ou 
le  derme,  forment  à la  surface  du  tégument  des  saillies,  des  tumeurs 
— grêles  ou  grêlons,  — que  l’on  peut  rencontrer  sur  toute 

l’étendue  du  corps,  mais  surtout  dans  la  portion  sous-diaphragmalique. 

Ces  tumeurs  sont  généralement  arrondies,  ovoïdes,  quelquefois 
oblongues,  du  volume  d’un  petit  noyau  de  cerise  à celui  d’une  olive, 
exceptionnellement  solitaires,  ordinairement  multiples,  — vingt,  qua- 
rante, cent,  — mais  pouvant  être  de  plusieurs  centaines  et  sans  limita- 
tion de  nombre  ; communément  isolées  les  unes  des  autres,  disposées 
sans  sginétrie,  elles  sont  quelquefois  alignées,  adhérentes,  associées, 
ou  même  groupées. 

La  saillie  qu’elles  forment  à la  surface  de  la  peau  est  plus  ou  moins 
accentuée;  on  les  voit  aisément,  mais  non  toutes;  il  en  est  toujours 
que  l’on  perçoit  ?,eu\&men\,  par  la  palpation,  et  en  allant  à la  recher- 
che. A leur  niveau,  la  coloration  de  la  peau  est  normale;  le  derme 
intact,  et  non  adhérent,  peut  glisser  à leur  surface.  Elles  sont  mobiles 
à la  manière  des  ganglions  superficiels  hypertrophiés;  ou  au  contraire 
plus  ou  moins  fixes,  si  elles  sont  sous-aponévrotiques  et  intra-muscu- 
laires.  Mais,  qu’elles  soient  hypodermiques  ou  musculaires,  elles  sont  tou- 
jours pins,  qiro fondement  situées  qu’elles  ne  le  semblent;  aussi,  le  méde- 
cin qui  cherche  à les  ponctionner,  ou  à les  extirper,  ne  doit  pas  oublier 
qu’il  faut,  pour  arriver  à elles,  traverser  toujours  au  moins  le  derme 
entier,  souvent  une  couche  adipeuse,  et  inciser  l’aponévro  se  muscu- 
laire. Par  la  ponction,  on  donne  issue  au  liquide  hydaticque  commun, 
aqueux,  clair,  transparent,  incoagulable  par  l’acide  nitrique  ou  parla 
chaleur. 

La  consistance  des  tumeurs  ladriques,  sauf  pour  celles  qui  dépassent 
le  volume  moyen,  est  élastique,  ferme,  dure,  chondroïde,  analogue  à 
celle  des  ganglions  sclérosés.  En  général,  nulle  douleur  spontanée,  et 
peu  de  douleur  provoquée  par  la  pression  ni  par  les  mouvements, 
phénomènes  qui  correspondent  à l’absence  remarquable  de  tout  procès 
d’irritation  phlegmasique  autour  des  kystes  ; leur  début  ne  s’an- 
nonce par  aucune  douleur,  aucune  sensation  spéciale,  et  le  malade 
ne  reconnaît  la  plupart  des  tumeurs  qu’au  toucher;  il  en  ignore  tou- 
jours un  certain  nombre  qui  ne  sont  trouvées  que  par  l’exploration. 
Exceptionnellement,  quelques-unes  sont  irritables,  douloureuses  spon- 
tanément, dans  la  pression  ou  dans  les  mouvements,  ou  encore  don- 
nent lieu,  par  compression  nerveuse,  à des  irradiations  névralgiques. 

Arrivées  à la  période  d’état,  les  tumeurs  ladriques  peuvent  persister 
un  temps  plus  ou  moins  long  dans  la  peau  et  dans  les  muscles,  mais 
non  indéfiniment. 

Elles  présentent,  dans  leur  cours,  des  variations  de  volume  et  de  con- 
sistance survenues  sans  cause  appréciée,  quelquefois  en  rapport,  ainsi 
que  cela  a lieu  pour  toutes  les  affections  parasitaires  non  microbiennes, 
avec  l'état  général  de  l’individu.  L’observation  de  du  Castel  sur  ce  der- 
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nier  point  — loc.  sup.  cit.  — est  particulièrement  intéressante  : Sur  un 
sujet  ladrique,  il  vit,  sous  l’action  d’une  dothiénentérie  grave,  une  at- 
ténuation des  tumeurs  telle,  qu’on  ne  les  retrouvait  plus  qu’avec  peine 
par  la  palpation.  Puis,  la  maladie  guérie,  en  même  temps  que  le  retour 
des  forces  et  de  l’embonpoint,  on  vit  la  saillie  des  cysticerques  se  repro- 
duire et  redevenir  égale,  sinon  supérieure,  à ce  qu’elle  était  avant  le 
début  de  la  fièvre  typhoïde.  Peut-être  cette  règle  n’est  pas  générale,  et 
la  reviviscence  manque,  comme  dans  le  cas  de  Duguet — loc.  cit.  — où 
la  grande  majorité  des  tumeurs  disparut  définitivement  à la  suite  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Limitées  dans  le  temps  et  dans  le  volume,  elles  finissent  par  subir 
successivement  l’état  trouble  du  liquide,  la  mort  du  cysticerque,  puis 
la  calcification  avec  atrophie  lente,  laquelle  laisse  longtemps,  à la  place 
du  kyste,  des  nodules  durs  et  indolents,  du  volume  d’un  grain  de  blé  ou 
d’avoine  — Ladrerie  sèche,  — dont  la  nature  embarrasserait  fort  le  cli- 
nicien qui  ne  serait  pas  au  courant  de  leur  existence.  Cette  terminaison 
se  produit  au  bout  d’un  temps  très  variable;  chez  les  animaux,  le 
porc,  elle  présente  de  grandes  différences  selon  les  pays  ; la  ladrerie 
sèche,  rare  sur  les  porcs  amenés  au  marché  de  Paris,  est,  au  contraire, 
assez  commune  à Bordeaux  (L.  Baillet)  — Voy.  J.  Neumann,  loc.  sup. 
dL,p.  579. 

Ce  mode  terminal  n’est  pas  le  se.ul  ; les  kystes  peuvent  simplement 
disparaître  par  résorption,  et  résolution,  après  la  mort  prématurée  du 
kyste,  survenue  sans  cause  apprécié.  Tel  le  cas  de  Duguet  — loc.  sup. 
cit.  — dans  lequel  cet  habile  observateur,  après  avoir  constaté  au  mois 
d’août  soixante-dix  à quatre-vingts  tumeurs,  n’en  retrouvait  que  sept  à 
huit  au  mois  de  février  de  l’année  suivante. 

III.  — Diagnostic,  — Le  diagnostic  des  tumeurs  ladriques,  s’il  n’y  en 
a qu’une  ou  si  elles  sont  en  très  petit  nombre,  pourrait  présenter  quel- 
ques difficultés  très  réelles;  toutefois,  s’il  s’agit  de  prendre  une  décision 
pour  une  extirpation,  comme  cela  arrive  quand  le  kyste  ladrique  a son 
siège  au  visage,  à la  région  frontale,  etc.,  on  devra  se  rappeler  que  la 
question  de  la  ladrerie  doit  être  soulevée,  même  à propos  de  petites 
tumeurs  en  apparence  banales,  et  généralement  de  toutes  les  tumeurs 
kystiques. 

Pour  les  dermatomes  proprement  dit,  tumeurs  dermiques,  tumeurs  du 
chorion,  il  en  est  très  peu  qui  puissent  simuler  les  grêlons  ladriques, 
si  l’on  se  rappelle  que  ceux-ci  sont  très  souvent  sous-aponévrotiques,  la 
peau  entière  glissant  alors  à leur  surface,  et  toujours  sous-dermiques  — 
hypodermiques.  Il  semble  difficile  que  l’on  prenne  V adénopathie  syphi- 
litique, et  les  gommes  de  tout  ordre,  pour  des  grêlons  ladriques;  mais 
quelques  fibroiipomes  disséminés  pourraient  en  imposer  plus  aisément, 
si  l’on  ne  remarquait  pas  que  ceux-ci  s’étalent  davantage  que  les  kystes 
à cysticerque,  et  que  la  peau  proprement  dite  n’en  peut  pas  être  détachée 
comme  elle  l’est  du  grêlon  ladrique.  Pour  les  fibromes  — molluscum  — ;; 
leur  seule  mollesse,  comparée  à la  dureté  des  tumeurs  ladriques,  suf- 
firait à éloigner  la  confusion  si  elle  venait  à l’esprit;  enfin  les  névromes 
pourraient  quelquefois,  en  raison  de  leur  mobilité  relative,  présenter 
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une  ambiguïté  réelle,  si  l’on  n’avait  pas  leur  localisation  systématique 
et  les  phénomènes  névralgiques  qui  leur  appartiennent  souvent. 

Les  coïncidences  pathologiques  de  la  dadrerie  hypodermique  ou  sous- 
cutanée,  beaucoup  plus  importantes  qu’elle-même,  consistent  surtout  dans 
les  phénomènes  que  peut  produire  la  coexistence  des  cysticerques  dans 
les  viscères,  l’œil,  les  centres  nerveux,  et  dans  l’existence  très  ordinaire 
dn  tænia  solium  dans  le  tube  digestif.  Les  deux  ordres  de  phénomènes, 
cutanés  et  viscéraux  s’éclairent  et  se  confirment  les  uns  parles  autres. 

L’étude  des  coïncidences  pathologiques  devra  toujours  être  faite  : vési- 
cule sublinguale,  malgré  sa  très  grande  rareté  chez  l’homme  ; examen 
ophtalmoscopique  ; recherche  des  fragments  et,  à défaut,  des  œufs  de 
tænia  dans  les  fèces;  vertiges,  accès  épileptiformes;  céphalée,  gly- 
cosurie, etc.,  etc. 

En  cas  de  doute,  la  ponction  d’une  tumeur  donnerait  le  liquide  témoin, 
clair,  aqueux,  non  coagulable,  avec  les  crochets,  etc.,  et  l’extirpation 
permettrait  d’énucléer  avec  la  spatule,  après  incision  menée  avec  pru- 
dence, un  kyste  rond  ou  ovoïde,  translucide  ou  blanchâtre,  comparable 
à une  capsule  médicamenteuse  contenant  une  substance  liquide  — Troi- 
sier  — plein  d’un  liquide  limpide,  dans  lequel  est  incluse  la  vésicule 
ladrique,  le  cysticerque  de  Rudolphi,  avec  sa  tête  de  tænia  invaginée, 
sa  double  couronne  de  crochets,  etc. 

IV.  — Pronostic.  — Le  pronostic  n’a  d’importance  qu’en  raison  des 
coïncidences  pathologiques  toujours  à redouter  et  redoutables,  car  elles 
peuvent  être  latentes  et  aucune  médication  connue  ne  peut  agir  sur  les 
kystes  viscéraux  hors-  d’atteinte.  Abandonnée  à elle-même,  la  ladrerie 
tégumentaire  de  l’homme  aboutit  à la  guérison  spontanée  par  régres- 
sion, calcification,  du  kyste,  quand  le  cysticerque  a cessé  de  vivre. 
Toutefois  nous  ne  saurions  dire,  par  des  documents  précis,  combien  de 
temps  peut,  au  maximum,  persister  vivant  un  cysticerque  ladrique  de  la 
peau  de  Vhomme;  on  peut  admettre  une  moyenne  de  six  à douze  mois, 
mais  c’est  là  une  question  à reprendre  sur  des  faits. 

V.  — Traitement  de  la  ladrerie  tégumentaire.  — On  ne  connaît 
aucun  agent  qui  introduit  dans  l’économie  par  la  voie  sanguine,  lym- 
phatique, ou  par  le  tube  digestif,  frappe  de  mort  les  cysticerques.  A la 
vérité,  malgré  la  facilité  de  faire  des  études  dans  cette  direction  sur  les 
animaux  ladriques,  on  ne  paraît  pas  avoir  mené  très  loin  cette  expéri- 
mentation dont  l’intérêt  serait  grand,  puisque  ce  serait  le  seul  moyen 
d’atteindre  les  cysticerques  des  centres  nerveux  et  des  viscères  splanch- 
niques. Chez  l’homme,  il  y a lieu  de  reprendre  l’usage  de  l’arsenic, 
que  nous  introduirions  par  la  voie  cutanée  jusqu’à  dose  tolérée,  et  de 
mettre  en  expérimentation  la  série  phéniquée  et  salicylée  : salol,  acide 
phénique,  salicylate  de  soude,  etc.,  etc.,  et  même  la  série  mercurielle 
ou  iodurée,  dans  le  cas  de  cysticerque  des  centres  nerveux  accusé  par 
des  symptômes  manifestes. 

La  ponction  simple,  l’aspiration  avec  une  aiguille  de  Pravaz,  l’injec- 
tion iodée  ou  autre,  etc.,  suffisent  pour  la  destruction  des  cysticerques; 
la  galvanopuncture,  l’acupuncture  électrolytique  pourraient  être  mises 
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Nielly  a décrit  la  présence  d’un  nématode  dans  des  éruptions  papu- 
leuses de  la  peau  (1). 


en  action  aisément.  Tous  ces  procédés  sont  si  simples  qu’il  nous  paraît 
difficile  d’accepter  l’expectation  pure,  vivement  conseillée  par  plusieurs 
auteurs  en  raison  de  la  terminaison  spontanée  favorable  que  l’on  peut 
considérer  comme  la  règle. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Quelques  détails  sont  indispensables  à donner  sur  ces  éruptions; 
le  lecteur  les  trouvera  dans  V Appendice  ci-dessous  : E.  B.  — A.  D. 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

PapüLOSE  FILARIENNE 

Ces  éruptions  ont  été  bien  décrites  pour  la  première  fois,  longtemps 
avant  Nielly,  par  Ant.  Jos.  Per.  da  Silva  Araujo  — Memoria  sobre 
a Filariose  ou  a molestia  produgida  por  uma  nova  especie  de  parasita 
cutaneo,  Bahia,  1875,  in-8°,  c.  Estamp.  ; et  la  même  année  par  J. 
O’Neill,  On  the  presence  of  a filaria  in  « Craw-Craw  » — The  Lancet, 
1875,  T.  I,  p.  265  — sur  les  nègres  de  la  côte  occidentale  d’Afrique. 

Silva  Araujo  donne  à la  « fîlaire  » qu’il  a observée  dans  les  vési- 
cules le  nom  de  Filaria  dermathemica ; il  admet  l’origine  extrinsèque, 
par  pénétration  des  œufs  dans  les  orifices  glandulaires  de  la  peau,  ou 
par  pénétration  directe  du  nématode.  Les  vésicules  et  les  papules  sont 
cause  de  prurit;  le  grattage  les  excorie,  il  se  forme  une  croûtelle,  et 
il  suffit  d’enlever  la  croûte  et  de  « gratter  le  fond  de  l’excavation  avec 
un  canif  » pour  que  la  maladie  soit  guérie  en  ce  point.  Comme 
traitement  — Voy.  analyse  franc,  de  Marcano,  Rev.  des  se.  méd.,  T.  YIIl, 
p.  271,  — l’auteur  propose  de  simples  topiques  — acide  phénique, 
picro-carminate  d’ammoniaque. 

La  publication  de  Nielly  est  de  1882  — Bull,  de  l'Acad.  de  Méd. 
de  Paris,  p.  395.  — Le  fait  sur  lequel  elle  repose  a été  observé  à 
Brest,  sur  un  petit  berger  de  quatorze  ans,  gardeur  de  bestiaux,  cou- 
chant dans  une  étable  à vaches,  et  n’ayant  jamais  quitté  le  pays  français. 

Les  symptômes  furent  les  mêmes  que  dans  la  maladie  décrite  par 
Silva  Araujo  ; prurit  et  éruption  papulo-vésiculeuse. 

Voici  la  description  de  l’éruption  telle  qu’elle  a été  donnée  par 
Nielly  : 

Membres  supérieurs  : A gauche,  traces  très  discrètes,  très  peu  marquées  de 
papules  flétries,  au  niveau  du  deltoïde.  Deux  papules  très  jeunes,  au  niveau 
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de  l’olécràne.  Rien  au  pli  du  coude.  Vingt-six  papules,  ou  vésico-pustules, 
dans  la  moitié  inférieure  de  l’avant-bras. 

Sur  le  dos  de  la  main  gauche,  l’éruption  est  confluente  ; les  papules  et 
vésico-pustules  sont  réunies  en  un  seul  groupe  sur  les  téguments  qui  recou- 
vrent les  3®,  4®,  5®  métacarpiens  : presque  toutes  sont  à l’état  de  vésico-pus- 
tules acuminées,  au  sommet  desquelles  on  distingue  très  nettement,  à l’œil 
nu  et  encore  mieux  à la  loupe,  un  petit  point  blanc  jaunâtre-,  très  fin.  C’est 
là  la  mine  des  némaloïdes  que  porte  l’enfant. 

Rien  dans  les  organes  interdigitaux.  Groupe  papuleux  sur  les  téguments 
de  la  première  phalange  de  l’annulaire  gauche,  face  dorsale.  Une  seule 
papule  sur  la  même  région  du  médius.  Groupe  flétri,  squameux,  sur  la  même 
région  de  l’index.  Rien  absolument  sur  la  face  palmaire  de  la  main,  qui  est 
d’ailleurs  très  calleuse. 

Le  membre  supérieur  droit  est  beaucoup  moins  atteint.  Rien  au  bras.  Rien 
au  pli  du  coude.  Trois  papules  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  Une 
vésiculo-pustule  sur  le  bord  cubital  du  métacarpe.  Groupe  de  six  papules 
confluentes  sur  la  face  doi’sale  de  la  première  phalange  de  l’index.  Rien  dans 
les  intervalles  des  doigts. 

Tronc  : Deux  groupes  flétris  ; l’un  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche, 
l’autre  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite.  Un  groupe  flétri  surja  région 
lombaire  droite.  Quatre  papules  sur  l’abdomen.  Rien  à la  face  antérieure  du 
thorax. 

Membres  inférieurs  : Eruption  papuleuse  et  vésico-pusiuleuse,  très  con- 
fluente, occupant  les  deux  régions  fessières,  crurales  antérieures  posté- 
rieures, internes  externes.  La  face  antérieure  de  la  cuisse  droite  est  beau- 
coup plus  atteinte  que  la  gauche.  A partir  du  genou  et  inclusivement,  il  n’y 
a pas  une  papule,  pas  une  vésiculo-pustule. 

Yoici  maintenant  la  description  du  ver,  donnée  également  par  Nielly, 
loc.  cit.,  p.  397. 

On  trouve,  en  peu  d’instants,  avec  un  grossissement  faible,  le  ver  entouré 
de  leucocytes. 

On  l’étudie  très  bien  de  300  à 370  diamètres. 

Si  on  l’examine  sans  l’intervention  d’aucun  liquide,  il  y a dans  la  prépara- 
tion des  réfringences  un  peu  gênantes.  Mais  si  on  ajoute  une  goutte  de  solu- 
tion picrique,  l’animal  révèle  tous  ses  caractères. 

Ver  incolore,  transparent,  à mouvements  flexueux,  ondulés,  un  peu  lents, 
brusques  et  comme  contractés  par  moments,  mesurant  0“'“,333  en  longueur 
et  0“™,013  en  largeur,  à sa  partie  moyenne. 

A double  contour  extérieur  et  à striation  transversale,  très  fixe  et  très 
nette. 

Très  faiblement  atténué  à partir  de  l’union  du  5®  avec  le  6®  antérieur  du 
corps  jusqu’à  l’extrémité  antérieure  ou  buccale, l’atténuation  postérieure  est 
plus  prononcée  ; elle  commence  un  peu  au  delà  de  la  partie  moyenne,  vers  la 
vésicule  qui  représente  l’utérus;  l’extrémité  caudale,  médiocrement  effilée, 
termine  cette  atténuation,  sans  resserrement  appréciable  sur  le  ver  intact  ; 
mais,  sur  le  ver  vidé,  il  nous  a paru  que  la  queue  se  rétrécissait  rapidement 
au  delà  d’un  point  répondant  à l’orifice  anal. 

fl.  Extrémité  buccale  coupée  un  peu  carrément.  Orifice  buccal  étroit, 
comme  flanqué  de  deux  lèvres  (?)  ou  entouré  d’un  anneau. 

h.  Pharynx  très  net  : deux  petits  points  noirs  au  niveau  de  son  union  avec 
l’œsophage  (c’est  une  ombre  de  creusement). 
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c.  Œsophage  d’abord  étroit,  puis  renflé  à sa  partie  moyenne. 

d.  Renflement  stomacal  avec  un  petit  appareil  triangulaire,  à pointe  dirigée 
vers  l’intestin.  Toute  la  portion  œsophagienne  paraît  entourée  d’un  paren- 
chyme clair,  et,  vers  le  renflement  œsophagien,  de  chaque  côté,  ou  distingue 
deux  petits  corpuscules  ovalaires. 

e.  Intestin,  droit,  très  net,  très  égal,  flanqué  de  granulations  glandulaires, 
sombres,  disposées  par  paires  assez  régulières  de  chaque  côté. 

f.  Anus  s’ouvrant  vers  l’union  du  6®  avec  le  7®  postérieur  du  corps  (?). 

g.  Un  peu  au  delà  de  la  partie  moyenne,  vésicule  ovale,  renfei’mant  de 
petites  cellules  rondes,  pourvues  d'une  nucléose  : c'est  l’utérus. 

Ce  sont  donc  des  filairoïdes,  anguillules,  ou  anguillulides,  apparte- 
nant à la  se'rie  variée,  et  très  difficile  à déterminer,  des  nématoïdes 
embryonnaires  que  l’on  peut  rencontrer  dans  la  peau,  même  chez  les 
animaux  domestiques  d’Europe.  La  profession  du  malade  de  Nielly, 
qui  gardait  les  bestiaux  dans  les  étables,  rend  très  vraisemblable 
l’origine  accidentelle  et  extrinsèque  de  cette  pseudofilariose,  bénigne, 
et  tout  à fait  localisée,  au  moins  d’après  les  faits  connus. 

Ces  éruptions  superficielles,  sus-dermiques,  bénignes,  ne  doivent  pas, 
à notre  sens,  être  confondues  avec  les  lésions  de  la  filariose  propre- 
ment dite,  qui  sont  hypodermiques,  et  cela  alors  même  qu’on  les  ren- 
contrerait, comme  cela  a lieu  dans  les  pays  où  la  filariose  est  com- 
mune, chez  des  individus  atteints  des  diverses  manifestations  de  cette 
affeclion,  chylurie,  lymphscrptum,  etc. 

En  Europe,  c’est  surtout  avec  la  gale,  la  dysidrose,  et  diverses 
lésions  artificielles  papulo-vésiculeuses,  que  les  éruptions  dues  aux 
filairoïdes  pourraient  être  confondues.  Dans  les  pays  exotiques,  elles  ont 
été  certainement  prisés  pour  la  gale  par  quelques  observateurs,  et  con- 
fondues avec  diverses  autres  affections  variées. 

Au  demeurant,  avant  de  discuter  toutes  ces  questions,  un  double 
supplément  d’information  est  nécessaire,  à la  fois  pour  obtenir  une 
notion  plus  précise  sur  l’histoire  naturelle  des  parasites  filairoïdes, 
et  pour  recueillir  des  observations  nouvelles,  basées  sur  des  notions 
dermatologiques  exactes. 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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LE  LEPÏE  AUTOMNAL  (DIE  ERNTEMILBE) 

Le  lepte  d’automne  (1)  est  un  petit  insecte  à six  pattes,  qui  se  voit 
facilement  à l’œil  nu  ; sa  coloration  varie  du  rouge  au  rouge  jaunâtre 
(fig.  78);  suivant  Schmarda,  c’est  la  larve  (en- 
core sans  sexe  distinct)  du  thrombidium  au- 
tomnal (2).  On  le  trouve  pendant  l’automne  sur 
beaucoup  de  buissons  (groseilliers  à maquereau 
et  de  plantes  herbacées;  il  s’introduit  acciden- 
tellement dans  la  peau  de  l’homme,  mais  il 
y meurt  dans  l’espace  de  peu  de  jours.  Il  occa- 
sionne une  vive  sensation  de  brûlure  et  de 
démangeaison,  des  plaques  d’urticaire  et  des  pa- 
pules au  centre  desquelles  on  l’aperçoit  comme 
un  petit  point  rouge  et  on  peut  l’extraire  avec 
Fig.  78.  aiguille  (3).  Le  prurit,  qui  disparaît  spon- 

Lepte  automnal  (Küchen-  tanément  après  la  mort  de  l’animal,  est  calmé 
meister).  , 

au  moyen  d applications  froides  ou  de  lotions 

alcooliques.  Mais  le  procédé  suivant  est  encore  préférable,  car  en 

même  temps  il  fait  périr  l’animal  : il  consiste  à faire  des  frictions 


(1)  Le  lepte  d’automne  — aoûtat,  aouti  (bête  d’août,  bête  d’automne), 

puceron  rouge,  rouget,  vendangeur,  etc.  — pullule  dans  le  centre  et 
dans  l’ouest  de  la  France.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Larve  sexapode  du  throinbidium  (thrombidion  soyeux,  Mégnin). 

E.  B.  — A.  D. 

(3)  Le  rouget  attaque  plus  particulièrement  les  membres  inférieurs, 
mais  il  peut  se  rencontrer  sur  tous  les  points,  même  sur  le  cuir  che- 
velu; d’après  Gruby  et  Mégnin,  il  implante  le  rostre  dans  les  orifices 
sébacés  et  sudoripares,  s’insérant  fortement;  le  corps  reste  en  dehors 
sous  forme  d’un  petit  point  rouge  orangé. 

L’action  produite  varie  extrêmement  selon  les  sujets;  pour  tous,  le 
prurit  est  vif,  plus  ou  moins  irritant  ou  douloureux,  et  déterminant  un 
grattage  excessif,  auquel  sont  dues  la  plupart  des  altérations  secon- 
daires : papules  excoriées,  plaques  eczématoïdes,  etc.  Dans  quelques 
cas  exceptionnels,  ou  chez  des  sujets  prédisposés,  l’action  simultanée 
d’un  grand  nombre  de  leptes  peut  déterminer  des  érythèmes  plus  ou 
moins  intenses  (érythème  automnal,  Gruby),  des  éruptions  généralisées 
d’urticaire  papuleuse,  parfois  même  des  éruptions  vésiculeuses  (eczéma 
aigu  probablement),  avec  phénomènes  généraux  éphémères,  mais 
intenses. 

D’après  Mégnin  — loc.  rit.  — diverses  éruptions,  désignées  sous  le  nom 
de  fièvre  de  grain,  etc.,  pourraient  être  produites  chez  des  hommes 
manipulant  des  blés,  en  grain  ou  en  gerbe,  infestés  de  rougets,  alors 
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avec  de  l’huile  grasse  additionnée  d’un  peu  d’huile  éthérée  (baume  du 
Pérou  et  d’huile  d’olive)  (1). 

Il  y a encore  d’autres  insectes  de  plantes  herbacées  et  de  graminées 
qui  pénétrent  accidentellement  dans  la  peau  de  l’homme  et  détermi- 
nent une  éruption  passagère,  parfois  très  intense,  d’urticaire  et  d’eczéma 
papuleux,  comme  Geber  et  après  lui  Irsai  en  ont  communiqué  des  cas 
provoqués  par  l’insecte  de  l’orge  (acarus  hordei,  Kritoples  monungni- 
culosus,  Geber)  (2). 


même  que  ceux-ci  auraient  été  transportés  loin  de  leur  point  d’origine. 
Il  y a là  un  souvenir  à conserver  pour  Tutiliser  au  besoin  dans  l’inter- 
prétation de  certaines  éruptions  de  cause  ignorée. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Une  solution  phéniquée  légère  (1  p.  100)  constitue  un  bon  moyen 
curatif  et  préventif.  La  benzine  (Mégnin)  arrive  au  même  résultat,  et 
probablement  tous  les  succédanés  ou  analogues.  Les  lotions  et  les  bains 
acidulés  — eau  vinaigrée  ordinaire  — suivis  d’application  de  poudre 
d’amidon,  de  s.-n.  de  bismuth  ou  d’oxyde  de  zinc,  complètent  la  cure. 

E.  B.  - A.  D. 

(2)  Parmi  les  éruptions  de  cause  souvent  inaperçue,  il  faut  placer 
une  affection  prurigineuse  ressemblant  à certaines  formes  de  l’eczéma 
papuleux  acarien  vulgaire,  et  qui  acquiert  parfois  assez  d’intensité 
pour  amener  les  malades  à l’hôpital.  On  l’observe  surtout  sur  le  dos  des 
mains  et  les  avant-bras  dans  la  partie  découverte  pendant  le  travail; 
mais  elle  peut  exister  aussi  sur  toutes  les  parUes  exposées,  et  même  sur 
la  généralité  du  tronc.  On  l’observe  principalement  chez  les  garçons  ou 
filles  de  basse-cour,  à la  campagne,  et,  dans  les  villes,  chez  les  personnes 
employées  à manier  ou  à plumer  des  volailles.  Cette  éruption  serait  plus 
souvent  reconnue  si  la  cause  particulière  en  était  généralement  connue. 
Nous  en  avons  souvent  montré  des  exemples  dans  nos  cliniques.  Cette 
affection  répond  à celle  qui  a été  décrite  par  Mégnin  — loc.  cil.  — sous 
le  nom  de  prurigo  dermanyssique  [dermanyssus  gallinæ),  du  nom  d’une 
espèce  d’acariens  propre  aux  poulaillers  et  aux  pigeonniers.  Mais  ces 
acariens  des  animaux,  pas  plus  que  les  autres,  ne  persistent  chez 
l’homme,  et  ils  n’y  causent  que  des  lésions  éphémères. 

Ces  éruptions  peuvent,  en  se  répandant  autour  d’un  poulailler,  ou 
d’un  lot  de  volailles  infesté,  constituer  des  sortes  de  petites  épidémies 
éruptives.  Cf.  Mégnin  — loc.  cit.  — et  L.  G.  Neumann,  — Traité  des 
maladies  parasitaires  non  microbiennes  des  animaux  domestiques,  p.  214 
et  suiv.) 

Il  faut  aussi  signaler  parmi  les  éruptions  prurigineuses  causées  par 
des  acariens,  celles  qui  sont  dues  à la  Sphœrogina  ventricosa  de 
Newport,  Physogasler  larvarum  de  Lichtenstein,  parasite  destructeur 
des  larves  de  la  teigne  des  céréales  ; ces  éruptions  sont  éphémères  et 
bénignes^  faciles  à guérir  par  les  moyens  les  plus  simples,  mais  très 
pénibles  par  le  prurit  qu’elles  produisent. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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TIQUE  COMMUNE  (GEMEINE  HOLZBOGK,  IXODES  RICINUS) 

La  tique  commune  se  trouve  habituellement  dans  les  bois  de  pins; 
elle  a une  forme  ovale,  rouge  sang,  jaunâtre.  La  femelle,  qui  a 
1 mill.  Oo  de  long  s’attache  dans  la  peau  qu’elle  suce,  et  par  le  sang 
qu’elle  absorbe  ainsi  enfle  au  point  de  former  une  bulle  de  la  grosseur 
d’une  fève  ; dans  cet  état,  elle  reste  souvent  suspendue  plusieurs  jours  au 
même  point.  Si  l’on  arrache  l’animal,  la  tête  reste  facilement  dans  la 
plaie;  dans  ce  cas,  l’inflammation  persiste  plus  longtemps.  Par  consé- 
quent, il  est  préférable  de  chercher  à faire  lâcher  prise  volontairement 
à l’animal,  ce  à quoi  on  réussit  par  des  applications  d'huile  éthérée  (1). 

Dans  d’autres  pays  il  existe  différentes  espèces  d’ixodes  indigènes, 
Vixodes  marginatus , ïixodes  americanus , Vixodes  huinanus,  lesquels  sous 
le  nom  de  « carabatos  » font  le  tourment  des  hommes  (Schmarda);  ces 
insectes  attaquent  de  la  même  manière  soit  des  peuplades  isolées,  soit 
comme  Va?'agas  persicus,  des  populations  entières  (2). 

Je  vous  signalerai  encore  certaines  espèces  d’œstre,  entre  autres  celle 


(1)  L’ixode,  tique  ou  pou  de  bois,  « enfonce  son  rostre  dans  la  peau 
comme  on  enfonce  un  trocart,  les  petits  crochets  récurrents  qui  gar- 
nissent le  dard  maxillo-labial  et  l’extrémité  des  mandibules  l’empêchent 
de  sortir  du  point  où  il  a pénétré,  et  il  est  engagé  d’une  manière  telle- 
ment solide,  que,  si  on  cherche  à l’en  détacher  violemment,  ce  rostre  se 
rompt  et  reste  dans  la  plaie.  Lorsque  l’acarien  enfonce  son  rostre,  on 
ne  le  sent  pas,  et  on  ne  s’aperçoit  de  sa  présence  que  quand  il  a pris  les 
dimensions,  la  forme,  et  jusqu’à  la  couleur  ardoisée  d’une  graine  de 
ricin;  il  ressemble  à une  petite  tumeur  étroitement  pédiculée,  et  on 
éprouve  alors  de  violentes  douleurs  si  on  la  tiraille  et  si  on  cherche  à 
l’enlever  de  force.  Pour  faire  tomber  Tacarien,  il  faut  le  toucher  avec 
une  goutte  d’essence  de  térébenthine  ou  de  benzine;  il  retire  alors  son 
bec  tout  seul  et  tombe  ».  (Mégnin,  loc.  cit.,  p.  321). 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  Voyez  pour  les  ixodoïdes  connus  sous  le  nom  d’Argas  — Argas 
de  Perse  (punaise  de  Miano)  et  Argas  de  Tkolozan  (punaise  du  mouton 
ou  Kéné)  tous  les  deux  redoutables  â l’homme  « fléau  pour  les  voya- 
geurs», Laboulbène  et  Mégnin,  Mém.  s.  les  Argas  de  Perse  — Journ.  de 
l'Anat.  et  de  la  Physiol.  1882,  p.  317;  G.  Neumann  — loc.  siip.  cit.; 
J.  D.  Tiiolozan  — Des  phénomènes  morbides  produits  par  la  piqûre  de 
parasites  voisins  des  ixodes  ou  tiques,  tes  argas  de  Perse,  Paris,  1882. 
L’auteur  attribue  aux  piqûres  des  Argas  non  seulement  des  phénomènes 
locaux,  mais  encore  des  accidents  généraux  graves,  typhoïdes,  cho- 
lériformes, etc.,  qui  peuvent  être  mortels  à bref  délai;  il  déclare  — 
page  22  — que  « le  nombre  de  ces  accidents  est  très  grand  chez  les 
Persans  et  les  Européens  ». 


Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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qui  a été  désignée  par  A.  de  Humboldt  sous  le  nom  d’œstre  de  l’homme  ; 
ces  insectes  déposent  quelquefois  par  une  piqûre  leurs  œufs  dans  la 
peau  humaine  et  occasionnent  ainsi  un  ahcès  douloureux  d’où  sortiront 
plus  tard  des  larves  développées. 

Tous  ces  insectes  et  d’autres  semblables  comme  les  larves  de  diptères 
observées  dans  la  peau  humaine  à plusieurs  reprises  pendant  ces  der- 
nières années  (Fischer,  John  Young,  M.  Caïman,  Whittacker  et 
W.’G.  Schmith),  ou  les  larves  de  puces  trouvées  par  Bergh  dans  les 
squames  épidermiques  d’une  femme,  squames  que  lui  avait  envoyées  le 
D''  Gastenschjold,  ne  jouent  là  le  rôle  de  parasites  vrais  du  corps  humain 
que  d’une  manière  accidentelle. 


ÉPIZOAIRES  ET  MALADIES  DE  LA  PEAU 

OCCASIONNÉES  PAR  CES  PARASITES.  ÉPIZOONOSES 

Poux,  pediculi. 

Les  poux  Torment  la  première  famille  (Pediculida)  du  premier  sous- 
ordre  [Parasites)  du  premier  ordre  [Rhynchota)  des  insectes  sans  méta- 
morphoses (Schmarda).  Ce  sont  des  insectes  aptères,  parasites,  sans 
métamorphoses,  avec  deux  petits  yeux  simples  et  une  bouche  pouvant 
mordre  et  sucer.  D’après  les  recherches  de  Schmarda,  de  Wedl,  mais  sur- 
tout d’Erichsohn,  de  G.  Simon  et  de  Landois,  on  doit  admettre  que  les 
poux  mordent  d’abord  la  peau  avec  leurs  mandibules,  et  enfoncent  en- 
suite dans  la  plaie  leur  rostre  pour  sucer.  La  famille  des  poux  comprend 
trois  espèces  qui  infestent  le  corps  de  l’homme  : 

a.  Le  pou  de  tête,  pediculus  capiiis. 

b.  Le  pou  de  corps,  pediculus  humani  corporis,  ou  P.  vestinienti. 

c.  Le  pou  du  pubis,  phthirius  inguinalis,  ou  P.  pubis. 

Une  quatrième  espèce  de  ponx,  pediculus  admise  par 

Alt  (1824),  n’existe  pas. 

Depuis  Swammerdam,  on  sait  que  les  poux  sont  de  sexe  distinct,  et 
qu’ils  pondent  des  œufs,  ce  qui  constitue  leur  mode  de  développement. 
D’après  cela,  il  est  superfin  de  revenir  sur  cette  opinion,  qui  avait  pu 
se  maintenir  du  moins  en  partie  depuis  Aristote  jusqu’à  nos  jours,  et 
d’après  laquelle  les  poux  survenant  sur  l’homme  proviennent  des 
humeurs  corrompues  du  corps,  s’échappent  de  tumeurs  fermées,  cons- 
tituant par  leur  développement  considérable  la  phthiriase,  qui  devait 
être  considérée  comme  une  dyscrasie,  à laquelle  plusieurs  hommes 
illustres,  Sylla,  Hérode,  Philippe  II,  etc.,  auraient,  disait-on,  succombé 
misérablement.  Il  est  incontestable  que  dans  les  faits  « historiques  » de 
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phthiriase,  il  ne  s’agit  pas  de  larves  de  mouches  provenant  des  plaies, 
mais  en  réalité  de  poux  ; seulement  ceux-ci  ne  pouvaient  venir  que  de 
l’extérieur  : aussi  doit-on  dire  que,  dans  le  sens  traditionnel,  il  n’y  a 
pas  de  phthiriase. 

11  n’existe  pas  davantage  de  maladie  pédiculaire  prurigineuse  spéciale 
que  l’on  puisse  désigner  sous  le  nom  de  acariasis  knesmus  (Fuchs)  ou 
de  prurigo  pédiculaire  des  auteurs.  L'action  des  poux  sur  la  peau  est 
absolument  la  même  que  celle  de  tous  les  autres  épizoaires  : d’abord 
blessures  au  point  de  la  piqûre,  hémorrhagie  locale  etsécrétion  séreuse, 
formation  consécutive  de  croûtes,  et  comme  conséquence  de  la  succion 
du  pou,  hémorrhagie  ou  élevure  analogue  à une  plaque  d’urticaire  au- 
tour de  la  morsure.  11  se  produit  .ensuite  du  prurit  et  du  grattage  à la 
suite  desquels  il  survient,  non  seulement  sur  les  points  piqués,  mais 
encore  sur  d’autres  régions  du  corps,  dés  excoriations,  des  phénomènes 
eczémateux  sous  forme  depapules,  d’urticaire,  de  vésicules,  de  pustules, 
de  croûtes,  de  furoncles,  d’abcès,  et  enfin  de  pigmentations,  de  telle 
sorte  que  l’ensemble  des  symptômes  consécutifs  à la  présence  des  poux, 
et  que  l’on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  pédiculose,  se  manifeste 
essentiellement  par  des  excoriations  ou  de  l’eczéma  provoqué  par  des 
poux  (de  tête,  des  vêtements  ou  du  pubis). 

Ce  n’est  que  sous  le  rapport  des  formes  extérieures,  c’est-à-dire  quant 
à la  localisation,  à l’intensité  et  au  nombre,  que  s’observent,  sous  des 
aspects  différents,  des  modifications  qui  constituent  un  tableau  morbide 
spécial,  suivant  chaque  espèce  de  poux,  suivant  leur  nombre  et  la 
durée  de  leur  séjour.  Sous  ce  rapport,  il  est  important  de  se  rappeler 
que  les  trois  variétés  de  poux  que  j’ai  nommées  restent  chacune  dans 
des  régions  absolument  distinctes.  Car  les  poux  de  tête  ne  dépassent 
jamais  le  cuir  chevelu  (1);  les  poux  de  vêtements  n’habitent  dans  aucun 
cas  sur  la  peau,  mais  toujours  dans  les  plis  des  habillements  et  dans 
les  parties  les  plus  rapprochées  du  tégument,  principalement  dans  les 
points  où  les  vêtements  sont  très  étroitement  appliqués  au  corps,  à la 
nuque  et  aux  reins.  Quant  aux  poux  du  pubis,  ils  séjournent  particu- 
lièrement dans  les  poils  des  parties  génitales.  Par  consé(iuent  aussi  les 
excoriations  et  les  phénomènes  eczémateux  occasionnés  par  ces  ani- 
maux sont  limités  à la  région  occupée  par  chaque  espèce  de  poux.  En 
outre,  la  plus  grosse  variété  de  poux,  le  pou  des  vêtements,  provoque 


(1)  Cela  n’est  pas  tout  à fait  absolu  : cliez  les  vieillards  à longue  che- 
velure et  à longue  barbe,  les  poux  de  tête  émigrent  très  manifestement 
dans  la  barbe,  et  y élisent  domicile  comme  dans  la  chevelure.  Cepen- 
dant cela  est  exceptionnel  et  n’infirme  pas  la  régie. 

E.  B.  — A.  D. 
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également  la  plus  forte  lésion  locale,  par  conséquent  des  excoria- 
tions profondes. 

POU  DE  TÊTE 

Le  pou  de  ièie,  pediculus  capitis,  est  de  couleur  grise,  de  2 mill.  de 
longueur,  la  tête  et  les  pattes  sont  plus  épaisses,  le  thorax  plus  large  que 
chez  le  pou  des  vêtements.  Sur  le  bord,  de  chaque  côté,  il  y a six 
stigmates  des  trachées  liées  les  unes  aux  autres  à.  la  partie  postérieure 
du  corps  par  un  arc.  Le  thorax  est  étroit,  la  partie  postérieure  du  corps 
plus  large,  avec  sept  segments  entaillés  sur  le  bord  et  noirâtres,  six 
pattes  avec  un  crochet  au  dernier  article  tarsal,  vers  la  partie  interne 
deux  pointes  courtes  et  une  soie.  Les  mâles  sont  moins  nombreux  que 
les  femelles,  le  dernier  cercle  abdominal  est  prédominant;  on  voit  sur 
le  dos  des  aspérités  et  une  ouverture  qu’on  peut  considérer  comme 
l’anus  et  le  pore  génital,  avec  un  pénis  conoïde  et  deux  paires  de  testi- 
cules. Les  femelles  sont  plus  nombreuses,  elles  présentent  au  dernier 
anneau  abdominal  une  dépression  profonde  dans  laquelle  s’ouvrent 
l’orifice  anal,  deux  ovaires,  et  dont  les  oviductes  débouchent  dans  un 
vagin.  L’ouverture  vaginale  est  sur  l’abdomen.  L’accouplement  ne  peut 
avoir  lieu  que  si  la  femelle  est  accroupie  sur  le  mâle. 

Les  œufs  (lentes)  sont  réunis,  quelquefois  ils  sont  placés  par  séries 
continues  et  collés  sur  une  charpente  de  chitine  qui  entoure  le  cheveu 
comme  une  gaine  (fig.  80  aa)  ; comme  le  pou  rampe  de  bas  en  haut  le 
long  du  cheveu,  il  en  résulte  que  l’œuf  situé  à la  partie  inférieure  de 
la  série  est  le  plus  ancien  et  se  développe  le  premier  (fig.  80 ‘).  Les  jeunes 
éclosent  au  bout  de  trois  à huit  jours,  et  ont  pris  toute  leur  croissance 
après  dix-huit  à vingt  et  un  jours.  Une  femelle  mère  peut,  dans  l’espace 
de  six  jours,  pondre  50  œufs  et  avoir,  en  huit  semaines,  5,000  rejetons. 

Les  phénomènes  morbides  occasionnés  par  les  poux  de  tête,  — pédi- 
culose  du  cuir  chevelu, — sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’eczéma  arti- 
ficiel, avec  ses  suites  et  avec  ses  complications  locales. 

Les  symptômes  sont  plus  développés  chez  les  femmes,  dans  la  cheve- 
lure desquelles  les  poux  trouvent  un  abri  bien  approprié  pour  leur 
existence  et  leur  multiplication  illimitée.  La  pédiculose  se  révèle  par 
la  présence  de  nombreuses  pustules  discrètes,  de  bulles  et  d’excoria- 
tions à la  nuque,  à partir  de  la  limite  des  cheveux  jusque  sur  les 
épaules,  et  par  des  pustules  isolées,  parfois  par  des  bulles  analogues  à 
dupemphigus  (impétigo  de  la  face),  par  des  croûtes  semblables  à de  la 
gomme  et  par  des  taches  pigmentaires  correspondant  à ces  bulles,  ou 
enfin  par  un  eczéma  humide  diffus  de  la  face.  Si  l’on  soulève  les  che- 
veux au  niveau  de  la  nuque,  on  voit  alors  les  poux  s’agiter  et  les  che- 
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veux  garnis  de  nombreuses  lentes.  Comme  les  poux  déposent  les  lentes 
toujours  près  du  cuir  chevelu,  la  présence  de  ces  lentes  près  de  l’extré- 
mité des  cheveux  indique  que  lapédiculose  existe  depuis  longtemps, 
car  c’est  par  la  croissance  des  cheveux  que  les  lentes  se  trouvent  ainsi 
portées  vers  leur  sommet. 

Si  l’on  sépare  les  cheveux  enchevêtrés  les  uns  avec  les  autres  (plique) 


Pou  de  tête  mâle , avec 
le  système  de  tra- 
chées et  les  stigmates 
de  respiration , d’a- 
près Küchenmeister. 


Fig.  80. 


Cheveu  avec  des  lentes 
de  pou  de  tête. 


et  agglutinés  par  la  matière  sébacée  et  les  sécrétions  visqueuses  de  la 
peau  enflammée,  on  découvre,  principalement  limitées  au  cuir  che- 
velu, surtout  dans  des  foyers  circonscrits  recouverts  de  croûtes,  des  por- 
tions de  peau,  humides,  baignées  de  pus  ou  saignantes,  c’est-à-dire  de 
l’eczéma  à tous  les  degrés.  Parfois  on  trouve  des  plaques  de  la  dimen- 
sion d’une  pièce  de  50  centimes  ou  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent, 
recouvertes  de  proliférations  rouges,  mamelonnées,  humides  et  sai- 
gnantes, — acho7'  granulatus,  pori'igo,  teigne  granulée.  L’engorgement 
plus  ou  moins  considérable  des  ganglions  correspondants,  la  pâleur  et 
l’aspect  languissant  des  sujets  atteints  complètent  le  tableau  morbide. 


POU  DE  TÊTE. 


927 


Dans  cet  état,  les  troubles  subjectifs  sont  ; une  grande  sensibilité  et 
une  vive  démangeaison  au  niveau  des  parties  atteintes,  de  l’agitation 
nocturne  et  de  l’insomnie . 

On  peut  suivre  le  développement  de  la  maladie  dans  beaucoup  de 
cas,  depuis  les  débuts  les  plus  faibles  jusqu’aux  degrés  intenses  que 
j’ai  décrits.  Ainsi  un  enfant  prend  quelques  poux  de  tête.  Leur  morsure 
et  leur  succion  donnent  lieu  à de  la  démangeaison  et  à du  grattage,  il 
se  produit  localement  un  écoulement  de  sang  et  de  sérum,  c’est-à-dire 
une  plaie,  des  croûtes,  de  la  suppuration  et  une  certaine  sensibilité. 
Dans  la  crainte  de  provoquer  de  la  douleur,  on  évite  d’atteindre  la 
croûte  « grind  »,  avec  le  peigne.  11  en  résulte  que  les  poux  ont  là  un 
petit  terrain  assuré  pour  s’établir,  et  alors  leur  propagation  se  fait  de 
ce  point,  et  en  quelque  sorte  par  étapes,  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  sous  tous  les  rapports.  Tous  les  phénomènes  eczémateux 
que  j’ai  décrits,  outre  la  plique,  sont  la  conséquence  ultérieure,  soit  de 
^la  lésion  directe  du  cuir  chevelu  par  le  parasite  qui  cherche  sa  nourri- 
ture, soit  du  grattage.  La  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  est  le 
résultat  des  processus  inflammatoires  qui  ont  leur  siège  sur  le  cuir  che- 
velu, tandis  que  l’aspect  languissant  des  malades  tient  à l’insomnie, 
peut-être  aussi  à une  leucocythose  provenant  des  ganglions  hyperplasiés. 

On  observe  la  pédiculose  du  cuir  chevelu  principalement  chez  de 
jeunes  sujets  et  chez  les  femmes  dont  la  longue  chevelure  offre  des 
conditions  favorables  pour  le  séjour  des  poux  qui  y sont  arrivés  acci- 
dentellement. Il  est  facile  de  comprendre  que  l’absence  des  soins  de 
toilette,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  chevelure,  favorise  la  pédi- 
culose de  la  tête  ; aussi  l’observe-t-on  non  seulement  chez  les  domesti- 
ques et  chez  les  personnes  qui  se  soignent  mal,  mais  encore  chez  des 
enfants  et  des  femmes  appartenant  aux  classes  les  plus  élevées,  dans  le 
cas  où  elles  ont  été  obligées  de  garder  le  lit  pendant  longtemps,  comme 
les  femmes  en  couches,  qui  sont  dans  l’impossibité  d’étre  suffisamment 
peignées. 

Le  diagnostic  de  la  pédiculose  du  cuir  chevelu  ne  présente  pas  la 
moindre  difficulté,  car  outre  l’eczéma  caractéristique  et  localisé,  la 
présence  des  poux  et  des  lentes  indique  assez  clairement  à quel  état  on 
a affaire.  Et  cependant,  si  incroyable  que  cela  puisse  paraître,  beau- 
coup de  médecins  méconnaissent  souvent  cette  maladie.  On  traite 
alors  les  malades  pendant  des  mois  et  des  années  pour  un  eczéma, 
ou  pour  un  engorgement  ganglionnaire,  et,  eu  égard  à la  pâleur 
que  donne  une  « scrofulose  »,  on  prodigue  les  remèdes  internes, 
tandis  qu’il  suffirait  de  soulever  les  cheveux  pour  porter  à l’instant 
le  diagnostic  de  pédiculose,  et  pour  faire  disparaître  la  maladie  immé- 
diatement en  la  traitant  parles  topiques  appropriés. 
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Le  traitement  de  la  pédiculose  du  cuir  chevelu  implique  tout  d’abord 
la  destruction  des  poux  et  des  lentes  et  ensuite  la  guérison  de  l’eczéma. 

Pour  remplir  la  première  indication,  on  employait  autrefois  et  on 
emploie  encore  aujourd’hui  dans  le  peuple  des  pommades  mercurielles, 
des  infusions,  des  décoctions,  des  pommades  de  cévadille,  de  sta- 
phjfsaigre,  des  huiles  éthérées  et  beaucoup  d’autres  substances  ana- 
logues. Mais  dans  ces  dernières  années  on  a eu  recours  de  préférence  au 
pétrole,  qui,  pour  prévenir  le  danger  du  feu,  doit  être  employé  sous 
la  forme  suivante  ; 


Péti’ole  du  commerce iOO  grammes. 

Huile  d’olive bO  — 

Baume  du  Pérou 20  — 


On  verse  ce  mélange  en  grande  quantité  sur  la  chevelure,  on  frictionne, 
ou  (dansle  cas  d’eczéma  léger)  avec  de  l’huile  contenant  5 0/0  de  naphtol, 
puis  on  enveloppe  la  tête  avec  de  la  flanelle.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  tous  les  poux  sont  détruits  et  les  œufs  ne  peuvent  plus  se  déve_ 
lopper.  On  fait  alors  laver  la  tête  avec  de  l’alcool  de  savon;  les  croûtes 
de  l’eczéma  étant  ainsi  ramollies,  le  cuir  chevelu  apparaît  dans  un  état 
satisfaisant.  On  peut  alors  démêler  et  peigner  les  cheveux,  opération 
qui  détermine  la  chute  de  tous  ceux  qui  avaient  perdu  leur  adhérence  (1). 
Chez  les  femmes,  on  serait  inexcusable  de  couper  les  cheveux  courts 
pour  arriver  à ce  résultat;  cette  pratique  n’est  pas  nécessaire,  et  elle 
pourrait  être  préjudiciable  aux  malades,  à divers  titres  d’une  autre 
nature  (2). 

(1)  Nous  repoussons  l’usage  du  pétrole  toujours  dangereux,  même 
dans  les  mélanges.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  poudres  insecticides, 
projetées  dans  la  chevelure  par  le  procédé  du  soufflet,  suffisent  pour 
obtenir  la  destruction  immédiate  des  poux  de  toute  espèce.  Voy. 
P.  Aubert,  Un  point  d’hygiène  scolaire;  les  poux,  les  écoles  — Lyon 
médical,  1879,  T.  XXVII,  p.  318. 

Les  pulvérisations  et  les  douches  locales,  10  pour  1000  d’acide  acé- 
tique, et  1 pour  1000  de  bichlorure  — constituent  un  excellent  moyen; 
on  peut,  sous  la  douche,  démêler  et  peigner  au  peigne  fin,  et  en  peu  de 
séances,  ou  même  en  une  seule,  faire  un  nettoyage  complet,  lequel  est 
très  aisé  à exécuter  dans  les  policliniques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Les  cheveux  ne  doivent  être  sacrifiés  inutilement  dans  aucune  cir- 
constance, et  il  n’est  pas  douteux  que  l’on  peut  toujours  arrivera 
guérir  la  pédiculose  du  cuir  chevelu  etleslésions  qu’elle  a déterminées, 
sans  revenir  à une  mesure  radicale.  Mais,  chez  les  enfants  et  les  jeunes 
sujets  ainsi  que  chez  les  hommes,  quand  les  lésions  produites  sont  con- 
sidérables, il  y a tout  avantage  à couper  les  cheveux;  on  obtient  alors 
dans  un  délai  fort  court  une  délivrance  complète  et  facile. 

E.  B.  — A.  D. 
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Le  traitement  ultérieur  est  le  même  que  dans  tout  eczéma  du  cuir 
chevelu  : chaque  jour,  onctions  huileuses  et  lavages,  ou  pommades 
correspondantes  (Tome  I,  p.  708)  jusqu’à  guérison  de  toutes  les  parties 
malades.  Immédiatement  après  la  destruction  des  parasites,  le  sommeil 
redevient  calme,  en  même  temps  l’engorgement  ganglionnaire  diminue 
et  l’aspect  du  malade  s’améliore. 

Il  est  assez  difficile  d’enlever  les  lentes,  non  pas  les  œufs  déjà  détruits 
et  desséchés,  mais  leur  charpente  de  chitine  qui  adhère  aux  cheveux 
sous  forme  de  petites  granulations  brunes,  brillantes,  et  qui  fait  encore 
paraître  l’individu  « pouilleux  » « lausig  »,  bien  que,  en  réalité,  il  n’en 
soit  plus  ainsi.  Cette  charpente,  qui  entoure  le  cheveu  comme  une 
gaine  (fig.  80  aà),  ne  saurait  être  ni  dissoute,  ni  enlevée  par  fragments 
il  faut  la  détacher  tout  ensemble,  en  détruisant  les  adhérences  avec  de 
l’acide  acétique  dilué;  ensuite,  à l’aide  d’un  peigne  fin,  on  la  fait  glisser 
le  long  du  cheveu.  Le  succès  des  infirmières  expérimentées  tient  à ce 
qu’elles  trempent  leur  peigne  dans  du  vinaigre,  et  qu’elles  emploient 
avec  soin  le  peigne  lin,  entre  les  dents  rapprochées  duquel  chaque 
cheveu,  passant  isolément,  se  trouve  débarrassé  des  lentes. 

POU  DES  VÊTEMENTS 

Le  pou  des  vêtements,  pediculus  vestimenti,  P.  humanus,  Zeug-oder 
Leiblaus,  se  distingue  du  pou  de  tête  par  sa  grosseur 
plus  considérable,  par  sa  plus  grande  agilité  et  par 
des  différences  peu  importantes  de  ses  caractères 
anatomiques. 

Il  habite  exclusivement  le  linge  de  corps  et  les 
parties  des  vêtements  qui  se  trouvent  en  contact 
avec  la  peau,  c’est  dans  leurs  plis  qu’il  dépose  ses 
œufs  sous  forme  de  chapelet. 

On  ne  le  trouve  pas  sur  le  cuir  chevelu,  mais  sur 
le  tronc  qui  est  le  terrain  spécial  pour  sa  subsis- 
tance, toutefois  il  n’y  séjourne  que  le  temps  néces- 
saire pour  se  nourrir.  Si  un  individu  atteint  de  nom- 
breux poux  des  vêtements  se  déshabille  rapidement, 
on  peut  surprendre  unou  plusieurs  poux  sur  la  peau 
au  moment  où  ils  se  livrent  à la  succion,  la  chute  des 
vêtements  ne  leur  ayant  pas  permis  de  fuir  assez  à temps.  Mais  ils 
commencent  aussitôt  à courir  rapidement  cà  et  là  pour  gagner  un  abri. 
Ces  poux  n’habitent  pas  sur  la  peau  et  encore  moins  dans  la  peau.  Si 
un  individu  affecté  depuis  plusieurs  mois  de  poux  des  vêtements  a pris 
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Fig.  81. 

Pou  des  vêtements, 
femelle 

(Küchenmeister). 
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du  linge  et  des  habits  propres,  on  ne  trouve  sur  lui  absolument  aucun 
parasite,  quoiqu’il  qu’il  présente  tous  les  signes  de  la  pédiculose  du 
corps. 

PÉDICULOSE  DU  CORPS 

Les  lésions  de  la  pédiculose  du  corps  consistent  essentiellement  en 
excoriations  ; elles  sont  très  caractéristiques  et  se  montrent  en  rapport 
exact  avec  le  genre  de  vie,  et  le  séjour  plus  ou  moins  long  des  poux 
des  vêtements. 

Ces  parasites,  en  effet,  séjournant  dans  le  voisinage  le  plus  immédiat 
de  la  peau,  pour  pouvoir  l’atteindre  et  la  quitter  rapidement,  occupent 
surtout  les  plis  des  vêtements  serrés  au  corps;  c’est,  en  conséquence, 
principalement  à la  nuque  dans  la  partie  correspondante  à ces  plis, 
sur  les  reins,  à la  taille,  aux  poignets,  aux  régions  fessières  et  sur  la  face 
externe  des  cuisses,  que  les  lésions  produites  par  les  poux  seront  par- 
ticulièrement rencontrées. 

Les  poux  de  corps  attaquent  directement  la  peau  avec  leurs  fortes 
mandibules,  ils  y déterminent  une  plaie  superficielle,  et,  par  leur  suc- 
cion énergique,  produisent  autour  de  la  morsure  une  grosse  plaque 
d’urticaire.  La  vive  démangeaison  provoquée  par  ces  lésions  entraîne 
des  grattages  énergiques  à l’aide  des  ongles,  qui  pénètrent  plus  pro- 
fondément au  niveau  des  points  lésés  que  sur  un  point  de  la  peau 
saine  et  donnent  un  caractère  spécial  aux  excoriations  produites. 
Celles-ci  se  montrent  sous  la  forme  de  traînées  sanguinolentes,  de  plu- 
sieurs centimètres  de  longueur,  en  même  temps  larges  et  profondes, 
dont  le  centre  correspondant  à la  piqûre  est  le  siège  d’une  plaque 
excoriée  encore  plus  profonde  et  plus  large,  ayant  une  étendue  supé- 
rieure à celle  d’une  lentille.  Au  bout.de  peu  de  jours,  les  extrémités  de 
ces  excoriations  guérissent;  plus  tard  leur  partie  centrale  guérit  à son 
tour.  Mais  une  pigmentation  loncée  reste  encore  visible  pendant  deux 
à trois  semaines  après  la- disparition  des  excoriations,  les  traînées  pa- 
raissent d’un  blanc  anormal,  le  centre  a même  souvent  un  aspect  cica- 
triciel. 

S’il  n’y  a qu’un  petit  nombre  de  poux  et  s’ils  surviennent  pour  la 
première  fois  sur  un  individu,  on  trouve  immédiatement  de  récentes 
excoriations  présentant  les  caractères  que  je  viens  de  décrire,  le  plus 
souvent  à la  nuque  et  dans  la  région  sacrée.  Mais,  s’il  existe  en  outre 
des  traînées  pigmentaires  ou  même  des  stries  blanches  dans  les  régions 
que  j’ai  indiquées,  on  peut  en  conclure  qu’il  a eu,  à plusieurs  reprises, 
des  poux  dans  l’espace  de  quelques  semaines,  c’est  un  pédiculeux  d'ha- 


blinde.  La  première  forme  (dans  laquelle  on  trouve  souvent,  en  même 
temps,  une  éruption  générale  aiguë  de  papules  eczémateuses  miliaires, 
— miliaire  rouge)  s’observe  chez  les  ouvriers,  qui,  durant  un  voyage, 
couchent  pendant  plusieurs  nuits  sur  la  paille,  chez  des  personnes  qui 
ont  fait  un  court  séjour  dans  des  quartiers  populeux,  dans  des  salles  de 
police,  ou  encore  chez  les  sujets,  même  les  plus  soigneux  de  leur 
tenue,  ayant  passé  un  temps  plus  ou  moins  long  en  voiture  publique. 

Dans  la  pédiculose  habituelle  de  personnes  atteintes  de  poux  des  vê- 
tements, qui,  pendant  toute  l’année,  à de  courtes  interruptions  près, 
séjournent  à l’hôpital,  on  voit  s’aggraver  considérablement  les  symp- 
tômes que  j’ai  décrits.  Les  excoriations  sont  plus  nombreuses,  plus  pro- 
fondes, compliquées  d’inflammation,  de  suppuration,  de  croûtes  ; elles 
s’accompagnent  de  pustules  et  de  croûtes  rupioïdes,  de  lymphangite, 
de  dermatite  diffuse  et  de  fièvre,  de  furoncles  volumineux  et  indolents, 
d’abcès,  d’anthrax  avec  gangrène  de  la  peau.  Ces  lésions  sont  dissémi- 
nées partout;  cependant  elles  sont  surtout  confluentes  sur  les  épaules, 
à la  nuque  et  aux  reins.  Il  peut  en  résulter  des  trajets  fîstuleux  entre 
les  divers  abcès,  des  ulcères  à bords  rongés  et  soulevés,  et  des  granula- 
tions à excroissances  verruqueuses;  cet  ensemble  de  symptômes  per- 
siste souvent  pendant  plusieurs  mois  après  que  lesj  malades  ont  quitté 
leurs  vêtements  infestés  de  poux  (1). 

Le  tableau  morbide  que  je  viens  de  décrire  est  complété  par  la  pig- 
mentation de  la  peau,  qui  arrive  jusqu’au  brun  foncé  intense,  brun  gris, 
et  atteint  même  une  coloration  noir  bleu.  Cette  pigmentation  s’étend 
dans  quelques  cas  à la  nuque  et  principalement  aux  reins,  mais  dans 
une  pédiculose  de  longue  durée  elle  envahit  presque  toute  la  surface 
cutanée  (2). 

Beaucoup  de  ces  individus  menant  une  vie  errante,  ayant  une  alimen- 
tation défectueuse,  se  livrant  à la  boisson,  ou  bien  étant  atteints  de  ma- 
laria, ont  en  même  temps  le  teint  bruni  par  le  séjour  dans  des  baraque- 
ments ou  en  plein  air,  ce  qui  leur  donne  l’aspect  que  l’on  attribue  à la 


(1)  C’est  bien  rarement,  pour  ne  pas  dire  jamais,  que  les  lésions  pédi- 
culaires sont  rencontrées  dans  nos  hôpitaux,  arrivées  à ce  point  extrême. 

E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  mélanodermie,  à un  degré  quelconque,  appartient  à tous  les 

cas  de  prurit  chronique,  de  prurit  parasitaire  particulièrement  ; chez 
les  sujets  cachectiques,  cette  mélanodermie,  qu’elle  soit  localisée  ou  gé- 
néralisée, atteint  ses  plus  grandes  proportions  : Voy.  Paul  Fabre  (de 
Commentry)  — Des  Mélanodermies,  et  en  'particulier  d'une  Mélanodermie 
parasitaire.  Paris,  1875;  et  Du  rôle  des  parasites  dans  la  pigmentation 
cutanée,  à propos  d'une  observation  de  mélanodermie  phthiriasique . 
Paris.  1879.  E.  B.  — A.  D. 


maladie  d’Addison  ; et  il  est  probable  que  dans  le  cadre  de  celte  affec- 
tion figurent  plusieurs  cas  de  pédiculose  intense. 

La  marche  de  la  maladie  dépend  donc  complètement  et  uniquement 
de  la  présence  des  poux.  Si  l’on  en  délivre  le  malade,  en  le  dépouillant 
de  ses  vêlements  et  le  transportant  dans  un  lieu  indemne,  les  excoria- 
tions, les  abcès,  les  furoncles  guérissent  d’après  le  schéma  général,  bien 
que  (on  en  a cité  des  exemples)  les  derniers  puissent  récidiver  encore 
pendant  longtemps. 

La  pigmentation  disparaît  aussi  tout  à fait  dans  l’espace  de  plusieurs 
semaines  ou  de  plusieurs  mois.  11  n’existe  absolument  pas  de  cachexie 
provenant  de  la  pédiculose^  et  si  quelques  pédiculeux  paraissent  cachec- 
tiques, ou  meurent  dans  cet  état,  cela  tient  au  genre  de  vie  précaire 
indiqué  ci-dessus,  lequel  a depuis  longtemps  altéré  leur  santé. 

Le  diagnostic  de  la  pédiculose  n’est  pas  toujours  facile,  car  dès  que 
les  malades  ont  quitté  les  vêtements  qui  contenaient  des  poux,  le  corps 
du  délit,  c’est-à  dire  le  parasite,  fait  défaut.  11  faut  donc  s’en  tenir  au 
siège  caractéristique  des  excoriations  et  de  la  pigmentation  précédem- 
ment décrites,  pour  la  distinguer  du  prurit  cutané  et  de  l’urticaire 
chronique,  dans  lesquels  les  traces  de  grattage  sont  disséminées  d’une 
manière  irrégulière  sur  tout  le  corps.  Chez  les  personnes  qui  changent 
‘ chaque  jour  de  linge  et  présentent  cependant  des  symptômes  de  pédi- 
culose, j’ai  souvent  été  à même  de  démontrer  le  corps  du  délit  dans  la 
couture  d’une  camisole  de  laine  portée  d’une  manière  continue  ou  d’une 
ceinture  de  flanelle  entourant  l’abdomen. 

Le  traitement  de  la  pédiculose  du  corps  consiste  avant  tout  dans  le 
changement  de  linge  et  des  vêtements.  A notre  hôpital,  pour  détruire 
les  poux  et  les  lentes,  on  place  les  habillements  dans  un  récipient  en 
cuivre  à double  cylindre,  qui  ferme  hermétiquement,  et  dont  l’intérieur 
est  chauffé  par  de  la  vapeur  à 73  ou  80  degrés  (1).  Les  affections 
légères  de  la  peau  que  j’ai  décrites  guérissent  spontanément;  celles  dont 
l’inflammation  et  la  suppuration  sont  plus  intenses  sont  traitées  rapi- 
dement avec  succès  d’après  les  règles  générales,  par  des  enveloppe- 
ments humides,  des  pommades,  des  emplâtres,  etc. 


(1)  Malgré  la  netteté  du  principe,  beaucoup  de  médecins  croient 
encore  devoir  employer,  dans  la  pédiculose  du  corps,  les  bains  de  su- 
blimé, les  fumigations  cinabrées,  etc.  Une  seule  chose  est  à faire  avant 
tout,  soustraire  l’individu  aux  atteintes  des  poux,  et  pour  cela  désinfec- 
ter à l'étuve,  par  les  procédés  aujourd’hui  vulgaires,  tous  les  vêtements, 
objets  de  literie,  etc.,  qui  peuvent  recéler  les  poux  ou  leurs  lentes. 
Quant  aux  lésions  de  la  peau,  elles  ne  réclament  que  des  soins  géné- 
raux selon  leur  nature  et  leur  intensité,  à la  manière  de  toutes  les  alté- 
rations secondaires  et  sordides  du  tégument.  IL  B.  — A.  D. 
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Le  pou  du  pubis,  phthirius  inguinalis,  pediculus  pubis,  morpion,  a 
une  tête  en  forme  de  violon  et  un  thorax  large.  Il  vit  sur  les  parties 
pileuses  du  corps,  à l’exception  du  cuir  chevelu,  principalement  et  en  plus 
grand  nombre  dans  la  région  génitale;  on  le  trouve  aussi  sur  les  poils 
de  la  poitrine,  du  creux  axillaire,  des  membres,  de  la  moustache,  des 
autres  parties  de  la  barbe  et  des  cils,  qui 
peuvent  être  envahis  par  les  lentes  dans 
toute  leur  longueur.  Le  pou  du  pubis 
s’introduit  profondément,  et  reste  immo- 
bile, la  tête  enfoncée  dans  un  follicule, 
la  partie  postérieure  du  corps  dirigée  en 
haut  et  étreignant,  avec  les  pattes  anté- 
rieures, le  poil  à son  point  d’émergence, 
en  sorte  que  pour  l’arracher  il  faut  le 
saisir  par  derrière  avec  la  pince  et  le 
retirer  en  le  faisant  glisser  le  long  du 
poil.  Toutefois,  quand  les  parasites  du  pig,  82. 

pubis  sont  en  grand  nombre,  on  peut  en  Pou  du  pubis, 

voir  quelques-uns  se  détacher  et  tomber  (Schmarda) 

au  moment  où  le  sujet  quitte  ses  vêtements.  En  raison  de  son  immobilité 
et  de  la  couleur  pâle  du  phthirius,  on  ne  le  reconnaît  que  par  un  exa- 
men attentif  et  à un  bon  éclairage.  Le  prurit  causé  par  le  pou  du  pubis 
est  très  désagréable  (1);  il  s’accompagne  d’eczéma  à petites  papules. 

En  outre,  on  trouve  parfois  sur  le  tronc  et  sur  la  face  interne  des 
cuisses  des  taches  bleuâtres,  discoïdes,  de  la  dimension  d’une  lentille 
et  un  peu  plus  grandes  — taches  bleues,  maculæ  cærulæ  — sur  les- 
quelles Moursou  ale  premier  appelé  l’attention  (1877),  et  que  l’on  de- 
vrait considérer,  d’après  les  recherches  de  Duguet,  et  surtout  celles  de 
Mallet,  comme  de  l’érythème  toxique,  provenant  de  la  sécrétion  des 
glandes  salivaires  qui  se  trouvent  dans  la  partie  médiane  du  thorax  du 
pou  du  pubis  (2). 


(1)  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  sujets  atteints  de  phthirius  inguinal, 

même  à un  haut  degré,  qui  n'ont  aucun  prurit,  et  chez  lesquels  on  dé- 
couvre les  poux  en  les  examinant  pour  un  autre  objet.  Le  prurit  n’est, 
dans  aucun  cas,  précoce  comme  dans  la  gale;  il  s’installe  progressif, 
mais  avec  une  certaine  lenteur.  E.  B.  — A.  D. 

(2) .  I.  — Les  taches  bleues,  ombrées,  macules  cyaniques,  les  taches 
phthiriaques,  etc.,  etc.,  considérées  naguère  comme  les  analogues  des 
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Au  nombre  des  divers  moyens  conseillés  pour  détruire  le  phthirius, 
les  plus  usités  consistent  en  frictions  faites  deux  fois  par  jour  sur  toutes 


taches  typhoïdes,  et  rapportées  à diverses  affections  fébriles,  ont  été 
rattachées  par  plusieurs  médecins  de  la  marine  française,  exclusivement 
à l’action  des  poux  du  pubis  ; Voy.  J.  Moursoü,  Nouvelles  recherches 
sur  l’origine  des  taches  ombrées  — Ann.  de  Dermat.  et  de  Sijph., 
1''®  série,  T.  IX,  1878,  p.  198.  Cf.  Lettres  de  Guiot  et  Moursou  — eod. 
loc.,  p.  355,  356. 

Voici  les  conclusions  du  mémoire  de  Moursou  : 

« I.  Chaque  fois  que  j’ai  constaté  des  taches  ombrées  dans  les  fièvres 
sjnoques,  dans  les  fièvres  bilieuses,  dans  les  embarras  gastriques,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  dans  la  fièvre  jaune,  dans  les  pleurésies  et  pneumonies,  dans 
les  diarrhées  et  dysentéries  de  Cochinchine,  dans  des  cas  de  blessures  et 
de  maladies  vénériennes,  ou  même  chez  des  hommes  bien  portants,  j’ai  tou- 
jours trouvé  des  poux  de  pubis. 

II.  Lorsque  l’infection  parasitaire,  chez  des  hommes  valides,  existait 
depuis  une  vingtaine  de  jours  au  moins,  j’ai,  dans  la  plupart  des  cas,  cons- 
taté, avec  les  poux  du  pubis,  des  taches  dites  ombrées.  » 

En  1880,  Duguet,  Sur  les  taches  bleues,  leur  production  artificielle  et 
leur  valeur  sémiologique — Gaz.  desHôp.,  avril  1880  — a définitivement 
établi  le  rapport,  en  produisant  expérimentalement  les  taches  bleues 
par  l’inoculation  du  magma  obtenu  par  la  trituration  de  plusieurs  poux 
du  pubis.  En  reproduisant,  in  extenso,  le  premier  Mémoire  de  Duguet 
dans  les  Annales  de  Dermatologie  — S'  série,  T.  1, 1880,  p.  344  — nous 
avons  donné  un  aperçu  général,  et  précisé  quelques  points  de  l’histo- 
rique  de  la  question  qui  restaient  indécis.  Voy.  p.  complément  : Duguet, 
Gibier  de  Savigny  — Soc.  de  Biol.,îé\.  1881;  E.  Besnier  — Ann.  de  Der- 
nial.,  S®  série,  T.  I,  1880,  p.  336;  Duguet,  Expér.  et  Rech.  nouv.  s.  les 
taches  bleues  — Bull,  et  Méni.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1885,  p.  617;  Duguet 
et  Mallet,  Phthirius  inguinal  et  taches  bleues  — eod.  loc.,  août  1885; 
Cu.  Mallet,  Élude  sur  les  taches  bleues;  histor.  et  rech.  nouv.  — Thèse 
de  Paris,  1885;  Joseph  Frank  Payne,  Maculæ  cœrulœ  and  on  tlieir 
symptoms  produced  hy  pedicilli  pubis  — The  brit.  med.  Journ.  of  Der- 
mat.,  1890,  p.  509. 

IL  — Les  taches  bleues  phlhiriaques  s’observent  sur  toute  l’étendue  du 
corps,  mais  parliculièrement  sur  l’abdomen,  le  tronc,  la  face  postérieure 
des  bras  et  des  aisselles,  les  membres  inférieurs.  Elles  sont  bleuâtres, 
cyaniques,  ombrées, 1res  légèrement  déprimées  au-dessous  du  niveau,  ce 
qu’on  constate  à l’éclairage  oblique  ; quand  elles  sont  très  multipliées, 
elles  simulent  une  éruption  de  roséole  maculeuse.  On  ne  les  observe  pas 
seulement  dans  les  régions  où  se  remisent  les  parasites,  mais  sur  tous  les 
points  où  ils  émigrent.  Sauf  les  cas  où  elles  sont  très  prononcées,  et  où 
l’on  examine  le  sujet  entièrement  dévêtu  et  à une  bonne  lumière,  elles 
échappent  le  plus  ordinairement,  et  même  dans  ces  conditions  les  per- 
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les  re'gions  où  il  se  rencontre,  avec  l’onguent  napolitain  ou  avec  la 
pommade  moins  salissante  de  ; 

Précipité  blanc b grammes 

Onguent  émollient 30  — 

ou  bien  avec  la  solution  suivante  : 

Sublimé I gramme 

Eau  distillée 100  grammes 

Mais  comme  les  pre'paralions  mercurielles  provoquent  souvent  un  ecze'ma 
intense,  je  vous  recommande  de  préférence  les  applications  de  pétrole, 
de  napbtol,  de  baume  du  Pérou  et  de  Tolu,  d’huile  de  laurier,  par 
exemple  : 


Napbtol  . . 
Huile  d’olive 


5 grammes 
50  — 


ou  bien  : 

Pétrole 

Baume  du  Pérou.  . 
Huile  de  laurier.  . 


àà  15  grammes 
1 — 


et  autres  semblables,  en  les  associant  en  proportion  convenable.  On 
saupoudre  ensuite  les  parties  atteintes  avec  une  poudre  inerte,  et  on  ne 
fait  prendre  un  bain  qu’après  la  disparition  des  irritations  de  la  peau 
provoquées  par  le  phthirius  (1). 


sonnes  qui  n’ont  pas  encore  vu  ces  taches  regardent  le  malade  sans  les 
voir. 

Les  macules  cyaniques  n’existent  pas  chez  tous  les  sujets  atteints 
de  phthirius,  mais  le  phthirius  inguinal  existe  chez  toüs  les  sujets  chez 
lesquels  on  constate  les  taches.  On  les  trouve  particulièrement  chez  les 
individus  velus,  qui  ont  un  grand  nombre  de  poux;  un  état  fébrile  con- 
comitant semble  faciliter  leur  multiplication.  Elles  disparaissent  rapide- 
ment après  l’extinction  du  phthirius. 

Le  plithirius  inguinal,  pou  du  pubis,  morpion,  ne  se  rencontre  pas 
également  à tous  les  âges,  ni  dans  toutes  les  classes  de  la  société.  Rela- 
tivement très  rare  — sans  que  nous  en  ayons  jamais  trouvé  la  raison  — 
dans  les  classes  ouvrières,  où  la  gale  est  très  commune,  il  devient  très 
fréquent  A.o.n^  la  jeunesse  des  classes  moyennes  et  élevées  : employés  de 
tout  ordre,  étudiants,  etc.,  etc.,  chez  tous  ceux  qui,  par  âge  et  par  situa- 
tion, s’exposent  à des  contacts  suspects  variés,  le  plus  ordinairement 
sexuels.  Dans  toutes  les  classes  et  â tous  les  âges,  il  est  rarement 
observé  quand  ces  dernières  conditions  ne  se  trouvent  pas  réalisées. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Le  traitement  de  la  phlhiriase  inguinale  comporte  trois  points  : 
a)  destruction  du  phthirius;  b)  élimination  des  lentes;  c)  désinfection  des 
vêtements. 
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Il  est  encore  d’autres  épizoaires  qui  ne  séjournent  que  de  temps  en 
temps  sur  la  peau  et  qui  irritent  cet  organe,  ceux  que  l’on  rencontre  le 
plus  souvent  sont  les  puces  et  les  punaises. 


a)  Destru.clion  du  jjhthh'his  : 1“  Si  les  points  du  corps  occupés  sont 
nombreux  : pubis  et  parties  voisines,  aisselles,  région  sternale,  etc.,  le 
plus  simple  est  de  donner  un  bain  de  sublimé  — 10  grammes  pour 
200  litres  d’eau,  après  avoir  exactement  savonné  tout  le  corps. 

Si  l’on  n’a  pas  le  bain  mercuriel  à sa  disposition,  on  peut  très  simple- 
ment arriver  au  but  avec  le  naphtol  p,  incorporé  à la  graisse  ou  à Tbinle 
à la  dose  de  10  à 15  p.  100  employé  en  frictions  faites,  malin  et  soir, 
pendant  quarante-huit  heures  sur  tous  les  points  envahis.  Avant  chaque 
nouvelle  friction,  on  fait  un  savonnage  exact  avec  eau  chaude  et  savon 
à volonté. 

Si  l’on  croit  devoir  employer  l'onguent  mercuriel,  ou,  ce  qui  est  plus 
élégant,  la  pommade  au  calomel  mentholée,  il  suffit  de  laisser  la  pom- 
made en  place  une  ou  deux  heures  pour  détruire  les  poux  sur  un  point 
isolé,  et  l’on  évite  ainsi  à peu  près  sûrement  l’hydrargyrie  locale  et 
générale;  mais  il  est  des  sujets,  les  intolérants  du  mercure,  chez  qui  une 
seule  de  ces  frictions,  même  temporaire,  peut  déterminer  les  accidents. 

2“  Si  une  région  seule  est  occupée  — pubis,  scrotum,  périnée  — 
comme  cela  est  fréquent,  les  mêmes  moyens  suffisent;  il  est  inutile 
d’exposer  les  malades  aux  inconvénients  des  frictions  avec  l’onguent 
mercuriel.  On  peut  aussi  avoir  recours  aux  pulvérisations  faites  avec 
les  solutions  faibles  de  sublimé  — ■ eau  de  Cologne  100  grammes  et 
sublimé  1 à 5 centigrammes;  ou  aux  lotions  avec  la  même  solution,  ou 
encore  aux  badigeonnages  avec  l’éther  naphtolique  de  1 à 5 p.  100  que 
nous  avons  depuis  longtemps  proposé  et  appliqué,  moyen  expéditif  à 
appliquer  par  le  médecin,  mais  non  à livrer  au  malade.  Tous  ces  pro- 
cédés parasiticides,  et  beaucoup  d’autres,  sont  bons  s’ils  sont  mis  à 
exécution  d’une  nianière  judicieuse. 

Si  la  phthiriase  — ce  qui  est  rare  — a atteint  les  cils,  toutes  les  pom- 
mades ophthalmiques  mercurielles  vulgaires  suffisent  à la  guérir. 

b)  Elimination  des  lentes.  Nous  avons  montré  le  moyen  de  l’exécuter 
aisément,  en  faisant  sur  les  régions  pilaires  des  lotions  au  vinaigre 
commun,  légèrement  chauffé,  suivies  d’un  peignage  au  peigne  fin.  On 
peut,  pour  simplifier,  faire  simultanément  la  destruction  du  phthirius, 
et  l’élimination  des  lentes,  en  faisant  des  lotions  de  vinaigre  mercuriel 
(pratique  usitée  à Copenhague)  : Voy.  Brocq  — loc.  sup.  cit.  — La 
dose  qui  a été  indiquée  est  de  I gramme  de  sublimé  pour  300  de 
vinaigre;  on  peut  arriver  au  but  avec  des  doses  beaucoup  plus  faibles, 
50  centigrammes  à I gramme  p.  1000,  et  moins  offensives,  surtout  si 
elles  doivent  être  abandonnées  aux  malades. 

d)  Désinfection.  Il  est  toujours  prudent  d’engager  les  intéressés  à 
faire  soumettre  à l’étuve  tous  les  vêtements  de  laine  ou  de  drap  qu’ils 
ont  portés  pendant  qu’ils  étaient  infectés.  L’avulsion  des  lentes  et  la  dé- 
sinfection des  vêtements  sont  les  seuls  moyens  d’assurer  la  cure  défini- 
tive, à bref  délai.  Ernest  Besnieh.  — A.  Doyon. 


PUCE.  PUNAISE. 


937 


Puce  commune,  pulex  irritans.  — Elle  occasionne  une  petite  lésion  de 
la  peau  bien  connue  et  détermine  une  vive  sensation  de  piqûre.  Il 
survient  une  hémorragie  punctiforme,  de  la  dimension  d’une  graine 
de  pavot,  autour  de  laquelle  il  se  développe  au  moment  de  la  suc- 
cion de  la  peau  un  cercle  d’injection  rouge  de  2 à 5 millimètres 
d’étendue. 

Ce  cercle  pâlit  immédiatement,  tandis  que  le  point  hémorragique  ne 
disparaît  sans  laisser  de  traces  qu’au  bout  de  quelques  jours,  et  en  pas- 
sant par  toutes  les  modifications  de  coloration  que  vous  connaissez. 
Sur  une  peau  délicate,  chez  les  enfants,  la  puce  provoque  en  outre,  par 
son  contact  direct,  ainsi  que  d’une  manière  réflexe,  l’apparition  de 
plaques  d’urticaire.  On  voit  souvent  la  peau  envahie  par  des  piqûres  de 
puce  [purpura  pulicosa),  en  sorte  que  cet  état  rappelle  l’aspect  d’un 
véritable  purpura.  La  dimension  égale  des  piqûres,  leur  localisation 
principale  correspondant  aux  plis  des  vêtements  serrés  étroitement 
autour  du  corps,  et  la  présence  de  quelques  cercles  autour  des  piqûres, 
ainsi  que  les  fèces  bien  connues  des  puces,  permettent  suffisamment  de 
reconnaître  cet  état. 

Il  a déjà  été  dit  (Tome  II,  p.  923)  que  Bergh  a constaté  une  fois  de 
nombreuses  larves  de  puce  entre  les  squames  épidermiques  d’une  femme 
atteinte  d’eczéma  et  en  mauvais  état  de  santé. 

Punaise,  ciinex  lectularius , acanthia  lectularia.  — Elle  provoque  une 
urticaire  intense  et  un  violent  prurit,  aussi  bien  sur  les  parties  atteintes 
directement  par  piqûre,  succion  et  contact,  que  d’une  manière  réflexe 
sur  tout  le  corps.  Comme  on  se  gratte  le  plus  ordinairement  avec  deux 
ou  trois  doigts,  les  résultats  du  grattage  apparaissent,  dans  ces  cas, 
sous  forme  de  traînées  deux  ou  trois  fois  parallèles,  s’entrecroisant 
souvent  comme  les  dessins  que  l’on  rencontre  sur  les  anciennes  pièces 
de  monnaie,  et  disséminées  irrégulièrement  sur  la  peau.  Il  n’est  pas 
facile  de  distinguer  cet  état  du  prurit  cutané  ou  de  l’urticaire  chronique, 
et,  chez  les  enfants  de  un  à deux  ans,  d’un  prurigo  commençant.  On  se 
prononcera  surtout  d’après  ce  fait  que  l’éruption  est  plus  marquée  le 
matin  à la  sortie  du  lit  qui  abrite  des  punaises,  et  qu’elle  disparaît  pen- 
dant le  jour. 

Il  y aurait  encore  à citer  les  mouches,  les  cousins  [culex  pipiens), 
les  moustiques,  qui,  ainsi  que  beaucoup  d’espèces  du  même  genre, 
particulièrement  de  celles  qui  sont  propres  aux  régions  des 
tropiques,  piquent  accidentellement  la  peau  et  occasionnent  loca- 
lement, et  d’une  manière  générale,  des  plaques  d’urticaire,  des 
tuméfactions  œdémateuses  et  ecchymotiques,  du  prurit  et  de  la  dou- 
leur. Contre  leurs  piqûres,  ainsi  que  contre  celles  des  abeilles,  il 
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faut  recourir  à l’application  immédiate  d’ammoniaque  ou  de  sel  am- 
moniac (1). 


(1)  Quand  on  ne  peut  se  soustraire  aux  attaques  de  ces  épizoaires  va- 
riés, on  peut  s’en  préserver  en  grande  partie,  en  onctionnant  préventive- 
ment les  régions  exposées  avec  de  la  vaseline  ou  de  l’huile  légèrement 
phéniquée,  ou  mentholée,  camphrée,  etc.,  1 p.  100,  quelquefois  même 
avec  les  corps  gras  simples. 

Les  piqûres  faites  — et  les  diverses  modalités  des  irritations  cutanées 
ayant  été  produites  — les  lotions  vinaigrées  simples,  ou  pratiquées  avec 
divers  vinaigres  aromatisés,  sont  généralement  suffisantes  pour  soulager 
les  démangeaisons  et  les  brûlures  éprouvées  par  les  patients.  Si  quelques 
piqûres  sont  très  vivement  irritées,  douloureuses,  elles  peuvent  être 
avantageusement  traitées,  en  les  badigeonnant  avec  une  boulette  de  coton 
hydrophile  imbibée  A' eau  sédative  commune  — eau  bouillie  100  grammes, 
sel  marin  6 grammes,  alcool  camphré  1 gramme,  ammoniaque  liquide 
10  grammes  — ou  en  les  enveloppant  de  compresses  imprégnées  d’eau 
salicylée  neutralisée  — eau  bouillie  100  grammes,  salicylate  de  soude, 
2 à 5 grammes,  bicarbonate  de  soude  1 à 3 grammes.  Enfin,  les  bains 
généraux  amidonnés  ou  vinaigrés  — 300  à 1,000  grammes  de  vinaigre 
commun  pour  200  litres  d’eau  — ou  très  légèrement  phéniqués  — 5 à 
10  grammes  pour  200  litres  d’eau  — peuvent  être  employés  utilement. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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II,  301,  360,  366,  392,  401,  416,  411.  616, 
661,  131. 

Binet  (P.),  I,  184. 

Bizio,  1,  181. 

Bizzozero,  i,  213,  312,  803;  it.  188.  218, 
428,  337,  868. 

Blachez,  ii,  100. 

Blanc  (Henry  Wan),  n,  628. 

Blaschko,  i,  21;  ii,  29. 

Blasius,  I,  10. 

Bloch,  I,  434. 

Block,  II,  411. 

Blohdus,  I,  1. 

Bockharl,  i,  161;  ii,  603,  606. 

Bodros,  I,  406. 

Bœck  (G.)  I,  16,  213,  384,  388,  483,  399, 
600,  601,  639,  139,  113;  ii,  218,  481,  484. 
303,  312,  316,  511,  520,  326,  331,  338, 
590,  889,  890. 

Bœck  (W.),  I,  389,  818. 

Boerliave,  i,  2,  214. 

Bœttger.  ii,  80. 

Bôhm,  II,  123.  • 

Bohn,  II,  9. 

Boinet,  i,  333,  531;  ir,  101. 

Bollinger,  i,  218,  529. 

Bondet,  ii,  313,  314. 

Bonnet,  i,  690. 

Bonomo,  ii,  812. 

Bordoni,  i,  803. 

Borrel,  ii,  659. 

Borysikiewicz,  i,  813. 

Bouchard,  i,  83,  402,  323  ; ii,  243. 
Bouillaud,  ii,  129. 

Boulay,  i,  365  ; ii,  644. 

Bouquet,  i,  336,  539. 

Boiirdillon,  i,  333,  534,  563. 
Bourguignon,  ii,  814,  873,  819. 
Bourneville,  ii,  142. 

Boutlier,  ii,  93,  99. 

Bouveret,  i,  161,  169,  216. 

Bowen  (J. -T.),  ii,  639. 
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Bowerbaiik,  ii,  149. 

Brachet,  ii,  319,  321,  616. 

Bradley,  744. 

Braune,  i,  816. 

Breda,  ii,  403. 

Brefeld,  ii,  130. 

Breschet,  i,  12. 

Bresson,  i,  406. 

Breuer,  ii,  488. 

Bricon,  II,  li2. 

Bridgidi,  ii,  2.32,  343,  330. 

Brissaud,  i,  363,  811;  ii,  128. 

Bristowe,  ii,  321,  329. 

Broadbent,  i,  411. 

Broca,  i,  139,  141;  ii,  311,  669. 

Brocq,  i,  72,  339,  414,  606,  620,  638,  119, 
801,  821,  826;  ii,  69,  73,  74,  13,  81,  82. 
83,  181,  182,  228,  214;  299,  468,  418, 
616,  629,  630,  634,  631,  660,  661,  699,  819. 
Brouardel,  i,  16. 

Broussais,  ii,  586. 

Bruchet,  ii,  633. 

Brücke,  i,  34,  39,  133,  183,  230. 

Bruns  (P.),  ii,  128,  423. 

Brown  Hunter,  ii,  232. 

Browii-Séquard.  i,  163  ; ii,  166. 
Buchiuiiller,  i,  253. 

Büchner,  ii,  62. 

Buchwald,  ii,  248. 

Bucqiioy,  ii,  204,  243. 

Buhl,  I,  221. 

Bulkley  ;Duncaii),  i,  128,  343,  618,  118, 
816  ; II,  196,  331. 

Burchhardt,  i,  315  ; ii,  181,  861,  863,  864. 
819. 

Burger,  ii,  24. 

Busch  (Ed.),  i,  300,  519;  ii,  419,  660. 
Busez  (Samuel  C.),  ii,  382,  384. 

Butlin  (Trentham),  ii,  660. 

Butte,  II,  829,  833. 

Buzenet,  ii,  675. 

Buzzi,  II,  133. 

G 

Caillant,  i,  213. 

Caïman  (M  ),  ii,  923. 

Campana,  i,  409;  ii,  422,  521,  523,  531, 
538,  116,  843. 

Canstadt,  ii,  814. 

Cantani,  ii,  241,  242,  243. 

Carnochan,  ii,  131. 

Carrère,  ii,  829. 

Carro,  i,  321 . 

Carry,  ii,  319,  321,  324,  328. 
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Cartaz,  i,  008. 

Carter,  i,  o34. 

Caspary,  i,  195,  215,  639,  727  ; ii,  64. 
(^astenschyold,  ii,  922. 

Catiano,  i,  498. 

Catti,  II,  391,  399. 

Cavafy,  i,  419,  421;  ii,  329,  340. 

Cazenave,  i,  11,  188,  191,  238,  807,  811, 
824;  II,  158,  173,  180,252,  253,236,257, 
263,  279,  400,  793,  798. 

Celse,  I,  4,  3,  6,  238  ; ii,  133,  137,  138, 
169,  170,  174,  736. 

Cerné,  11,  711 . 

Cestoni,  ii,  872. 

Chabrier,  ii,  160,  161. 

Chadzyuski,  11,  723. 

Challand,  ii,  346. 

Chalvet,  ii,  103,.  106,  108. 

Chambard,  i,  563  ; ii,  188,  313,  316,  319, 
320,  323,  326,  328,  329,  346. 
Cliampouillon,  i,  488. 

Chantemesse,  I,  166,  536,  537. 

Charcot,  i,  137,  402,  488;  n,  10),  141,142, 
400,  516,  399. 

Charloiiis,  ii,  582,  383,  637. 

Chauffard,  ii,  328,  336,  341. 

Chaumier,  i,  673. 

Chausit,  II,  261 . 

Chaussier,  ii,  92,  118. 

Chauveau,  i,  312. 

Cheadle,  ii,  846. 

Chédevergne,  i,  166. 

Chervin,  ii,  781. 

Chiari  (H.),  11,  399,  428. 

Chiari  (0.),ii,  391,  392,  394,397,  403,  419. 
Chièvre  (J . ),  i,  158. 

Chincholle,  ii,  213. 

Chipault,  II,  377. 

Chomel,  i,  406. 

Chotzen,  ii,  606. 

Church,  II,  323. 

Chwostek,  ii,  817. 

Civadier,  i,  739. 

Clarke  (Fairlie),  ii,  673. 

Claude  Bernard,  i,  161,  173. 

Clerc,  II,  713. 

Cobbold,  II,  134. 

Cohn  (Ferd.),  i,  303,  312  ;ii,  731. 

Cohn  (Hermann),  i,  813. 

Cohn,  II,  319. 

Cohnheim,  i,  226,  227,  228  ; ii,  130,  409, 
641. 

Colin  (Léon),  i,  166. 

Collin,  II,  99,  100. 

Colson,  I,  116,  117  ; II,  364. 

Comby,  i,  673,  722,  730. 


Conche,  ii,  802. 

Constantin  l’Africain,  i,  6,  273. 

Cooper,  II,  649. 

Cornil,  i,  739;  ii,  130,  204,  394,  39.7, 
400,  410,  411,  430,  525,  726,  723. 

Corré,  ii,  804. 

Cossart  Ewart,  i,  158. 

Cotard,  i,  433. 

Cotugno,  I,  274. 

Cotunnio,  i,  12. 

Courmont,  ii,  774. 

Courrèges,  ii,  186,  188. 

Courtois-Suffit,  ii,  120. 

Coustan,  ii,  192. 

Coyne,  i,  161. 

Coze,  I,  268. 

Cramoisy,  ii,  827. 

Crocker  (Rad.),  i,  419,  487,  639,  827;  11, 
111,  151,  223,  228,  230,  232,  234,  236, 
237,  245,  298,  331,  356,  379,  661,  804. 
Crusc,  II,  109. 

Csokor,  I,  218. 

Cullerier,  i,  67. 

Curcio,-  II,  91 . 

Curschmann,  i,  290,  296,  307,  317. 

Czerny,  ii,  127,  133,  343,  339. 

D 

Damelin,  i,  166. 

Danisch,  ii,  337. 

Danielssen,  i,  14,  816  ; 11,  481,  484,  303, 
312,  316,  317,  520,  321,  326,  331,  338, 
889. 

Daremberg  (Léon),  i,  166. 

Darier,  i,  186,  639,  642,  739,  786,  787,790; 
II,  49,  50,  179,  240,  322,  324,  367,  378, 
366,  623,  639,  647,  638,  639,  661,  644. 

Da  Silva-Lima,  ii,  117. 

Dastre,  i,  161  ; ii,  378. 

Dauvergne,  i,  738. 

Davaine,  i,  329. 

Bavasse,  ii,  378. 

Debove,  i,  416,  417;  ii,  616,  673,  677,  679. 
Decaisne,  ii,  896. 

Deffis,  II,  840. 

Defontaine,  ii,  644. 

Degeer,  11,  872,  87  4. 

Deghilage,  ii,  207. 

Dehio,  II,  317. 

Dejerine,  i,  488,  817  ; ii,  160. 

De  la  Harpe,  i,  670. 

Delprato,  ii,  658. 

Démangé,  11,  616,  629. 

Demme,  i,  818  ; ii,  409. 
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Demiéville,  ii,  14,  16. 

Uenériaz,  i,  783  ; ii,  261. 

Depéret,  i,  633,  337. 

Derby,  i,  726  ; ii,  76. 

Deschaiiips,  i,  347. 

Descouts,  I,  166. 

Desenue,  ii,  846. 

Desnos,  ii,  616. 

Destot,  I,  363. 

Devergie,  i,  72,  35U,  372,  383,  386,  6ü7, 
631  ; II,  173,  223,  261,  4U0,  419,  437,  438, 
673. 

Deville,  ii,  378. 

Deweyre,  i,  673. 

Diday,  i,  468,  469;  ii,  328,  393,  662,  713, 
718,  719,  723. 

Dieberg,  ii,  293. 

DiekerhofI',  i,  749. 

Dieiiierbrôck,  i,  276. 

Dietel,  i,  84. 

Dinkelacker,  ii,  119. 

Dittel,  I,  307. 

Dittrich,  ii,  397. 

Dolée  (Jean),  i,  8,  399. 

Donders,  i,  441. 

Donner,  ii,  642. 

Dôring,  i,  8,  236. 

Doublet,  II,  92. 

Douglas,  I,  313. 

Doutrelepont,  i,  488  ; ii,  186,  4U0,  409, 
410,  426. 

Doyon,  i,  468,  469,  683,  773,  781. 

Drasche,  i,  183. 

Drysdale,  ii,  23. 

Duben,  ii,  889. 

Dubini,  ii,  843. 

Dubler,  i,  433. 

Dubois  Havenith,  i,  634. 

Dubrandy,  i,  406. 

Dubreuilh,  i,  641,  760,  783  ; ii,  48,  188, 
219,  373,  638,  651,  773,  863,  866. 

Dubuc,  11,  582. 

Du  Castel,  ii,  2,  717. 

Duchassaing,  ii,  124. 

Duclaux,  I,  221,  333;  ii,  780. 

Ducreux,  i,  563. 

Dufour,  II,  91,  101. 

Duguet,  II,  29,  933. 

Duhring,  i,  128,  474,  678,  799,  801,  824, 
826;  II,  23,  149,  188,  223,  232,  234,  246, 
343,  616,  617,  618,  660,  661,  730,736,737, 
809,  869. 

Dujardin-Beaumetz,  i,  407,  408. 

Du  Mesnil,  i,  800. 

Dumreicher,  i,  307. 

Duncan,  ii,  429. 


Duplain,  ii,  2. 

Dupuytren,  i,  77. 

Durand,  i,  670;  ii,  306,  670. 

Duriau,  ii,  2. 

Duroselle,  ii,  328. 

Durou,  I,  333. 

E 

Eberth,  I.  33,  182;ii,  230. 

Ebner,  ii,  210,  211,  212,  213. 

Ebn-Zor,  i,  6. 

Ebstein,  i,  303,  696. 

Ecklund,  i,  564;  ii,  773. 

Eger,  II,  383. 

Egine  (Paul  d'),  i,  3. 

Ehrmann,  ii,  14,  27,  160,  164,  163. 
Eichhohf,  i,  483;  ii,  319,  324,  777. 
Eichhorst,  ii,  186,  188,  773. 

Eichstedt,  i,  673  ; ii,  187,  749,  733,  733, 
737,  811,  832,  833,  833,  873,  873. 

Einier,  i,  274. 

Eiselsberg,  ii,  394,  396,  397. 

Eisenlobr,  i,  435. 

Eisenschitz,  i,  238,  263. 

Elfînger,  i,  313. 

Elsenberg,  i,  421;  ii,  232,  773. 

Eloy,  I,  673. 

Engelstedt,  ii,  616. 

Engliscli,  II,  711. 

Erichsen,  n,  t)38,  660. 

Erismann,  i,  293. 

Esuiarch,  i,  148  ; ii,  128,313,  401. 
Esquirol,  ii,  134. 

Esolf,  II,  210,  212. 

Ettniüller,  ii,  872. 

Eulenburg,  i,  88,  326,  327. 

F 

Faber  (Paul),  i,  449. 

Fabre,  ii,  21,  616,  623. 

Fabrice  d’.\quapendente,  ii,  308. 

Fabry,  ii,  774,  773. 

Fabry  (Joh.),  i,  384. 

Fagge,  II,  97,  311,  318,  319,  324. 

Faisans,  ii,  2. 

Falcao  (Zeferino),  ii,  362. 

Falk,  I,  498. 

Fallope  (Gabriel),  i,  7. 

Farquhar,  ii,  804. 

Favre,  i,  12,  133. 

Fedsclienko,  ii,  911 
Fehleisen,  i,  510,  316,  317,  319. 

Feltz,  I,  268. 
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Eernelius,  i,  9. 

Féré  (Ch.  ),  n,  24o. 

Féréol,  I,  338,  393;  ii,  93,  889. 

Fernel,  i,  8. 

Ferraro,  i,  817. 

Feulard,  i,  211,  386,  420,  46.3,  467,  803  ; ii, 
138,  188,  240,  383,  384,  780,  781,  835. 
Filhol,  I,  77. 

Finol,  I,  182. 

Fischer,  ii,  461. 

F’isson  (de),  ii,  28. 

Fitch,  II,  330. 

Fleischer,  i,  32. 

F'ieischl,  ii,  368. 

Fleischmann,  i,  276,  613. 

Flemming,  1, 32,227, 335,  338;  ii,  34,  33,  36. 
F’iemming,  32. 

Fohinann,  i,  12. 

Follin,  II,  193. 

Folwarczny,  i,  814. 

Foot,  II,  318. 

Foi’doz,  n,  706. 

Fprdyce,  i,  334. 

Forestus,  i,  7. 

Forget,  II,  91. 

F’orrest  (R.-\V.),  ii,  660. 

Fdi’ster,  ii,  103,  119,  343,  346,  409,  643,  838. 
Fortunet  (Désir  de),  ii,  774. 

Fournier,  i,  467,  483,  333,  683,  787,  828  ; 
II,  2,  13,  188,  204,  247,  278,  .378,  384, 
399,  610,  774,  673,  677,  809,  833,  840. 
Fox  (G.),  I,  419,  488,  683;  ii,  232,  247,  329, 
373,  373,  631. 

Fox  (F.).  I.  419,  420,  421. 

Fox  (G.-H.),  Il,  25,  320. 

Fox  (T.),  I,  16,  170,  419,  533,538,  340,  386, 
636;  II.  8,  37,  69,  7.3,  111,  149,  137,  310, 
342,’.582,  617,  631,  804,  843. 

Fracastor.  i,  7, 

Frank  (R.),  i,  47. 

Frank  (Fr.),  i,  157. 

Frank  (Jos.),  i,  820. 

Frank  (Peter),  i,  11,  321. 

Franke,  i,  183. 

Frankel,  ii,  409. 

Frantzel,  i,  427. 

Frédet,  ii,  208. 

Friedlander,  ii,  393,  397,  400,  409,  417. 
Friedreich,  i,  817. 

Fries,  ii,  748. 

Frisch,  ii,  393,  394,  393,  396,  731. 
Fromman  (de),  ii,  29,  34. 

Fuchs,  I,  11,  12,  378;  ii,  8,  91,  -121,  291, 
407,  440,  872,  889. 

Fiihrer,  i,  186. 

Funk,  II,  638. 


Fiiiike,  I,  133. 

Fürsteiiberg,  ii,  §74,  879,  889 
Fürth  (Julius),  ii,  410. 

Fürth  (L.),  i,  520. 

G 

Gaddesdcn,  i,  6. 

Gaetaul-Bey,  ii,  137. 

Gaillard,  ii,  616. 

Gailleton,  ii,  32.3,  723. 

Galien,  i,  3,  6,  7,  166. 

Galliard,  ii,  60. 

Gallieu,  ii,  616. 

Galès,  II,  873. 

Galleinaerls,  ii,  323,  324,  328. 

Gallois  (P.),  I,  486. 

Ganghofner,  ii,  391,  393,  399. 

Ganzinotty,  i,  311,  523. 

Gartner,  ii,  33,  82,  426,  479. 

Gaucher,  i,  402,  653,  699. 

Gavin,  ii,  582. 

Gay,  i,  139,  185,  726  ; ii,  129. 

Geïier,  i,  36,  215,  673;  ii,  131,  232,|233, 
234,  233,  263,  267,  319,  616,  617,  627. 
Geddings,  ii,  233,  263. 

Geissler,  ii,  319. 

Géniy,  ii,  49,  50. 

Gendre,  II,  327,  328. 

Gendrin,  i,  182;  ii,  12. 

Genersich,  i,  36. 

Gerhardt,  i,  233,  369,  463.;  ii,  391,  426. 
Gérin-Roze,  ii,  328,  346. 

Gerlach,  ii,  819,  874,  879,  882. 

Gerlier,  ii,  817. 

Gersdorf  (Hans),  i,  6. 

Gervais,  ii,  90’8. 

Gibert,  i,  141,  611;  ii,  23,  309,  808,  809, 
869. 

Gibier,  i,  817. 

Gibson,  ii,  534,  540,  541. 

Gieson  (V.),  i,  593. 

Gilbert,  i,  6,  79;  ii,  245. 

Gilibert,  i,  822. 

Gillot,  II,  613,  616. 

Gimard  (M.  de),  i,  483. 

Gimbert,  ii,  245. 

Gingeot,  i,  526. 

Gintrac  (Élie),  ii,  91,  92,  103,  188. 
Glntrac  (H.),  i,  402. 

Giovanini,  ii,  37,  179,  226. 

Girard,  ii,  130,  706. 

Girode,  i,  373. 

Gjorgzewic,  ii,  366. 

Glanville,  ii,  6. 
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Olascow  Patteson,  ii,  847. 

Gley,  II,  108. 

Gluge,  II,  649. 

Goldscheider,  i,  .63,  oü,  409. 
(loldschmidt,  ii,  106. 

Goltz,  i,  37,  138,  161. 
Golubew-Tarchanoü',  i,  149. 

Gombert,  ii,  889. 

Gomot,  II,  2. 

Good  (Mason),  ii,  122. 

Goodhart.  i,  420. 

Gordou,  I,  6. 

Gorraeus,  i,  7. 

Goi'ris,  II,  170. 

Gosseliu,  II,  710. 

Gôtte,  II,  210. 

Gouilloud,  II,  340. 

Goupil,  II,  387. 

G juto.  II,  536. 

■Griife  (V.),  Il,  319. 

Grafeiiberg  (Scheiik  de),  i,  7. 

Grancher,  ii,  400. 

Grawitz,  ii,  749,  732,  780,  781. 

Green  (Jonathan),  i,  16. 

Greeiifleld,  ii,  142. 

Greeinough,  i,  441. 

Grégoire  de  Tours,  i,  273. 

Gregor  (Mac),  ii,  804. 

Grégory,  i,  273. 

Griffini,  ii,  409,  428. 

Griinaiid,  i,  126. 

Groh,  II,  426. 

Grosser,  ii,  644. 

Gruby,  ii,  173,  187,  188,  737,  779,  793, 
815,  889. 

Guddoi),  II,  763,  766,  780,  874,  873,  877, 
879. 

Guérard,  ii,  613. 

Guérin,  ii,  709. 

Guibout,  II,  383. 

Guillaume  de  Salicet,  i,  6. 

Guinand,  ii,  676. 

Gull  (William),  ii,  139,  142,  146,  157,  317, 
318,  319,  327,  329. 

Gumpert,  ii,  889. 

<luusbug,  II,  86. 

Gurlt,  I,  12. 

Gussenbauer,  ii,  067. 

Gutteline,  i,  571. 

Giittmann  (P.),  i,  173,  743. 

Guy  de  Chaiiriac,  i,  6. 

Il 

Hache  (Ed.),  ii,  639. 


Hadden,  ii,  142. 

Haen  (de),  i,  274;  ii,  8,  276. 

Haeser,  i,  166. 

Hafenreli'er,  i,  8. 

Hahneman,  n,  872. 

Haight,  I,  473,  476  ; ii,  514,  813. 

Hall,  I,  428. 

Haller,  i,  303. 

Hallier,  i,  303  ; ii,  730,  731,  747. 

Hallopeau,  i,  3 43,  321,  639,  642,  680,  743, 
783,  791,  804,  828;  ii,  73,  91,  97,  98, 
101,  170,  200,  228,  239,  333,  387,  388, 
439,  616,  627,  639,  641,  644,  648,  661, 
828. 

Haly-Abbas,  i,  6. 

Hamburger,  ii,  86. 

Hamilton,  i,  323. 

Hainmer,  ii,  617,  627. 

Hammond,  ii,  142. 

Hanemaii,  i,  10. 

Hannover,  ii,  043. 

Hâusel,  II,  409. 

Hansen,  ii,  393,  484,  494,  517,  320,  321, 
323,  526,  534,  333,  338,  342. 

Hard,  II,  146. 

Hardaway,  ii,  81,  299,  308,  320,  329,  479, 
582,  639. 

Hardy,  I,  11,  83,  116,  117,  127,  180,  213, 
333,  429,  334,  744,  739,  786,  824;  ii,  23, 
28,  69,  91,  92,  190,  204,  228,  261,  438, 
443,  615,  638,  793,  797,  840,  869,  874, 
882,  888,  895. 

Harley,  ii,  146. 

Hartmann,  i,  173;  ii,  2. 

Hashimoto,  ii,  310. 

Haslund,  i,  571  ; ii,  403,  411,  431,  394. 

Hauptmann,  ir,  872. 

Hauschild,  i,  50. 

Hausinger,  i,  432. 

Hnutecœur,  i,  806. 

Hawkin,  ii,  293. 

Hayem,  ii,  2. 

Hayes,  ii,  379. 

Heberden,  i,  276. 

Hebra,  i,  H,  13,  14,  13,  10,  17,  59,  72,  73, 
74,  76,  81,  82,  114,  113,  116,  117,  122, 
127,  128,  129,  131,  143,  131,  134,  167, 

173,  182,  191,  193,  198,  209,  214,  230, 

230,  233,  263,  270,  277,  279,  280,  282,  299, 
304,  307,  311,  318,  334,  370,  377,  402, 

429,  432,  472,  476,  477,  496,  500,  343, 

332,  572,  611,  623,  628,  629,  634,  636, 

638,  -644,  633,  693,  719,  720,  726,  756, 

764,  774,  799,  804,  800,  813,  815,  816, 

823;  II,  44,  01,  80,  180,  188,  214, 

234,  232,  233,  289,  312,  319,  366,  388,  400, 
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401,  406,  407,  422,  424,  426,  461,  470 
481,  693,  737,  762,  773,  780,  796,  809- 
819,  848,  849,  833,  837,  864,  871,  874,  873, 
876,  889,  890. 

Ilebra(Hans  v.),  i,  47,  129,  193,  302,  514, 
538,  606;  ii,  46,  64,  461,  617. 

Ilecker,  i,  166,  273;  ii,  127,  133,  339. 
Heguy,  I,  639. 

Heiberg,  ii,  304. 

Heim,  i,  133,  276. 

Ileinrich,  i,  814. 

Ileitzmann,  i,  13,  227,  800,  803;  ii,  34,  81- 
232,  617,  618,  644. 

Ileller,  i,  813  ; ii,  97,  103. 

Helm,  I,  270. 

Ilendei'son,  i,  230. 

Ilendy,  ii,  124,  134,  140. 

Ilenke,  ii,  91. 

Henle,  ii,  21 1 . 

Ilenoch,  i,  276  ; ii,  8,  9. 

Hensler,  ii,  481. 

Hermaan-Weber,  ii,  117,  213. 

Hérode,  ii,  923. 

Hertz,  I,  813. 

Ilertzka,  ii,  319,  321. 

Hervieux,  i,  479,  821;  ii,  118. 

Ilervouet,  i,  763. 

Herzenstein,  i,  500. 

Hessberg,  ii,  43. 

Hesse,  i,  276. 

Heubner,  i,  369,  483. 

Heusinger,  ii,  210. 

Heusler,  i,  8. 

Heydeiireich,  i,  533. 

Higgens,  ii,  98. 

Hildegarde,  ii,  872. 

Hildeiibrandt,  n,  872. 
milairet,  t,  129,  402;  ii,  262,  319,  327,  328, 
329,  336,  616,  676. 

Hillebrand,  ii,  534,  541. 

Hillier,  i,  386,  815. 

Hippocrate,  i,  3,  4,  5. 

Hirsch,  i,  405;  ii,  149,  481,  541. 
Hirschsprung,  i,  183. 

His,  II,  645. 

Hjort,  II,  528. 

Hochsinger,  ii,  617,  627,  629,  642. 
Hœfnagel,  i,  78. 

Hoel,  i,  664,  710. 

Hoffmann,  i,  274, 

Hofmann  (E.i,  i,  493,  496. 

Hoffmann  (W.),  n,  534,  749. 

Hoggan,  I,  690;  ii,  368,  373,  525. 

Hoggan  (G.),  ii,  846. 

Holm,  H,  403. 

Holinsen,  ii,  528. 


Home,  I,  244.  230. 

Hontang,  i,  166. 

Hoppe-Seyler,  i 497,  498. 

Horand,ii,  188,  809,  869. 

Howse,  II,  311. 

Hnble,  ii,  837,  858. 

Huet,  I,  787. 

Hueter,  i,  321,  821;  ii,  410. 

Huguier,  i,  219. 

Hulke,  II,  675. 

Humbert,  ii,  717. 

Humboldt,  ii,  922. 

Hunter,  ii,  232,  872. 

Hutchinson  (J.),  i,  170,  485,  636,  820;  ii, 
89,  98,  111,  113,  285,  327,  332,  334,336, 
336,  379,  527,  334,  651,  661. 

Hiitchison,  ii,  530. 

Huxley,  i,  42,  43,  44;  ii,  211. 

Hyde,  i,  129  ; ii,  69,  617,  738. 

I 

Tbn-Sohr,  ii,  871. 

Idelson  (Rosalie),  ii,  419. 

Imray,  ii,  149. 

Ingliss,  II,  142. 

Ingols,  11,  142. 

Irsai,  II,  921. 

Iwaiiolf,  I,  451. 

J 

.lacenko,  ii,  307. 

Jackson,  i,  123;  ii,  225,  479. 

Jacob  (Arthur),  ii,  650,  631. 

Jacobson,  ii,  911. 

Jacquet,  i,  186,  375,  426,  589,  593,  745; 
II,  70,  240,  367,  372,  374,  375,  584,  778, 
811,  812. 

Jadassohn,  ii,  350,  431. 

Jadelot,  I,  115. 

Jaja,  I,  665;  ii,  523. 

Jamieson,  i,  356,  605,639;  ii,  253,  661. 
Janicke,  i,  516,  319. 

Jaiiicke,  i,  316,  519. 

Janowsky,  ii,  232,  599. 

Janselme,  ii,  133,  709. 

Jany,  ii,  319. 

Jarisch,  i,  74,  123,  580,  811  ; ii,  400,  417, 
423,  428,  429. 

Jefl'erson,  ii,  133. 

Jelly,  II,  532. 

Jenner,  i,  273,  322. 

Jofl'roy,  II,  516. 
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Johnson,  i,  SOO. 

Johnston,  ii,  138,  169,  172,  173. 

Joseph  (Max),  ii,  120,  193,  642. 
Juhel-Rénoy,  ii,  179,  230,  231,  328,  340, 
341,  778,  812,  846,  847,  848. 
Juliusburger  (U.),  i,  449. 

JuUien,  ii,  149,  594,  723. 

Jürgensen,  i,  183;  ii,  81. 

K 

Kalb  (Otto),  I,  488. 

Kalindéro,  ii,  523,  326,  644. 

Kaltenbach,  ii,  243. 

Karewski,  i,  638. 

Karg,  II,  430. 

Karsch,  ii,  227,  228. 

Karsten,  ii,  731. 

Rassowitz,  i,  233,  276. 

Kaszlinski,  ii,  723. 

Katona,  i,  250. 

Kaup,  I,  183. 

Keber,  i,  312. 

Keen,  i,  486. 

Kendall,  i,  161. 

Key  (Axel),  i,  36. 

Kinzelbach,  i,  664,  710. 

Klainann,  ii,  397. 

Klebs,  I,  303,  312,  496;  ii,  290,  408,  417, 
646,  751. 

Klein,  i,  36. 

Klein  (E.\  ii,  34,  305. 

Kleinhans,  ii,  838. 

Klink,  II,  723. 

Klob,  II,  330. 

Knapp,  I,  645. 

Knauss,  ii,  327,  342. 

Knecht,  i,  279,  290. 

Knoch,  II,  846,  847. 

Kôbner,  i,  322,  399,  409,  472,  479,  564, 
634,636,  637,  638,  646,  673,  764,  768,  816; 
II,  127,  151,  320,  327,  381,  394,  410,  411, 
423,  481,  517,  523,  323,  337,  582,  600, 
615,  616,  617,  624,  627,  628,  642,  643, 
723,  749,  757,  773,  774,  780,  819,  838,  840, 
845,  849,  860,863. 

Koch  (R.),  I,  516,  529,  330;  ii,  393,  400,  409, 
731. 

Koch  (W.),  I,  529. 

Kocher,  ii,  142. 

Kogerer,  ii,  8. 

Kôhler,  ii,  103. 

Kohn  (S.),  Il,  422. 

Kôlliker,  i,  12,  40,  41;  ii,  210,  223,  239, 
723. 


Kônig,ii,  411. 

Kôniger,  ii,  804,  803. 

Kopp,  II,  606. 

Korach,  ii,  319. 

Koren,  ii,  59. 

Kôster,  II,  400,  409,  410,  666. 

Kozlowski,  II,  517. 

Kraïuer,  i,  314. 

Kramer,  ii,  874. 

Kranz,  ii,  53. 

Kraus  (M.),  i,  23,  32,  33,  35. 

Krause,  i,  33,  40,  207;  ii,  400,  409. 
Krause  (W).,  i,  35. 

Kretschy,  ii,  11. 

Krieg,  ii,  362. 

Küchenmeister,  ii,  874. 

Kiihn,  ii,  749. 

Kühnemann,  ii,  46,  47. 

Kulenkampf,  ii,  128,  313. 

Kundrat,  ii,  771. 

Kustener  (G.),  ii,  243. 

Kyber,  i,  193  ; ii  ,64. 

L 

Labarraque,  i,  123. 

Labus,  I,  403. 

Laget,  II,  2. 

Lagneau,  i,  67. 

Laguaite,  u,  670. 

Lailler,  i,  73,  117,  409,  485,  779,  781,  787; 
II,  8,  39,  66,  103,  175,  176,  179,  187, 
188,  204,  262,  279,  383,  400,  763,  816,  821. 
Lancereaux,  i,  83,  696  ; ii,  23,  816. 

Lande,  i,  527. 

Landois,  i,  50,  53,  88,  326,  327;  ii,  166. 
Landouzy,  i,  489;  ii,  175,  563,  616. 
Lanfranc,  i,  6. 

Lang,  i,  363,  364,  623,  764  ; ii,  399,  400, 
401,  417,  418,  419,  482,  755. 
Laugenbiich,  ii,  739. 

Langer,  i,  20,  36,  77,  78,  282,  512;  u,  119, 
210,  212,  243,  249. 

Langerhans,  i,  27,  33. 

Langhàns,  ii,  4,  14,  293,  296,  409,  520. 
Lanuois,  ii,  143,  144,  146. 

Lanquetin,  ii,  874. 

Laquer,  ii,  388. 

Largus  (Scribonius),  i,  5. 

Larrey,  ii,  126. 

Lasègue,  ii,  383. 

Lassar,  i,  52,  563,  637  ; ii,  130,  186,  661, 
692. 

Laveran,  i,  406,  535,  538. 

Lavergne,  i,  639. 
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Lavernhe,  ii,  245. 

Law,  I,  190 . 

Lawrence,  i,  323. 

Lawson  (G.),  ii,  660. 

Lebert,  ii,  45,  295,  507,  509,  517,604,  645, 
649,  763. 

Lebrun  (O.),  ii,.  160. 

Le  Dentu,  n,  141. 

Ledermann  (Reinhold),  ii,  627. 
Ledoux-Lebard,  ii,  647. 

Lefèvre,  i,  669. 

Legendre,  ii,  578. 

Legg,  II,  319,  320. 

Legrand,  ii,  2. 

Lebinann,  ii,  302. 

Lehzen,  ii,  327,  342. 

Leloir,  i,  60,  62,  67,  89,  221,  355,  389,  39.5, 
409,  470,  488,  536,  537,  624,  669,  722, 

727,  728,  739,  752,  774,  783,  785,  795; 

n,  2,  28,  31,  160,  189,  216,  240,  267,  283, 
300,  400,  409,  410,  411,  449,  453,  454, 

462,  484,  518,  521,  522,  525,  526,  530, 

532,535,  539,  595,  679,  680,  719,  720,  723, 

728,  733. 

Leinaistre,  i,  665. 

Lemoine,  ii,  69,  73,  74,  76. 

Lemonnier,  i,  686. 

Lendenfeld  (v.),  ii,  659. 

Lenhossek,  i,  182. 

Lépine,  n,  91. 

Lercfait,  n,  317. 

Leroux  (H.),  i,  421. 

Leroy  de  Méricourf,  i,  180,  535  ; ii,  204. 
Leslie  Roberts,  i,  830. 

Lespinasse,  ii,  803,  840. 

Lesser  (v.),  i,  497,  498. 

Lesser  (Ed.),  ii,  190,  227,  228,  845. 
Letulle,  I,  44i. 

Leturc,  ii,  188. 

Leube,  i,  184. 

Leudet  flls,  i,  434. 

Levaschef,  n,  108. 

Levêque,  i,  695. 

Lévi,  II,  161. 

Lewin,  i,  .370,  371,  373,  374,  390,  764  ; ii, 
8,  9,  29,  586,  603,  004,  605,  627,  843. 
Lewinski,  i,  20,  419. 

Lewis,  I,  134,  661. 

Liebermann,  i,  579,  580. 

Liebreich,  i,  27,  120  ; ii,  599,  605. 
Lindermann,  a,  846,  847. 

Linné,  i,  9 ; ii,  872. 

Lion,  n,  847,  848. 

Liouville,  a,  101. 

Lipp,  a,  291. 

Littré,  a,  225. 


Liveing,  i,  800;  a,  240,  247,  661. 
Lôcherer,  i,  195. 

Lœffler,  i,  531. 

Lœschner,  i,  263;  a,  219. 

Lœwenberg,  i,  526. 

Lombroso,  i,  412,  n,  12. 

Lorry,  i,  8,  9,  10,  81,  717  ; a,  170,  756. 
Lott,  I,  27,  32;  a,  304. 

Lotzbeck,  i,  186. 

Loumeau,  n,  670. 

Loustalot,  I,  536. 

Lowe,  II,  749,  757. 

Lozes,  II,  45. 

Luc,  a,  448,  451. 

Luca  (Clément),  a,  676. 

Lucca  (Roco  de),  a,  319. 

Luce,  a,  170,  227. 

Luchsinger,  i,  154,  161. 

Luciani,  i,  571. 

Lucio,  II,  507,  508. 

Ludwig  (C.),  I,  54. 

Ludwig  (E.),  I,  582,  814. 

Ludwig,  I,  123;  a,  65,  311. 

Lugiiibühl,  I,  312. 

Luisinus  (Aloy),  i,  7. 

Lukomsky,  i,  215,  515. 

Lumnitzer,  a,  350. 

Lustgarton,  i,  673  ; a,  33,  81,  410,  426, 
479,  507,  590,  605,  606. 

Lutz,  I,  390  ; a,  388,  498,  521,  523,  530, 
537,  562,  662,  787. 

Lnys,  a,  106,  108. 


M 

Maas,  a,  377. 

Mader,  a,  379. 

Mader-Chiari,  a,  103. 
Madier-Champvermeil,  a,  83. 

Magitot,  a,  30. 

Mahaux,  a,  816. 

Mahon,  a,  173,  757,  786,  795. 

Maieff  (de),  a,  28. 

.Maisonneuve,  a,  911. 

Majocchi,  a,  188,  845. 

Makensie,  i,  636  ; a,  134,  232. 

Malassez,!,  678,  793;  a,  186,  188,  217,  218, 
219,  220,  319,  347,  016,647,658,059. 
■Malcolm-Morris,  i,  624,  689,  718,  830  ; a, 
327,  329,  379,  381. 

.Mallet,  a,  933. 

Malgaigne,  i,  77. 

iMalmsten,  i,  814;  a,  748,  749,  ?55,  757, 
795,  815. 
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Malpighi,!,  12,  2o,  27,  28,  38,  39,  42,  44, 
47,  61. 

Manardus  (Jean),  i,  7 ; ii,  399. 

Manfredo,  i,  215. 

Mannino  (Lorenzo),  ii,  619. 

Manson,  ii,  134,  133,  801,  804,  803,  806. 
Mansourofî,  ii,  78. 

Marcassi,  i,  784  ; ii,  232,  315,  34.3,  330. 
Marcellus  Cumamis,  i,  7. 

Marchai  (de  Calvi),  i,  489. 

Marchand,  ii,  62. 

Maret,  i,  799. 

Malfan,  ii,  644,  683,  827. 

Marianelli,  i,  S27. 

Marie,  ii,  146. 

Marquez,  i,  406. 

Martin,  ii,  400,  410,  411. 

Martin  de  Giinard,  ii,  2. 

Martineau,  ii,  603. 

.Alartius  (H.),  i,  807. 

Marty,  II,  4.31. 

Marx,  I,  800. 

Mathieu  (Albert),  ii,  1,  2,  108,  133. 
Maurange,  i,  527. 

Mauriac,  i,  388,  389,  467,  469,  563,  674, 
677,  684,  713,  714,  717,  723. 

Mahthner  (J.),  i,  583. 

Mayer,  ii,  151. 

Mayer  (Sigui.),  i,  7,  728. 

Mayet,  i,  393. 

Mayor  (A.),  i,  639;  ii,  644. 

Mayr,  i,  250,  263. 

Mégnin,  ii,  819,  880,  889. 

Mehlis,  I,  432. 

Meiboinius,  i,  233. 

Mcinuer,  i,  151. 

Meissner,  i,  12,  23,  32,  33,  34,  36  ; ii, 
838. 

Melcher,  ii,  521,  533. 

Melle,  II,  388. 

Mello  (Vieira  de),  ii,  140. 

Mendoza,  ii,  329. 

Ménétrier,  i,  222,  223;  ii,  243,  213,  248. 
Meiiokalis,  i,  378. 

Mercuriali  (Hieronymus),  i,  7. 

Merget,  ii,  601. 

Merklen,  i,  418;  ii,  188,  328,  341. 

Méry,  II,  103,  106,  108. 

Mesnet,  i,  388. 

Messedaglia,  ii,  12. 

Meyer  (Lothar),  i,  276,  279;  ii,  382. 

Meyer  (P.),  ii,  106. 

Mialhe,  ii,  601. 

Mibelli,  i,  421,  686;  ii,  48,  193,  273,  388. 
Michaelis,  ii,  407. 

Michel,  II,  81,  771. 


Michelson,  i,  407  ; ii,  78,  81,  166,  186,  196, 
218,  222,  819,  843. 

Michon,  ii,  300. 

Miescher,  ii,  908. 

Miklucho-Maklay,  ii,  78. 

Mikulicz,  II,  394,  396. 

Miliie-Edwards,  i,  134. 

Milroy,  ii,  149,  382, 

Milton,  I,  410,  412;  ii,  120. 

Miquel,  i,  267. 

Mitchell  (Weir),  i,  486,  744. 

•Mittermayer,  ii,  889. 

Modrzewski,  ii,  310. 

.Moebius,  i,  174. 

.Mœller,  ii,  32. 

Mojsisowics,  I,  33. 

Moldenhauer,  i,  478. 

-Molènes  (de),  i,  388,  571;  ir,  170. 

Mollière  (Humbert),  ii,  2. 

.Monard,  ii,  319. 

Monalirski,  ii,  317,  520. 

Moncorvo,  n,  132,  137,  140. 

.Monneret,  ii,  23,  28. 

Montagnana,  i,  6,  7. 

Monti,  I,  276. 

Moore,  i,  273. 

Moquin-Tandon,  ii,  882. 

Morat,  I,  161. 

Morel-Lavallée,  i,  347,  348,  349,  387;  ii,  2, 
243,  436. 

Moretti,  i,_665. 

Morgagni,  i,  12. 

Morhouse,  i,  486. 

Morison,  ii,  272,  273. 

Morraut-Baker,  ii,  676. 

Morris  (IL),  ii,  660,  673,  846. 

Morrow  (Prince  A.),  i,  398,  419;  ii,  119, 
701. 

Morton,  i,  243. 

Morvan,  ii,  110. 

Mosetig,  I,  500  ; ii,  423,  693. 

Mott,  II,  212. 

Mouffet  (Thomas),  ii,  872. 

.Mougeot,  434. 

Mouret,  ii,  644. 

Mouritz,  II,  534,  542. 

Moursou,  II,  933. 

Millier,  i,  323  ; ii,  81,  323. 
Müller-Helmholtz  (Joh.),  i,  53. 

Münch,  II,  156. 

Munro,  ii,  660. 

Murchisson,  ii,  322,  324. 

Musa  Brassavole,  i,  7. 

Mussy  (G.  de),  i,  412. 
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N 

A'ageli,  n,  loi. 

Navrocki,  i,  161. 

Nedopil,  I,  679. 

Nega,  II,  .599,  605. 

Neisser,  I,  516,  519,  7.39;  ii,  25,  27,  232, 
234,  290,  293,  411,  481,  484,  517,  518, 
520,  511,  523,  525,  526,  535,  537,  605, 
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{Voir  à la  suite,  la  table  des  notes  et  des  additions  des  Traducteurs.) 


A 

Abcès,  I,  4. 

Absorption  cutanée,  i,  o2. 

Acanthia  lectularia,  ii,  937. 

Acare  des  follicules,  ii,  870,  908. 

— ' de  la  gale,  ii,  870,  874. 

— de  l’orge,  ii,  921. 

Acariasis  Knesinus,  ii,  964. 
Acariens,  n,  875. 

Achor,  I,  67,  68. 

— granulé,  ii,  753,  926. 
.Acliorion  de  Schônlcin,  ii,  779. 
Achromie,  ii,  152. 

Acné,  I,  733. 

— bromique,  i,  744. 

— charbonneuse,  i,  328. 

— des  cachectiques,  i,  625,  742. 

— contagieuse,  i,  749. 

— disséminée,  i,  736. 

— du  goudron,  i,  742. 

— hordéolaire,  i,  737. 

— indurée,  i,  737. 

— iodique,  i,  743. 

— chéloïdieune,  i,  781 . 

— mentagre,  i,  735,  739. 

— ponctuée,  i,  203,  737. 

— pustuleuse,  i,  737. 

— rosée,  i,  735,  749. 

— sébacée  fluente,  i,  188. 

— — sèche,  I,  188. 

— varioliforme,  i,  214,  744. 

— verruqueuse,  i,  219. 

~ vulgaire,  i,  737. 

Adolphe  (pommade  d’),  ii,  898. 
Acrimonia  sanguinis,  i,  81. 

KAPOSI,  2«  ÉD.  — Il 


àXa>pEi;,  I,  4. 
ay.poxôpoov,  l,  3, 

.Acrodynie,  i,  400,  405. 

àypo0û[jiiov,  I,  3. 

-Action  nerveuse  sudoripare,  i,  139. 
Action  du  froid  ou  de  la  chaleur  sur  la 
circulation  cutanée,  i,  139. 

Aérophytes,  i,  731. 

Alîections  symptomatiques  de  la  peau, 
I,  84. 

Agrius,  I,  80. 

Aigu,  I,  80. 

Aïnhum,  ii,  117. 
àîo/.tjç,  I,  273. 

Aire,  i,  5. 

— de  Celse,  ii,  172. 

— de  Jonston,  ii,  172,  173. 

Albarras,  i,  6 ; ii,  481. 

Albinisme,  i,  61;  ii,  153. 

Albinos,  ii,  153. 

Albinisme  généralisé,  ii,  153. 

— partiel,  ii,  154, 

-Alep  (bouton  d’),  i,  352. 

Algidité  progressive,  ii,  118. 

Algues,  II,  747. 

Alibert  (pommade  d'),  ii,  896. 

àXoTiexia,  I,  3. 

-Alopécie,  i,  190;  ii,  169. 

Alopécie  acquise,  ii,  170. 

— en  aires,  ii,  169,  172,  173,  817. 

— congénitale,  ii,  170. 

— furfuracée,  ii,  209. 

— névrotique,  ir,  207. 

— prématurée,  ii,  172. 

— sénile,  ii,  170. 

— syphilitique,  ii,  221. 
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aXço;,  I,  3;  ii,  1,57. 

Alvathiiii,  I,  0. 

Anaérophytes,  n,  751. 

Analgésie,  ii,  72S. 

Anaphalantiase,  ii,  169. 

Anatomie  de  la  peau,  i,  2U. 

Anesthésie,  ii,  728. 

Anesthésie  douloureuse,  i,  442. 

Anémies  cutanées,  i,  147. 

Anémie  générale  de  la  peau,  i,  148. 

— chronique  générale  de  la  peau, 

I,  149. 

Anémies  locales  de  la  peau,  i,  149. 
Angine  scarlatineuse  maligne,  i,  261. 

— diphtéritique,  i,  261. 
Angioéléphantiasis,  ii,  127,  354,  359. 
Angiomes,  ii,  354. 

Angiome  simple,  ii,  357. 

— éléphantiasique,  ii,  539. 

— lipomatode,  ii,  539. 

— nerveu.x,  ii,  539. 

Angiome  pigmentaire  et  atrophique, 

II,  233. 

Angionévroses,  i,  88,  145,  239. 
Angionévroses  typiques,  i,  326,  327. 
Anidrose,  i,  177. 

Annulaire,  i,  79. 

Anomalies  des  glandes  de  la  peau,  i,  156. 
Anomalies  de  la  perspiration  cutanée  et 
de  la  sécrétion  de  la  sueur,  i,  156. 
Anomalies  de  la  sécrétion  de  la  sueur, 
I,  156. 
avOpa?,  I,  3. 

Anthrax,  i,  524,  528. 

Appareil  sudoripare,  i,  157. 

Apyrétique,  i. 

Aragas  persicus,  ii,  922. 

An'les  glandulaires,  i,  21. 

Argyrie,  ii,  29. 

Arsenic,  i,  567. 

Arsenicale  (pâte),  ii,  424. 

Aspergillus,  ii,  751,  753. 

Aspérité,  ii,  88. 

Asphyxie  locale,  i,  145. 

Astéatose,  i,  2Ü2. 

Alhéruine,  i,  205. 

Atrichie,  ii,  170. 

■Vtrophies,  ii,  152. 

Atrophie  circonscrite  idiopathique,  a,  240. 
-\trophie  idiopathique,  i,  248. 

— dégénérative  symptomatique,  a, 

924. 

— des  ongles,  a,  230. 

— du  pigment,  a,  152. 

— du  pigment  du  poil,  a,  162. 

— des  poils,  a,  169. 


Atrophie  propre  de  la  peau,  a,  231. 

— simple  de  la  peau,  a,  239. 

— sénile  de  la  peau,  a,  238. 
Atrophoderma  pigmentaire  (Crocker), 

a,  234. 

B 

Bacille  de  la  lèpre,  a,  520,  535. 
Bactéridies,  ii,  750. 

Bactéries,  a,  750. 

Bactérie  décalvante,  a,  186. 

— fétide,  I,  155. 

Bahereth,  i,  3. 

Bain:  durée,  température  ; bains  médica- 
menteux, I,  114. 

— continu,  i,  114,  500. 

Balanite,  i,  194. 

Bald  Ringworm,  a,  173. 

Barbades  (Jambe  des),  i,  125. 

Batarakta,  i,  5. 

Biskra  (Bouton  de),  i,  532. 
Blépharouielœna,  i,  190. 

Bourguignon  (Pommade  de),  a,  898. 
Bouton  d’Alep,  i,  532. 

Briganti,  a,  872. 

Bromidrose,  i,  55,  172. 

Bromique  (acné),  i,  744. 

Bronzée  (Maladie),  a,  23. 

Bruns  (ouate  de),  a,  424. 

Bulles,  I,  9, 10,  66. 

Bulles  hémorrhagiques,  a,  4. 

c 

Cachexie  pachydermique,  a,  141. 
Cacotrophia  folliculorum,  a,  57. 
Callosités,  a,  39. 

Callosités  artificielles,  a,  39. 

Calori,  i,  167,  475. 

Calvitie,  a,  169. 

Cancer  épithélial,  a,  647. 

— — (Anatomie  du),  a.  665. 

— — (Traitement  du),  a,  695. 

— des  ramoneurs,  a,  647,  649. 

— du  tissu  conjonctif,  a,  646,  700. 

— tubéreux,  a,  291 . 

Cancroide,  a,  645,  647. 

— (Corpuscules  du),  a,  649. 

Canitie,  a,  162. 

— (Traitement  de  la),  a,  167. 

Capillis  fluentibus  (de),  i,  4. 

Carabatos,  ii,  922. 
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Caractère  général  des  processus  patholo- 
giques de  la  peau,  i,  18. 

Carcinoina,  i,  4. 

Carcinome,  ii,  644. 

— lenticulaire,  ii,  700. 

— mélanique,  ii,  701. 

— tubéreux,  ii,  701. 

Caro  luxurians,  i,  6j7  ; ii,  301. 

Causes  générales  des  maladies  de  la 
peau,  I,  81. 

— — prédisposantes  aux  maladies 

de  la  peau,  i,  90. 

Caoutchouc  (Enveloppements  de),  i.  116. 
119. 

y.EYXP’.a;,  3. 

Cellules  épineuses,  i,  27. 

— exsudatives,  i,  226. 

— migratrices,  i,  227,  233. 

Cellulaire  (Pathologie),  i,  226. 

Centres  de  rayonnement,  i,  54. 

Chair  de  poule,  ii,  726. 

Chaleur  Régularisation  de  lu  — du 

corps),  I,  49. 

Champignons,  ii,  747. 

Chancre  syphilitique,  ii,  712. 

— ; — Bacilles  du),  i,  529. 

— — (Traitement  du),  ii,  722. 

— — — (abortif  par  l’excLsion  du). 

Il,  722. 

Charaka,  i,  3. 

Charbou,  i,  529. 

Cheiro-pompholyx,  i,  170. 

Chéloïde,  ii,  291. 

Chéloïde  (vraie),  ii,  296. 

Chéloïde  cicatricielle,  ii,  298. 

Cheveux  ( Procédés  de  teinture  des;,  ii,  167. 
Chicken  pox,  i,  276. 

Chique  (La),  n,  910. 

Chloasma,  i,  61;  ii,  18,  852. 

— cachectique,  ii,  22. 

— calorique,  ii,  21. 

— hépatic[ue,  ii,  22. 

— symptomatique.  Il,  22. 

— toxique,  ii,  22. 

— traumatique.  Il, ‘18,  20. 

— utérin,  ii,  22. 

Cholestéatome,  i,  205. 

Chorion,  i,  24. 

Chorionitis,  i,  91. 

Chromatine,  ii,  33. 

Chromidrose,  i,  180. 

Chronique,  i,  80. 

Chrysarobine,  i,  122,  578. 

— (Pommade  de),  ii,  850. 
Chrysophanique  (Acide),  i,  579. 

Cicatrice,  i,  73  ; ii,  300. 


Cicatrice  hypertrophique,  u„  297. 
Cicatrisation,  ii,  304. 

Cicatrisant  (Sclérème  — de  lapean),  ii,91. 
Circiné,  i,  79. 

Circulation  (Troubles  de),  i,  229., 
Circonscrit,  i,  80. 

Cimex  lectularius,  n,  937. 

Cirons,  ii,  872. 

Classification  des  maladies  de  la  peau. 
(Hebra),  i,  14,  127,  130. 

— i,  123. 

Clavus,  i,  4;  ii,  42. 
zv/i(j[j.oi;,  I,  3. 

•/.viStàoi;;,  i,  3. 

Coccobactéries,  ii,  750. 

XotpaSeç,  I,  3. 

Coloration  de  la  peau,  ii,  28. 
Combustion,  i,  490. 

CoQiédons,  i,  205. 

— (Traitement  des),  i,  209. 
Comedonquetsclier,  i,  209. 

Common  Bingworm,  ii,  173. 

Condyloma,  i,  3. 

Condylomatibus  (de),  i,  209. 

Condylomes  acuminés,  ii,  49. 

— larges,  ii,  33. 

Condylome  porcœlaneum,  i,  214. 
Confluent,  i,  80. 

Congélation,  i,  504. 

Congestion  mécanique,  i,  142. 
Conséquences  des  maladies  de  la  iieaii,  i, 

116. 

Contre-indications  au  traitement  des  ma- 
ladies de  la  peau,  i,  108. 

Contusion,  ii,  5. 

Cor,  II,  42. 

Corne  cutanée,  ii,  44. 

Corona  veneris,  ii,  573. 

Corps  gras,  i,  120. 

Corpuscules  de  Meissner,  i,  32,  3 4. 

— de  molluscum,  i,  213. 

— — (Anatomie  pathologique  des), 

I,  215. 

— de  Pacini,  i,  32. 

— du  tact,  I,  35. 

— de  Vater,  i,  32,  36. 

— de  Wagner,  i,  33,  34. 

Couche  cornée  de  l’épiderme,  i,  28. 
Couche  muqueuse,  i,  25. 

Couches  de  la  peau,  i,  23. 

Couperose,  ii,  749. 

Cousins,  i,  318  ; ii,  937. 

Crème  de  potasse,  i,  708. 

Croûtes,  I,  72,  74. 

— de  lait,  i,  661. 

— lamelleuses,  i,  73. 
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Cryptolithes,  i,  20o. 

Cutis  anserina,  i,  10. 

— tensa  chronica,  ii,  91. 

— testacea,  i,  201. 

Cuticule,  I,  28,  43. 

Cyanose,  i,  2,  144. 

Cysticerque  du  tissu  cellulaire,  ii,  912. 

1) 

Dal-fil,  I,  6 ; ii,  121. 

Daines  (Poudre  des),  i,  748. 

Dasytes,  ii,  77. 

Decubitus  aigu,  i,  488. 

Detluvium  capillorum,  ii,  169. 
Défurfuration,  i,  148. 

Delhi  (Bouton  de),  i,  S31. 

Deinodex  lolliciilorum,  ii,  908. 

Derniaüte  exfolialrice  des  nouveau-nés, 
I,  821. 

Dermatite  papillaire  du  cuir  chevelu,  i, 
7G2. 

Derinaloinycoses,  ii,  734. 
Derinatomyoïnes,  ii,  343. 

Dermatonoses  idiopalhiques,  i,  81. 

— symptomatiques,  i,  81. 
Dennatophytes,  ii,  752. 

Dermatose,  de  Kaposi,  ii,  234. 
Dermatoses  émotives,  i,  88. 

— exsudatives  aiguës,  contagieuses, 

I,  240. 

Dermatoses  inflammatoires,  i,  224. 

— — chroniques,  i,  541. 

Dermatoses  parasitaires,  ii,  746. 

— prurigineuses,  i,  648. 

— squameuses,  i,  542. 
Dermatozoonoses,  ii,  869,  870. 

Derme,  i,  23. 

Dermites,  i,  480. 

Dermite  par  brûlure,  i,  490. 

— par  congélation,  i,  504. 

— diabétique,  i,  489,  504. 

— exfoliatrice,  i,  504. 

— herpétiforme,  i,  504. 

— • mécanique,  i,  481. 

— nerveuse  essentielle,  i,  486. 

— des  nouveau-nés,  I,  504. 

— papillaire  du  cuir  chevelu,  i,  762. 
Desquamation,  i,  71,  489;  n,  148. 
Dessiccation  de  la  peau,  ii,  239. 
Diagnostic,  i,  95. 

Dietel  (Exanthème  typhique  de),  i,  399. 
Dilîus,  I,  80. 

Discoïde,  i,  89. 

Diptères  (Larves  de',  ii,  923. 


Djudzam,  i,  6. 

Dondos,  II,  153. 

Douches,  I,  116. 

— pulvérisées,  i,  116. 

Durillons,  ii,  39. 

Dyschromies,  i,  61  ; ii,  29. 

Dysidrose,  i,  164,  170. 

E 

Eau,  I,  114. 

— Lit  d'—  (Hebra),  i,  114,  500. 

— des  princesses,  i,  748. 
Ecchymoine,  i,  4. 

Ecchymoses,  i,  61;  ii,  3. 
è/.5ù).ar(3i,  l,  3.  , 

èzS'jgaTO!,  I,  3. 

Ecthyma,  i,  67  ; ii,  798. 

Eczéma,  i,  648. 

— aigu,  I,  652,  655. 

— calorique  solaire,  i,  693. 

— chronique,  i,  653,  659. 

— croûteux,  i,  651. 

— érythémateux,  i,  651. 

— folliculaire,  i,  697. 

— herpétiforme,  i. 

— impétigineux,  i,  652. 

— interlrigo,  i,  168,  658. 

— lichénoïde,  i,  656. 

— niadidaus,  i,  651. 

— marginé,  i,  675  ; ii,  794,  818. 

— mercuriel,  i,  693. 

— papuleux,  I,  627,  651. 

— professionnel,  i,  069. 

— pustuleux,  I,  657. 

— ruhrum,  i,  651. 

— séborrhéique,  i,  697. 

— squameux,  i,  652;  ii,  798. 

— sudamen,  i,  168,  475,  693. 

— sycosiforme,  i,  666. 

— trichophytique,  n,  850. 

— tylosique,  i,  671. 

— vésiculeux,  I,  651. 

— des  lèvres,  i,'  663. 

Eczéma  (Diagnostic  de  I’),  i,  689. 

— traitement  de  l’eczéma  aigu,  i,  699. 

— traitement  de  l'cczéma  chroniipic, 

I,  705. 

— — • — interne,  i,  715. 

— — — localisé,  I,  709. 
Efflorescences  de  la  peau,  i,  58. 

— cutanées  primaires,  i,  59. 

— (Caractères  des),  i,  74. 

— (Mode  d'extension  et  de  distribu- 

tion des),  I,  76. 
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Effluvium  capillorum,  i,  190;  ii,  169. 
Électrolyse,  ii,  246. 

Éléidine,  i,  27. 

Eléphantiasis,  i,  314. 

— des  Arabes,  ii,  90,  121. 

- — con.sécutive,  ii,  404. 

— congénitale,  ii,  127. 

— gl.nbre,  n,  12.3. 

— des  Grecs,  ii,  480,  483. 

— de  la  jambe,  ii,  123. 

— nerveuse,  ii,  128. 

— papillaire,  ii,  123. 

— scléreuse,  ii,  91. 

— téléangiectode,  ii,  127. 

— tubéreuse,  ii,  123. 

— verruqueuse,  ii,  123. 

Elephantopus,  ii,  123. 

Emplâtres,  i,  122. 

Emplâtre  de  saxon  salicylé,  i,  706. 
Ephélides,  ii,  19. 

SCp'ol.'.OEÇ,  I,  4. 
sTrtv'JXTtç,  I,  3. 

Épiderme,  i,  23,  23. 

Épidermophytes,  ii,  733. 

Épidermylose  bulleuse  héréditaire,  i,  79. 
Épilation  des  poils  par  l’électrolyse,  ii, 
82. 

Épiphytes,  ii,  752. 

Épithéliome  molluscum,  i,  212. 
Épithcliome  papillomatenx,  ii,  63 i. 
Épithéliome  superficiel  du  tégument,  ii, 
648. 

— tubéreux  ou  profond,  ii,  631. 
Épizoaires,  ii,  870. 

Épizoonoses,  ii,  908,  923. 

èpu'fj;,  I,  4. 

Éruptions  bulleuses,  i;  806. 

— pustuleuses,  i,  798. 
toxidermiques,  i,  139. 

— vésiculeuses,  i,  428. 

Èpua-iit5).aç,  I,  4. 

Érysipèle,  i,  310. 

— ambulant,  i,  312. 

— bulleux,  I,  512. 

— facial,  I,  313. 

— fixe,  I,  311. 

— glabre,  i,  gll. 

— grave  interne,  i,  317. 

— persistant  de  la  face,  i,  513. 

— (Pseudo),  I,  522. 

— puerpéral,  i,  314. 

— salutaire,  i,  513. 

— vaccinal,  i,  514. 

— (Micro-organisme  de  f ),  i,  510. 
spuOïiiAa,  I,  4. 

Erythème,  i,  00,  140. 


Érythème  annulaire,  i,  337. 

— bulleux,  I,  369. 

— calorique,  i,  137. 

— centrifuge,  n,  233. 

— congestif,  i,  134,  137. 

— contusiforme,  i,  6. 

— endémique,  i,  403. 

— exsudatif  multiforme,  i,  335. 

— figuré,  I,  387. 

— fugax,  I,  133. 

— ■ gyroïde,  i,  337. 

— infantile,  i,  139. 

— intertrigo,  i,  038. 

— iris,  I,  337. 

— noueux,  i,  370,  390;  ii,  6. 

— ortie,  I,  338. 

— papuleux,  I,  337. 

— produit  par  des  substance  âcres, 

I,  138. 

— solaire,  i,  491. 

— • traumatique,  i,  137. 

— trichophytique  vésiculeux,  n,  800. 

— variolique,  i,  140,  279. 

— vésiculeux,  i,  339. 

■ — volatile,  i,  133. 

Érythème  pellagroïde,  i,  402. 

Érythèmes  idiopathiques  (essentiels),  i, 
333. 

Erythrasma,  ii,  862. 

E'jSiop.sp.'ii;,  I,  4. 

Étiologie  générale,  i,  80, 

E.xanthèmes,  i,  3,  10,  238. 

— aigus,  I,  240. 

— médicamenteux,  i,  91,  299,  413. 
Excoriations,  i,  68. 

Excroissances,  i,  10. 

Exsudation,  i,  230. 

Exsudation  et  inflammation,  i,  224. 
Exulcération,  i,  70. 


F 

Falcadine,  ii,  148,  481,  582. 

Eavus,  I,  7;  ii,  736. 

— confluent,  ii,  768. 

— (corps  du),  n,  737. 

--  discret,  ii,  768. 

— (Scutules  du),  II,  756. 

— suberinus,  n,  762. 

— turriformis,  ii,  702. 

— typique,  ii,  768. 

— sur  les  parties  glabres,  ii,  771. 

— des  ongles,  ii,  774. 

— (Champignon  du),  ii,  778*. 
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Favus  (Fi'éqiience  du),  sui-vant  Jes  pays, 
II,  781. 

- 'Diagnostic  du),  ii,  783. 

- ( — dilîérentierdu).  Il,  78i. 

— (Pronostic  du),  ii,  783. 

— (Traitement  du),  ii,  788. 

— — (Procédé  « de  la  calotte  » ). 

Il,  786. 

Femme  autographique,  i,  407. 

Feu  de  dents,  i,  140. 

Fièvre  bulleuse,  i,  477. 

Fibrome  lipomatode,  n,  323. 

— molluscum,  ii,  308,  312. 
Fibromatose,  ii,  312. 

Figuré,  I,  80. 

Filaire  sanguine  de  l'homme,  ii,  134. 

— de  Médine,  ii,  911. 

Fistulæ,  I,  4. 

Flux  salin,  i,  671. 

— sébacé,  i,  188. 

FV)llicules  pileux,  i,  40. 

Folliculites,  i,  733. 

Founza  ia  ngômbé,  ii,  910. 

Frambæsia,  ii,  90,  148,  .382. 

Fungus  heraatode,  ii,  338. 

Furoncle,  i,  324. 

— alvéolaire,  i,  .324. 

Furonculose,  i,  323. 

(paysoaiva,  l,  4. 
pXuzTatvai,  I,  4. 
cpXv^âxta,  I,  4. 

çoi'nx'O  v6oo?,  II. 

çCiy^Xov,  I,  3. 
cpûjxara,  I,  3. 

G 

Galactidrose,  i,  183. 

Gale,  II,  871,  881. 

— croùteuse,  ii,  889. 

— (Éruptions  eczémateuses  de  la),  ii, 
883. 

— (Diagnostic  de  la),  ii,  893. 

— (Étiologie  de  la),  ii,  891. 

— (Insecte  de  la),  ii,  874. 

— de  Norvège,  ii,  494,  889. 

— Pustuleuse,  ii,  884. 

— (Sillon  de  la),  ii,  881. 

— (Traitement  de  la),  ii,  894. 
yayyprjva,  l,  3. 

Gangrène,  i,  4. 

— de  la  peau,  i,  483. 

— diabétique,  i,  489. 

— multiple  de  la  peau,  i,  483. 

— syirtétrique,  i,  146,  483. 


Glandes  sébacées  (pathologie  des),  i,  183 

— sudoripares,  i,  38. 

Glossy  Skin,  i,  449,  486;  ii,  133. 
Glycérine  (crème  de),  i,  704. 

— (savon  de),  i,  122. 

Goa  ipoudre  de),  i,  378. 

Gonidies,  ii,  748. 

Goudron,  i,  122. 

— (Acné  du),  i,  742. 

— (Bain  de),  i,  372. 

Granulation,  ii,  302. 

— (Tissu  dei.  ii.  302. 

— (Tumeurs  de),  ii,  289. 

Granulome,  ii,  289. 

— fongoïde.  II,  617. 

Grisonnement  des  poils,  ii,  103. 

Grutum,  i,  205,  209. 

Gyraté,  i,  79. 

II 

Hèle,  II,  21. 

Halo,  I,  61. 

— hyperhémique,  i,  280. 
Hapalonychie  (cxTraXo;),  ii,  231. 
Héliophobes,  ii,  133. 

Ilelmerich  (pommade  d'),  ii,  897. 
Hemiphalacrose,  ii,  169. 

Hématidrose,  ii,  4,  12,  182. 

Hémophilie,  ii,  11. 

Hémorrhagies  cutanées,  ii,  1. 

— — idiopathiques,  n,  3. 

— — symptomatiques,  ii,  8. 
Hémorrhagiques  (Bulles),  ii,  4. 

— (Taches),  ii,  6. 

Hérédité  dans  les- maladies  de  la  peau 
I,  89. 

Herpès,  i,  428. 

Herpès  ciliaire,  i,  431. 

— circiné,  i,  470. 

— facial,  I,  462. 

— iris,  I,  470. 

— labial,  i,  462. 

— préputial,  i,  466. 

— progénital,  i,  438,  466,  468. 

— tonsuraiit,  ii,  794. 

— — du  cuir  chevelu,  ii,  797. 

— — des  régions  glabres,  ii,  799. 

— — maculeux  et  squameux.  Il,  800 

— — vésiculeux,  ii,  800. 

— végétant,  i,  803, 

— zoster,  i,  430. 

Herpétisme,  i,  82. 

Hirsutie,  ii,  77. 

Horse-pox,  i,  749. 
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Humanisée  (vaccine),  i,  321. 

Huxley  (gaine  d’),  i,  41,  42,  43. 

Histoire  du  développement  de  la  derma- 
tologie depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos 
jours,  I,  1. 

Homœoplasie,  ii,  13. 

Hyalin,  i,  27. 

Hyalome,  ii,  240. 

Hyperhémie,  i,  229. 

— ex  vacuo,  i,  144. 

Hyperhémies  cutanées,  i,  133. 
Hyperhémies  actives,  i,  136. 

— — idiopathiques,  i,  137. 

— — symptomatiques,  i,  139. 
Herphémies  passives,  i,  141. 
Hyperesthésie,  ii,  728. 

Hyperidrose,  i,  1C4. 

— axillaire,  i,  169. 

— généralisée,  i,  166. 

— localisée,  i,  173. 

— de  la  paume  des  mains,  i,  170. 

— des  pieds,  i,  172. 
Ilyperpigmeutoses,  ii,  14. 

Hyperplasie,  ii,  13. 

Hypertrichose,  ii,  77. 

Hypertrophies,  ii,  13. 

Hypertrophie  inilammatoire,  i,  231. 
Hypertrophies  circonscrites  du  tissu  cel- 
lulaire, II,  147. 

— du  tissu  conjonctif,  ii,  90. 

— difl'uses  du  tissu  conjonctif,  ii,  91. 
Hypertrophie  de  l’épiderme  et  des  pa- 
pilles, II,  32. 

— des  ongles,  ii,  87. 

— pigmentaire,  ii,  14. 

— des  poils.  II,  77. 

Hypertrophique  (Cicatrice),  ii,  297. 
Hyphes,  ii,  747. 

Hypomycètes,  ii,  748. 

Hystricisme,  ii,  S8. 

I 

Ichthyol,  I,  121. 

Ichthyose,  ii,  36. 

— congénitale,  i,  183;  ii,  64. 

— fœtale,  i,  195. 

— furfuracée,  138. 

— hystrix,  ii,  38. 

— linéaire,  ii,  60. 

— locale.  II,  58. 

— nacrée,  i,  526;  ii,  58. 

— scutulée.  II,  58. 

— sébacée,  i,  201  ; ii,  64. 

— serpentine,  ii,  63. 


Ichthyose  simple,  ii,  56. 

Ictère,  II,  28, 
lôpûo,  I,  3. 

Idioneuroses,  ii,  728. 

Ignis  sacer,  i,  4. 

Impétigo,  i,  4,  67,  798. 

Impétigo  contagieux,  i,  477. 

— — de  la  face,  i,  672. 

— • herpétiforme,  i,  799. 

— parasitaire,  i,  672. 

— variolique,  i,  297. 

Importance  des  maladies  de  la  peau,  i, 
104. 

Importance  scientifique  et  pratique  de  la 
dermatologie,  i,  17. 

Induration  de  la  peau  (maladie  de  Paget), 
II,  239. 

Inflainmatiou  (généralités  sur  1’),  i,  224. 
Influence  des  affections  d'organes  isolés 
sur  la  production  des  maladies  de  la 
peau,  I,  85. 

Inoculation,  i,  274. 

Intertrigo,  i,  168. 

Intertinctus,  80. 

Insecte  de  la  gale,  i,  8;  ii,  874. 

Iode,  II,  608. 
lodique  (.àcné),  i,  743. 

Iodisme  pétéchial,  ii,  8. 

(ôvO'ît,  I,  3. 

Iris,  I,  79. 

Ixode  américain,  ii,  922. 

— lie  l’homme,  ii,  922. 

— ■ marginé,  ii,  922. 

— ricinus,  ii,  922. 

J 

Jonen,  ii,  81. 

K 

Kakerlakeii,  ii,  133. 

Karyokinôse,  i,  227  : ii,  33. 

Kèy^pia;,  l,  4. 

Kératohyaline,  i,  27. 

Kératoses,  ii,  39. 

K'Opiov,  I,  5. 

Kérion,  i,  3 ; ii,  842. 

Kératoses,  ii,  39. 

— avec  hypertrophie  des  papilles, 

II,  45. 

Kvr,(jp.o:,  I,  3. 

KviSôûctk;,  I,  3. 

Kraiise  (saillies  terminales  en  forme  de 
massue  de),  i,  33. 
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Krimskaja,  ii,  4SI. 

Kummerl'eld  (eau  de),  i,  748. 

Kushta,  I,  6. 

L 

Lactique  (Acide),  ii,  42o. 

Lactumen,  i,  661. 

Lait  sicilien,  i,  748. 

Lanoline,  i,  120. 

Lanugo,  i,*20. 

Laryngite  fibrineuse  i,  2.72. 

f.si'/ïiv,  I,  3. 

Leiter  (Appareil  de  réfrigération  de), 
I,  720. 

Lentigo,  ii,  19. 

Lentigines,  i,  61;  n,  19. 

^ôOVTià'?!;,  II. 

).STTpa,  I,  3. 

Lèpre,  II,  480. 

Lèpre  (Hérédité  de  la',  ii,  528. 

— (Bacilles  de  la),  ii,  535. 

— (Lontagion  de  la),  ii,  538. 

— sporadique,  ii,  481. 

— (Alopécie  de  la),  ii,  493. 

— anesthésique,  ii,  490. 

— dos  Arabes,  ii,  480. 

— éUqihantine,  i,  5. 

— léonine,  i,  5. 

— maculeuse,  ii,  489. 

— mutilante,  ii,  448,  493. 

— tubéreuse,  ii,  485. 

— tyrienne,  i,  5. 

— de  Willan,  i,  545;  ii,  481. 

— (Troubles  de  la  sensibilité  dans  la), 

II,  490. 

— (diagnostic  de  la),  ii,  495. 

— • (Anatomie  de  la),  ii,  516. 

— (Étiologie  de  la),  ii,  527. 

— (Cellules  de  la),  ii,  517. 

— (Traitement  de  la),  ii,  554. 

— (Transmissibilité  de  la),  n,  544. 
Leptolhrix,  ii,  750. 

Lepte  automnal,  ii,  920. 

Ivj/.T),  II,  157. 

Leucodermie,  ii,  153. 

— congénitale,  n,  173. 

— syphilitique,  ii,  27. 

Leucopathie,  ii,  152. 

Lichen,  i,  623. 

— hémorrhagique,  ii,  4. 

— livide.  II,  10. 

— ortié,  I,  378. 

— pilaire,  ii,  57. 

— rubcr,  i,  028. 


Lichen  ruber  acnminé,  i,  628. 

— — généralisé,  i,  642'. 

— — inoniliforme,  i,  640. 

— — neurotique,  i,  634. 

— — plan,  I,  630. 

— des  scrofuleux,  i,  624. 

— syphilitique,  i,  628. 

Liodermie  essentielle,  i,  486;  n,  234. 

— avec  mélanose  et  télangiectasiCr 

II,  234. 

Liomyome,  ii,  345. 

Liqueur  de  Biirow,  i,  521. 

Livedo,  i,  141. 

— calorique,  i,  145. 

— mécanique,  i,  142. 

— neuroparalytique,  i,  145. 

— par  substances  vénéneuses,  i,  142’. 
— ■ traumatique,  i,  142. 

loTZ'A,  I,  3. 

Lubréfaction  graisseuse  de  la  peau,  i,  153, 
Lues  venerea,  i,  7. 

Lunule,  i,  46. 

Lupus,  I,  10  ; II,  399. 

— corné,  ii,  448. 

— discret,  ii. 

— érythémateux,  n,  250. 

— ■ — agrégé,  ii,  254. 

— - discoïde,  ii,  253. 

— — disséminé,  ii,  254. 

— exfoliatif,  ii,  400. 

— et  cancer,  ii,  419. 

— maciileux,  n,  400. 

— papillaire,  n,  401. 

— scléreux,  ii,  419. 

— serpigineux,  ii,  401. 

— turgescent,  ii,  400. 

— verruqueux,  n,  401,  418. 

— vulgaire,  ii,  399. 

— (Tubercules  du),  ii,  400,  412,  411. 
Lupiques  (ulcères),  ii,  401. 

Lymphangite  capillaire  du  derme,  ii,511. 
Lymphangiomes,  ii,  365. 

Lymphangiome  tubéreux  multiple  (Ka- 
posi), II,  365. 

Lymphatique  (Système  — de  la  peaiii, 
I,  31. 

Lymphodermie  pernicieuse  (Kaposi),  ii, 
610. 

Lymphorrhée,  ii,  125. 

M 

Macule,  i,  60. 

Macules,  i,  9,  134. 

— atrophiques  de  la  peau,  ii,  211. 
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[j.aoapwfft;,  ii,  169. 

Madarose,  ii,  169. 

Madèse,  n,  169. 

■Machrochilie,  ii,  366. 

Mal  del  Sole,  i,  400. 

Mal  de  Surinam,  n,  12a. 

Maladie  inaculeus(i  de  Werlhol',  ir,  10. 
Maladie  d’Addison,  n,  23. 

Maladie  ganglionnaire  des  lîarhades.  ii, 
124. 

Maladie  de  Page!,  ii,  658. 

Malpighi  (corps  de),  i,  25. 

— (Couche  de),  i,  233. 

— • (Cellules  de),  i,  302. 

Mal  rosso,  i,  400. 

Maliasmus,  i,  330. 

Malin  (œdème),’ I,  528. 

— (Papilloine),  ii,  654. 
iMalo  mortuo,  ii,  482.' 

Marche  des  maladies  de  la  peau,  i.  102. 
Marginé,  i,  80. 

Masque  des  femmes  enceintes,  ii.  20. 
Masucika,  i,  6. 

Materia  perspiratoria,  i,  153. 

Mati’ice  de  l'ongle,  i,  47. 

Médicaments  externes,  i,  100. 

' — internes,  r,  134. 

Médullaire  (Espace),  i,  43. 

— (Cordon',  i,  43. 

Mélanodermies,  ii,  20. 

Mélanose,  ii,  20. 

— lenticulaire  progressive  (Pick),  ii, 

234. 

peXa;,  il,  1 57, 

Mélasma,  II,  21. 

Menokelis,  i,  378. 

Mentagre,  i,  4. 

Mercure,  n,  599. 

Metakinése,  n,  36. 

Micrococcus,.!,  303;  ii,750. 

Microsporon  furfur,  ii,  833. 

— anomeon  ou  dispar,  n,  2. 

— minutissimum  (Barensprung),  n, 

863. 

Miliaire,  i,  475. 

— blanche,  i,  473. 

— cristalline,  i,  473. 

— rouge,  I,  475. 

Milium,  I,  209. 

— collo'ide,  I,  204,  211,  214. 

Mitis,  I,  80. 

Miton,  II,  35. 

.Molluscose  fibreuse,  ii,  312. 

Molluscum  athéromateux,  219. 

— contagieux,  i,  212. 

— ■ (Corpuscules  du),  i,  213. 


Molluscum  épithélial,  i,  214. 

— fibreux,  ii,  308. 

— lipomatode,  n,  318. 

— sébacé,  ii,  318. 

— verruqueux,  i,  212. 

Morphée,  i,  6;  n,  91,  481,  482,  490,  564. 
Morve  et  farcin,  i,  530. 

Morpion,  ii,  933. 

Mosquitos,  n,  135,  937. 

Motilité  (Névroses  de  la),  n,  725. 

Mucor,  II,  748. 

— granulé,  i,  660. 

Muscardine,  i,  112. 

Muscles  redresseurs  des  poils,  i,  37,  38., 
Mycélium,  ii,  750. 

Mycosis  frambæsio'ide,  ii,  148. 

Mycosis  fongo'ide,  ii,  148. 

Mycosis  fongo'ide  (Alibert),  ii,  613. 
.Mycothrix,  ii,  750. 

Myomes,  ii,  346. 

Myrmekia,  i,  4. 

Myxœdème,  ii,  138. 

N 

Nævi,  II,  17. 

Nævos. 

— angiomatode,  ii,  127. 

— eu  flamme,  ii,  357. 

— lipomatode,  ii,  17,  127. 

— maternel,  ii,  17. 

— mollusciforme,  ii,  17,  127. 

— nerveux,  ii,  17. 

— papillomateux,  ii,  147. 

— pigmentaire,  ii,  233. 

— pilosus.  II,  17. 

— simple,  II,  737. 

— spilosus.  II,  17. 

— unilatéral,  ii,  17. 

— vasculaire,  ii,  357. 

— verruqueux,  ii,  17. 

Napntol,  I,  123,  582,  731. 

— ■ alcool  de,  I,  583  ; n,  222,  830. 

— huile  de,  i,  582  ; ii,  222,  928. 

— pommade  de,  i,  583  ; ii,  66,  505,  850. 

— savon  (Kaposi),  i,  583,  707  ; ii,  66. 

— savon  de  — et  de  soufre  (Kaposi!,. 

i,  707  ; n,  66. 

Nécrobiose,  i,  236. 

Nega,  i,  3. 

Nègres,  i,  14. 

Néoplasmes,  i,  288. 

— de  la  peau  (Classification  des), 

II,  291. 

— de  tissu  conjonctif,  n,  289,  291. 


-Vl’oplasmes  vasculaires  sanguins  el  lym- 
phatiques, II,  3;')4. 

Néoplasies  malignes,  ii,  480. 

Nerfs  de  la  peau,  i,  32. 

Nerveuses  (Papilles),  i,  a.'l. 
Névropathologie  cutanée,  i,  88. 

Névroses  cutanées,  i,  88. 

.Névroses  cutanées,  ii,  72’i. 

Ngerengere,  ii,  482. 

Nigha,  II,  910. 

Nigritie,  i,  01. 

Nirlus,  I,  140. 

Nutrilion  (troubles  de),  i,  232. 

O 


P 

Pachydermie,  i,  .3. 

Pachydermie,  i,  o;  ii,  121. 

Pacini  (Corpuscules  de),  i,  31,  36. 
Pædoptilyctis,  i,  478. 

Paget  (Maladie  de),  ii,  6.38. 
Pannicule  adipeux,  i,  23. 
l’anmis  charnu  ou  lépreux,  ii,  487. 
P.qiilles  du  chorion,  i,  24. 

— nerveuses,  i,  2.7. 

— du  tact.  I,  23. 

Pa])illome,  ii,  147. 

— diabétique,  ii,  148. 

— névrotique,  ii,  43. 
Pa]dllomes  cornés,  ii,  30. 
Papilloine  malin,  ii,  0.34. 


Papule,  I,  Cl. 

Papules,  I,  10. 

— larges,  ii,  377. 

Papuleuse  fSyphilide),  ii,  373. 
Paramiton,  ii,  33. 

Parasitaires  (Dermatoses),  n,  740. 
Parasites  animaux,  ii,  870. 

— végétaux.  II,  747. 
Paresthésie,  ii,  728. 

Paronychie,  ii,  88. 

Passives  (Hyperhémies),  i,  141. 
Pâte  de  Roetgeer,  ii,  80. 

— de  Canquoin,  ii,  423. 

— de  Landolfi,  it,  424. 

— de  Lassar,  i,  709. 

— de  Vienne,  ii,  423. 
Pathologie  cutanée,  i,  33. 

Peau  anseriue,  ii,  726. 
Pedarthrocace  de  Malabar,  ii,  123 
Pédiculose,  ii,  924. 

— du  corps.  II,  930. 

— du  cuir  chevelu,  ii,  923. 
Prédisposition,  i,  89. 

Pelade,  ii,  173. 

Peliose  rhumatismale,  i,  394;  ii,  8 
Pellagre,  i,  400. 

Pellicelli,  ii,  872. 

Pemphigus,  i,  477,  806. 

- aigu,  I,  477,  806. 

— apyrétique,  i,  808. 

— bénin,  i,  819. 

— cachectique,  i,  809. 

— chronique,  i,  806. 

— circiné,  i,  808. 

— confluent,  i,  808. 

— contagieux,  i,  822. 

— disséminé,  i,  808. 

- diphthérique,  i,  809. 

— continu,  i,  809. 

— épidémique,  i,  822. 

- fébrile,  i,  478. 

— fibrineux,  i,  809. 

— foliacé,  i,  811. 

— gyroïde,  i,  807. 

- hémorrhagique,  i,  808. 

— hystérique,  i,  816. 

— lépreux,  i,  816. 

— local,  I,  809. 

- malin,  i,  809. 

— muqueux,  i,  812. 

- papillaire,  i,  809. 
lirurigineux,  i,  810. 

- serpigineux,  i,  808. 

— solitaire,  i,  809. 

— syphilitique,  i,  818. 

— variolique,  i,  297. 


tibjeclil's  (Symptômes),  r,  37. 

OEdème  aigu  circonscrit  de  la  peau,  ii, 
119. 

< lEil  de  perdrix,  ii,  42. 

(Estre,  II,  922. 

— humain,  it,  923. 

Oïdium  (formes  d'),  ii,  731. 

Oléates,  i,  121. 

Oligotrictiie,  ii,  170. 

Ongles,  i,  46. 

Onychatro])hie,  ii,  230. 

Onychie  syphilitique,  ii,  89. 
Onychogriphose,  ii,  88. 

Oiiychomycose.  ii,  837. 

— favique,  ir,  774. 

Onychomycose  tonsurante  ou  trichophy- 
tique.  II,  337. 

Ophiasis,  ii,  169. 

Osmidrose,  i,  135,  172. 
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Pemphigus  végétant,  i,  810. 

— vulgaire,  r,  807. 

Pathologie  du  système  sébacé,  i,  220. 
Pénicillium  crustaceum,  ii,  747. 
Perceplivité  (Centres  de),  i,  54. 
Périfolliculite,  i,  220. 

Périfolliculites,  i,  773. 

Perniones,  i,  504. 

Perspiration  cutanée,  i,  51. 

Pétéchies,  ii,  3. 

Pétéchiale  (Fièvre),  i,  7. 

7:£T£-/iat,  I,  4. 

Petite  vérole,  i,  272. 

Pétrole,  II,  928. 

Phalacrose,  ii,  169. 

Phénique  (Acide),  i,  123,  570,  734;  n,  425. 
Phénomènes  subjectifs,  i,  56. 

Phlegmon,  i,  522. 

Phlyctène,  i,  66. 

Phlysacion,  i,  798. 

Phlysaciés,  I,  67. 

Phthirius  ingiiinalis,  i,  66  ; ii,  933. 

Phyma,  i,  64. 

Physiologie  de  la  peau,  i,  49. 

Pian,  II,  148. 

— ruboides,  ii,  148. 

Piédra,  ii,  229,  849. 

Pigment  (Atrophie  du),  ii,  152. 
Pigmentaire  (Hypertrophie),  ii,  14. 

— (Syphilide),  II,  25. 

Pigmentations,  i,  68,  73. 

Pileux  (Follicule),  i,  40. 

— — (Gaine  du),  i,  42. 

Pilules  asiatiques,  i,  568. 

Pityriasis,  i,  71. 

— du  cuir  chevelu,  i,  189. 

— circinata  et  marginata,  ii,  862. 

— maculata  et  circinata,  ii,  869. 

— nigra,  ii,  21. 

— rubra,  i,  611. 

— — généralisé. 

— simple,  I,  202. 

— tabétique,  ii,  89. 

— versicolore,  ii,  852. 

— (Diagnostic  différentiel  du),  ii,  859. 
Plaques  jaunâtres  folliculaires,  ii,  317. 
Plaques  jaunâtres  des  paupières,  ii,  317. 
Plaques  muqueuses,  n,  576. 

Plaques  ortiées,  i,  64. 

Pléomorphie,  ii,  749. 

Plique  polonaise,  ii,  83. 

Poils,  i,  40,  42. 

Poireaux,  ii,  49. 

Poliose,  II,  162. 

Polytrichie,  ii,  77. 
it4[x<çiot,  I,  3. 


Pommade  de  Rochard,  i,  578. 

— de  diachylon  (Hebra),  i,  703. 

— de  Hebra,  i,  175. 

— de  vaseline  et  de  plomb  (Kaposi), 

I,  703. 

— de  Wilkinson,  i,  577. 

— de  Wilkinson,  modifiée  par  Hebra, 

I,  578. 

— de  Wilson,  I,  704. 

PoinpholjTi,  I,  170. 

Pomphyx,  i,  64. 

Pores  de  la  peau,  i,  20. 

Porrigine  (de),  i,  4. 

Porrigo,  i,  5. 

Porrigo  decalvans,  ii,  173. 

— favique,  ii,  757. 

— larvalis,  i,  661. 

— lupinosa,  ii,  757. 

— scutulata,  ii,  173. 

— — II,  795. 

Poudre  de  Corne,  ii,  424. 

Poux,  II,  923. 

— du  corps.  II,  925. 

— du  pubis.  II,  923. 

— de  tête,  ii,  925. 

— des  vêtements,  ii,  929. 

Pronostic  des  maladies  de  la  peau,  i,  104. 
Prickly  beat,  i,  167,  475. 

Priessnitz  (Ceinture  de),  850. 

Primaires  (Lésions),  i,  60. 
Processionaires  (Chenilles),  i,  413. 
Prodromique  (Exanthème)  de  la  variole, 
I,  279. 

Prurigineux,  i,  80. 

Prurigo,  i,  719. 

— agria,  i,  720. 

— mitis.  II,  725. 

Prurit  cutané,  ii,  729. 

— généralisé,  ii,  739. 

— d’hiver,  ii,  736. 

— local.  II,  735. 

— des  parties  génitales,  ii,  7;j5. 

— sénile,  ii,  732. 

Psore,  I,  82. 

Psoriasis,  i,  546. 

— annulaire. 

— des  muqueuses,  i,  552. 

— palmaire  et  plantaire,  i,  547. 
Psorique,  i,  81. 

Psydracion,  i,  798. 

Ptomaïne,  i,  523. 

Puccinia,  ii,  771. 

Pulex  irritans,  ii,  937. 

— pénétrans,  n,  908. 

Punaises,  ii,  937. 

Purpura,  ii,  8. 
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Puqjura  cachectique  et  nerveux,  ii,  8. 

— hémorrhaprique,  ii,  20. 

— nerveux,  ii,  8. 

— (les  noiiveau-n(^s,  ii,  7. 

— papuleux,  II,  10. 

— pulicosa.  II,  6. 

— rhumatisinal,  i,  394  ; ii,  8. 

— scorbutique,  ii,  11. 

— sénile.  II,  7. 

— simple,  II,  10. 

— urticans,  ii,  10. 

— variolique,  i,  8. 

Pustules,  I,  10,  67. 

Pustules  plilysaciées,  i,  67. 

— psydraciées,  i,  67. 

Pustule  maligne,  i,  .729. 

— — (bacilles  de  la),  i,  729. 
Pustule  d'infection  cadavérique,!,  731. 
Pustuleuse  (Syphilide),  ii,  779. 
Pustuleuses  (Éruptions),  n,  798. 
Pyrogallique  (Acide),  ii,  12. 


R 


Iladesyge,  i,  533. 

lîauvier  (Corpuscules  du  tact  de),  i,  37. 
Rapports  de  la  dermatologie  avec  la  pa- 
thologie générale,  i,  1. 

Rash,  I,  140. 

Répercussion  des  maladies  de  la  peau, 
I,  108. 

Réseau  artériel  circumglandulaire,  i,  39. 
Resineon,  i,  122. 

Rcsorcine,  i,  123. 

Résolution,  i,  232. 

Résorption  (l'ouvoir  de  — ),  de  la  peau, 

Revaccination,  i,  322. 

Résolution  du  processus  inflainmatoire. 
I,  233. 

Rhagades,  i,  70. 

Rhéostat  enregistreur  (Giirtner),  n.  426. 
Rheumatokelis,  ii,  8. 

Rhinochoprion  penetrans,  ii,  910. 
Rhinophyma,  ii,  770. 

Rhinosclérome,  ii,  388. 

— (Bacilles  du),  ii. 

Rimæ  cutis,  i,  70. 

Ringworm,  ii,  794. 

Risipola  loniharda,  i,  409. 

R()le  des  lésions  centrales  dans  la  pro- 
duction, la  disiribution  et  la  localisa- 
tion des  alfections  de  la  peau,  i,  77. 
Roséole,  t,  00.  398. 


Roséole  automnale,  i,  399. 

— cholérique,  i,  148,  399. 

— fébrile,  i,  140. 

— infantile,  i,  139. 

— papuleuse,  i,  272. 

— rhumatismale,  i,  140. 

— syphilitique,  i,  399,  77 

— typhique,  i,  140,  399. 

— vaccinale,  i,  140,  399. 

— variolique,  i,  140,  399 
Rossalia,  i,  277. 

Rougeole,  i,  240,  243. 

— apyrétique,  i,  247. 

— asthénique,  synoviale, 

— confluente,  i,  246. 

— hémorrhagique,  i,  248 

— légère,  i,  247. 

— miliaire,  i,  248. 

— papuleuse,  i,  246. 

— secondaire,  i,  247. 

— typhique,  i,  248. 

— vésiculeuse,  i,  248. 
Rubéoles,  i,  243. 

Rupia,  I,  73. 

— syphilitique,  ii,  770. 

— variolique,  i,  297. 


S 


Sahafati,  i,  6. 

Sapahat,  i,  6. 

Saprophytes,  ii,  747. 
Sarcome  de  la  peau,  ii,  041. 
Sarcopte,  n,  892. 

— de  riiomme,  ii,  877. 
îiaTUpiaiTi;,  il,  480. 

Satyriasis,  ii,  493. 

Savons,  i,  122. 

Savon  vert,  i,  122. 

Scabies,  i,  4,  5;  ii,  871. 
Scabrities  unguium,  ii,  88. 
Scarlatine,  i,  257. 

— hémorrhagique,  i,  260. 

— lævigata,  i,  260. 

— hevis,  I,  260. 

— miliaire,  i,  260. 

— papuleuse,  i,  260. 

— puerpérale,  i,  270. 

— septique,  i,  270. 

— variegata,  i,  270. 
Scarlievo,  ii,  481. 

Chancre,  II,  712. 

— mou,  II,  713. 

— syphilitiiiue,  ii,  712. 
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Schehin,  i,  3. 

Schizomycètes,  ii,  7o0. 

Sclmcicler  (Membrane  de),  i,  261. 
Sclérodactylie,  ii,  100. 

Sclérodermie,  ii,  91. 

Sclérème  des  adultes,  ii,  91. 

— des  nouveau-nés,  ii,  118. 

Sclérosis  telæ  adiposæ,  ii,  91. 

— telæ  cellnlosæ,  ii,  91. 

Scorbut  de  terre,  ii,  10. 

Scrol'ulose  de  la  peau,  ii,  427. 

Séborrhée,  i,  188. 

— adipeuse,  i,  188. 

— du  cuir  chevelu,  i,  189,  197. 

— congestive,  i,  191. 

— de  la  face,  i,  190. 

— furfuracée,  i,  188. 

— généralisée,  i,  193. 

— huileuse,  i,  188. 

— des  parties  génitales,  i,  192. 

— locale,  I,  188. 

— nigricaus,  i,  190. 

— sèche,  I,  188. 

— squameuse,  i,  188. 

Sécrétion  (Organes  de  — de  la  peau),  i,  49. 

— sébacée,  i,  13,  31,  86. 

Sèuren,  i,  8. 

Secondaire  (Poil),  ii,  212. 

Secondaires  (Phénomènes  morbides),  i,  08. 
Sénile,  i,  80. 

Sensibilité  (Névroses  de  la),  ii,  726,  728. 
Sens  spécial  (La  peau  comme  organe  de), 
I,  49,  52. 

Seuren,  ii,  872. 

Sillons  de  la  peau,  i,  20. 

Sillon  de  la  gale,  ii,  881. 

Simonea  folliculorum,  ii,  908. 

Siwens,  i;  148,  ii,  481. 

Skerlievo,  i,  533. 

Small-pox,  I,  272. 

Solution  de  Donovan,  i,  507. 

— ■ de  Fowler,  i,  357. 

— de  Pearson,  i,  567. 

— de  Plenk,  ii,  34. 

— de  Vlemingkx,  i,  572. 

Spedalskhed,  ii,  480,  482. 

Spiritus  saponatus  kalinus  (llebra),  i,  122. 
Spores,  H,  758. 

Sporisorium  maidis,  i,  403. 

Squames,  i,  10,  71. 

Squameuses  (Dermatoses),  i,  542. 

Stase  (Flyperhémie  par),  i,  142. 
Steatorrhée,  i,  188. 

Stippchen,  i,  03. 

Stratum  corné,  i,  28. 

— lucidum,  I,  28. 


Stratum  de  Malpighi,  i,  25,  492. 

— vasculaire,  i,  29. 

Slreptococcus  pyogenes,  i,  323. 

Stries  et  macules  atrophiques  de  la 
peau.  II,  241. 

Stries  linéaires,  ii,  243. 

Strophulus  volaticus,  i,  140. 

Structure  de  la  peau,  i,  22. 

Subjectifs  (Symptômes),  i,  36. 

Sudamina,  i,  167. 

Sudor  anglicus,  i,  163. 

Sueren,  ii,  872. 

Suette  de  Picardie,  i,  163,  473. 

Sueur,  I,  163. 

— hémorrhagique,  i,  182. 

Sueurs  odorantes,  i,  156. 

Sueur  des  pieds,  i,  172. 

— (Composition  de  la),  i,  137. 
Suppuration,  i,  234. 

Sycosi  (de),  i,  4. 

Sycosis,  I,  5. 

Sycosis,  I,  733,  739. 

— du  cuir  chevelu,  i,  060,  764. 

— frambœsiforme,  i,  704. 

— parasitaire,  i,  764,  794,  838. 
Symptômes  objectifs  des  maladies  de  la 

peau,  I,  57. 

Symptomatiques  (Dermatonoses),  81. 

— (Erythèmes),  i,  139. 
Symptomatologie  générale,  i,  54. 
Syphilis,  j,  8. 

— (Bacille  de  la),  ii,  590. 

— cutanée,  i,  564. 

Syphilides  (Caractères  généraux  des),  ii, 
504. 

Syphilide  annulaire,  ii,  373. 

— en  corymbe,  ii,  579,  380. 

— cutanée  végétante,  ii,  382. 

— papuleuse,  ii,  373. 

— pigmentaire,  ii,  23. 

— ■ pustuleuse,  ii,  579. 

— serpigineuse,  ii,  580. 

— tuberculeuse,  ii,  380. 

— ulcéreuse,  ii,  381. 

Syphilis  héréditaire,  ii,  564,  383. 

Syphilis  (Traitement  interne  de  la),  ii, 

383. 

— (Temps  d’opportunité  du  traitement 

mercuriel),  ii,  393. 

— (Traitement  par  les  frictions),  ii,  399. 

— (Traitement  externe),  ii,  610. 
Syphilitique  (Roséole),  ii,  372. 

Syrones,  ii,  872. 

Système  lymphatique  de  la  peau,  i,  31. 

— vasculaire  de  la  peau,  i,  30. 
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T 


Tache,  i,  60. 

Taches  bleues,  ii,  933. 

— lie  feu.  H,  337. 

- hémorrhagiques,  ii,  4. 

— pigmentaires  congénitales,  ii,  16. 
Tache  vasculaire,  ii,  367. 

Tact  (Papilles  du),  i,  24. 

— (Sens  du),  i,  52. 

Tatouage,  ii,  30. 

Teigne,  i,  793;  ii,  6,  7,  196. 

— faveuse,  ii,  736. 

- granulée,  i,  660  ; ii,  926. 

— pelade,  ii,  173. 

— tondante,  ii,  793. 

Teinte  bronzée,  ii,  23. 

Terminaux  (nodules),  i,  33. 

TEpplvSoi,  I,  3. 

Teinture  de  gelsemium,  ii,  739. 

— de  hêtre,  i,  122. 

Télangiectasies,  ii,  333. 

Terminaison  de  l’inflammation,  i,  233. 
Terminaux  (Nodules),  i,  33. 

Thallus,  II,  747. 

Théorie  cellulaire,  i,  226. 

Thérapeutique  générale,  i,  103. 
l'hyraion,  i,  3. 

Thymol,  i,  702. 

Toxiques  (Erythèmes),  i,  398. 
Transplantation,  ii,  107. 

Traumaticine,  ii,  713. 

Trichauxe,  ii,  77. 

Trichophyton  tonsurant  (Malinsten),  ii, 
796,  813. 

Trichoptilose,  ii,  223. 

Trophonévroses,  i,  88,  146;  ii,  727. 
Tropique,  i,  80. 

Trophiques  (nerfs^,  i,  37. 

Trychomices  tonsurans  (Malmsteip,  ii, 
796. 

Troubles  de  nutrition  du  tissu  enflammé, 
I,  232. 

Tubercule,  i,  10,  63. 

Tuberculose  (Bacille  de  la),  ii,  489. 

— de  la  peau,  n,  427. 

— verruqueuse  de  la  peau,  n,  430. 
Tumeur  caverneuse,  ii,  360. 

— lymphadénoïde,  n,  617. 

Tumeurs  diverses,  ii,  345. 

'l'yphus  exanthématique,  i,  399. 

'l'yloma,  ii,  39. 

Tylosis,  II,  39. 


U 

Ulcères  cutanés,  i,  69;  n,  702,  70 
Ulcère  de  jambe,  ii,  707. 

— rodens,  ii,  647. 

— syphilitique,  n,  712. 
Ulcéreuse  (Syphilide),  n,  381. 
Uridrose,  i,  183. 

Ui-ficaire,  i,  406. 

— aiguë,  I,  412. 

— annulaire,  i,  407. 

— bulleuse,  i,  409. 

— chronique,  i,  413. 

— evanida,  i,  412. 

— fébrile,  i,  413. 

— figurée,  i,  407. 

— géante,  i,  412. 

— gyroïde,  i,  407. 

— linéaire,  i,  407. 

— papuleuse,  i,  409. 

— pigmentaire,  i,  419. 

— porcelaine,  i,  407. 

— provoquée,  i,  407. 

— récidivante,  i,  413. 

— tubéreuse,  i,  390. 

— vésiculeuse,  i,  409. 
Urtication,  i,  413. 

V 

Vaccine,  i,  320. 

Vaccination,  i.  273,  320. 
Vaccinolœ,  i,  323. 

Vajuolo,  I,  272. 

Varicelle,  i,  276. 

Varices  (Opération  des),  ii,  711. 

— lymphatiques,  ii,  382. 
Variegatus,  i,  80. 

Variole,  i,  272. 

— confluente,  i,  293. 

— en  corymbe,  i,  292. 

— hémorrhagique,  i,  286. 

— modifiée,  i,  276. 

— typhique,  i,  296. 

— vaccinale,  i,  320. 

— vraie,  i,  278,  281. 

— verruqueuse,  i,  300. 
Variülation,  i,  274. 

Varioloïde,  i,  276. 

Variolœ  spuriæ,  i,  276. 

Varioles  anomales,  i,  278. 

— régulières,  i,  278. 
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Variolisation,  i,  313.  320. 

Variolisation  fortuite,  i,  31  . 

Varus,  I,  S. 

Vaseline,  i,  120. 

Vasoconstricteurs,  i,  37. 
Vasodilatateurs,  i,  37. 

Vasomoteurs  (Centres),  i,  330. 
Vasomoteur  (Système  nerveuxj,  i.  83. 
Vater  (Corpuscules  de),  i,  34. 

N'eineux  (Réseau  — de  la  peau),  i.  20. 
Vernalis,  i,  80. 

Vernix  caseosa,  i,  189. 

Végétations,  ii,  49. 

— de  la  grossesse.  Il,  33. 
Vergetures,  ii,  242. 

Verrue,  ii,  4S. 

— acquise,  ii,  45. 

— acrothymion,  ii,  4.5. 

— caduque,  n,  45. 

— congénitale,  ii,  43. 

— filiforme,  ii,  54. 

— glabre,  ii,  45. 

— mollusciforme,  ii,  54. 

— pendilla,  ii,  54. 

— persistante,  ii,  45. 

— plane,  ii,  45. 

— sénile,  ii,  46. 

— vulgaire,  ii,  45. 

Verruga,  ii,  149. 

Vésicules,  i,  9,  10,  64. 

— graisseuses,  i,  23. 

Vespajo  del  capillitio,  ii.  842. 

V’ézin  (Pommade  del,  ii,  898. 

Vibices,  i,  6 ; ii,  3, 

Vibrions,  ii,  750. 

Vitiligo,  II,  153. 

Vitiligoïdea,  ii,  317. 

Vlemingkx  (solution  de),  ii,  577. 


W'agner  (Corpuscules  de),  i,  34. 

Warty  pocks,  i,  301. 

Weinberg  (Pommade  de),  ii,  898. 

X 

Xanthélasma,  ii,  317. 

Xanthelasmoïdea,  i,  419. 

Xanthoine,  ii,  317. 

— plan;  X.  en  taches,  ii,  319. 

— papuliforme  et  tubéreux,  ii,  319. 

— en  tumeurs,  ii,  321. 

Xérodermie,  ii,  232. 

— pigmentaire,  ii,  232. 

Y 

Yaxvs,  II,  148,  636. 

Z 

Zaraath,  i,  3 ; ii,  158. 

Zitlmann  (Décoction  de),  ii,  609. 

Zona,  I,  5,  430. 

Zooglée,  II,  750. 

Zostor,  I,  5,  430. 

— cérébral,  i,  435. 

— étiologie  du,  i,  446. 

— gangréneux,  i,  441. 

— hémorrhagique,  i,  440. 

— localisation  du,  i,  450. 

— — ponctué  et  strié,  i,  444. 

— récidives  du,  i,  443. 

— symptomatologie  du,  i,  436. 

— Iraitement  du,  i,  458. 
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TABLE  ALPHABETIQUE  DES  MATIERES 


CONTENUES  DANS  LES  NOTES  ET  DANS  LES  APPENDICES 


A 

Acare  de  la  gale  (Influence  de  la  décou- 
verte de  1’),  sur  les  progrès  de  la  mé- 
decine, II,  372. 

— (Du  rôle  de  Galès  dans  la  découverte 

de  r).  II,  873. 

— Du  rôle  de  Renucci  en  ce  qui  con- 
cerne le  sillon  de  1'),  ii,  874. 

— des  animaux,  ii,  881. 

Acarien  (Chancre),  887. 

Acariennes  (Lésions).  Leurs  sièges  prin- 
cipaux, II,  885. 

— (Vésicules),  ii,  886. 

Acarienne  (Irritation),  ii,  888. 

Achores  (Sur  les  variétés  de  pustules 

décrites  par  Biett),  i,  67. 

Achorion  (Cultures  pures),  ii,  780. 
Achromatose,  ii,  155. 

Achromie  cutanée,  ii,  155. 

Acné  (Des  lésions  comprises  sous  le  terme 
générique  d’),  i,  735. 

— (Lésions  de  1’),  i,  739. 

— de  Bateman,  i,  214. 

— — (Contagiosité  de  F),  i,  214. 

— bromique  (Variété  dans  les  lésions  ; 

phénomènes  dus  à l’accumula- 
.tion  du  médicament),  i,  745. 

— caneroïdale,  i,  223. 

— cornée,  i,  795. 

— disséminée  (Formes  et  variétés  réu- 

nies sous  ce  titre),  i,  730,  736. 

— — (lésions  de  l’acné,  leur  siège), 

I,  739. 

KAPOSI,  2“  ÉD.  — II. 


Acné  disséminée  (Sur  la  fonction  séba- 
cée; des  causes  productrices 
des  acnés),  i,  740. 

— — (De  l’influence  des  rapports 

sexuels  dans  la  production 
de  1’),  I,  741. 

— du  goudron.  Localisations,  i,  204. 

— hypertrophique,  i,  753. 

— iodique  (Formes  de  1’).  Acnés  iodo- 

potassiques),  i,  743. 

— (Traitement  chirurgical  de  T),  i, 

746. 

— léontiasique,  ii,  486. 

— rosée  (Signification  du  mot  coupe- 

rose; variétés),  i,  750,  751. 

— (Éléments  dont  se  compose  T),  i, 

751. 

— — (Difficultés  du  diagnostic.  Dia- 

gnostic diüérentiel),  i,  752. 

— Étiologie,  I,  793. 

— — (Influence  du  système  nerveux 

sur  la  production  de  F),  i, 
753. 

— ■ — Pronostic,  i,  754. 

— — (Traitement  hygiénique  et  in- 

terne), i,  755. 

— — (Traitement  local),  i,  757. 

— — (Scarifications  multiples  et  réi- 

térées), I,  757. 

— — Electrolyse,  i,  758. 

Acnés  pilaires.  1“  Acnés  pilaires  : Acné 
pilaire  commune,  cicatricielle,  dépi- 
lante, A.  chélo'idienne ; 2»  Acné  cornée; 
3°  Psorospermose  folliculaire  végé- 
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[ante,  angio-folliculite  psorospermique 
végétante;  4“  Périfolliculites  aguiinées. 
Ulérythènie  acnéiforme  de  Unna,  i, 
773. 

Acné  pilaire  de  Bazin,  A.  variolifornie 
Hebra-Kaposi,  i,  774. 

— variolifornie  de  Bazin,  i,  216. 

— cornée,  i,  78.7. 

— pilaire.  V.  Sycosis,  i,  7.79. 

— à cicatrices  déprimées,  i,  774. 

— frontale  ou  nécrotique  de  G.  Boeck, 

I,  77o. 

— sébacée  partielle,  i,  223. 

— — en  tumeurs,  i,  222. 

Acnés  pilaires  dépitantes,  cicatricielles, 
I,  76.7. 

Acnéiques  (l’influence  de  l’alimentation 
chez  les),  i,  741. 

Acnéogènes  (Éléments),  i,  740. 
Acrodynie  (Manifestations  cutanées  de 
1'),  I,  403. 

Acromégalie  (Diagnostic  diüérentiel 
d’avec  le  inyxœdème),  ii,  146. 

Adénite  du  chancre  syphilitique,  ii,  790. 

— développée  dans  le  follicule  sébacé 

occupé  par  un  comédon,  i,  206. 
Adénomes  sébacés.  Adénomes  sébacés; 
ad.  séb.  cancroïdaux,  i,  222;  acné  can- 
croidale,  acné  sébacée  partielle;  acné 
sénile,  i,  222. 

— — bénins  et  nævi  vasculaires  ver- 

ruqueux,  i,  223. 

Affections  du  système  sébacé  : 1“  Acnés 
pilaires  : acné  pilaire  de  Bazin,  A.  va- 
rioliforme  de  Hebra-Kaposi,  A.  nécro- 
tique de  Bœck  ; .\cné  pilaire  cicatri- 
cielle dépilante  ; Acné  chéloïdieune. 
2“  Acné  cornée.  3“  Psorospermose  fol- 
liculaire végétante  de  Darier;  angio- 
folliculite  ijsorosperujique  végétante. 
4“  Périfolliculites  agminées,  i,  773. 

— verruqueuse  (V.  aussi  Acné  de 

Bateman),  i,  219. 

— vulgaire  (Traitement  chirurgical 

de  1’),  I,  746. 

Aïnhum,  ii,  117. 

Alopécie  arthritique,  i,  177. 

— aiguë.  II,  79. 

Alopécie  en  aires  (Origine  de  cette  dé- 
nomination), II,  172. 

— (Étude  sur  les  travaux  des  pre- 

miers auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés de  cette  afl'ection),  ii,  173. 

— (Histoire  clinique  de  1’),  ii,  173. 

— (Diagnostic  de  T),  d’avec  les  alo- 

pécies parasitaires  classées  : 


favus  (cheveu  favique),  tricho- 
phytie  (cheveu  trichophytique)  ; 
alopécies  peladiformes  de  la  sy- 
philis ; séborrhées  décalvantes; 
lupus  érythémateux;  lèpre;  sclé- 
rodermie ; vitiligo  ; alopécies  ath- 
repsiques  simples,  temporaires; 
alopécies  peladiformes,  pseudo- 
cicatricielles,  atrophiques,  irri- 
tatives; alopécies  cicatricielles. 
Espèces,  formes,  variétés  de  la 
pelade  vraie,  pelades  contagieu- 
ses ou  non  contagieuses,  ii,  177. 

— (Pronostic),  ii,  183. 

— (Étiologie  ; conditions  prédispo- 
santes ou  occasionnelles),  ii,  186. 

— (Lésions  des  poils),  ii,  189. 

— (Contagiosité;  inégalité  et  irrégu- 
larité de  la  transmission),  ii,  190. 

- (Alopécies  expérimentales,  chirur- 
gicales, traumatiques),  ii,  193. 

— Traitement  : médication  générale; 
traitement  local  ; cas  dans  lequel 
il  n'y  a sur  toute  la  tête  qu'une 
plaque  de  pelade,  cas  dans  lequel 
il  en  existe  plusieurs;  la  tête  en 
est  couverte,  elle  est  entièrement 
dénudée;  pelade  de  la  face;  alo- 
pécie du  type  des  variétés  irri- 
tatives, II,  196. 

— (Prophylaxie).  — Autoprophylaxie. 
Instruction  à l’égard  des  sujets 
atteints  de  pelade.  Mesures  de 
prophylaxie  générale.  Mesures  de 
prophylaxie  spéciale,  ii,  204. 

Alopécie  congénitale  (Variétés  de  cette 
forme  d’Alopécie),  ii,  170. 

Alopécie  prématurée  iiéhédit.ure,  ii,  207. 
Alopécie  furfuracée.  Alopécie  progressive 
du  cuir  chevelu,  ii,  213. 

— chez  la  femme.  Alopécies  tempo- 

raires, II,  218. 

— progressive  (Rôle  des  spores  ba- 

nales ou  autres),  ii,  218. 

— — Étiologie  : condition  première; 

conditions  secondes  ; ii,  221. 

— — Processus  irritatif  ; obstruc- 

tion du  canal  pilaire  par  suite 
de  renconibrement  de  l’in- 
fundibulum,  ii,  220; 

— — Pronostic,  ir,  220. 

— — Traitement,  ii,  223. 

— V.  Séborrhées  secondaires,  ii,  209. 

— sincipitale  progressive  excentrique, 

II,  22.'). 

Alphos,  H,  137. 
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Alternances  morbides,  ii,  699. 
Anesthésie  douloureuse  daus  la  lèpre, 
II,  492. 

Angiofolliculite  kératosique  simple,  i, 

m. 

Angiofolliculite  psorospermique  végé- 
tante, I,  786. 

Angio-hématomes  verruqueux,  i,  222. 
Angiokératome.  Forme  angiomateuse 
des  verrues  juvéniles,  ii,  48. 

Angiomes  (Signification  du  terme),  ii,  3.74. 

— cutanés,  ii,  362. 

--  lymphatiques  (V.  Lymphangiomes 
et  dermatolymphangiomes,  ii, 
366,  377. 

— lacunaires  de  la  couche  papillaire 

du  derme.  V.  Pseudo-lymphan- 
giomes, II,  373. 

— Traitement  ; compression,  des- 
truction chimique,  irritation  pro- 
voquée, scarification  linéaire, 
électrolyse,  électropuncture,  ii, 
362. 

Angiome  pigmentaire  et  atrophique, 

V.  Xérodermie  pigmentaire,  ii,  234. 
Angionévroses.  Des  phénomènes  angio- 
nerveux  pour  la  catégorisation  de  cer- 
taines dermatoses,  en  particulier  des 
érythèmes,  i,  332. 

Anomalies  de  sécrétion  du  système 
sébacé,  I,  220. 

Anthrax,  i,  328. 

Appareil  sudoripare,  au  point  de  vue  de 
ses  fonctions  supplémentaires  pour 
l’élimination  de  l’eau,  i,  158. 

Aplasie  moniliforme.  V.  Cheveux  monili- 
formes,  ii,  228. 

Astéatose  (Traitement  de  P),  i,  203. 
Atrophie  cutanée,  ii,  2.51. 

Atrophie  dermique  linéaire.  V.  Vergetu- 
res.  II,  242. 

— idiopathique  de  la  peau,  ii,  248. 
Atrophie  idiopathique  diffuse  de  la 

peau.  V.  Xérodermie  pigmentaire,  ii, 
234. 

Atrophoderme  pigmentaire.  .V.  Xéro- 
dermie pigmentaire,  ii,  234. 
Atrophoderme  strié  et  maculeux.  V. 
Vergetures,  ii,  242. 

B 

Bains.  Indications  et  contre-indications. 
Bain  simple,  tiède.  Bains  médicamen- 
teux. Durée  des  bains.  Bains  d’eaux 


minérales.  Bains  et  douches  de  vapeur 
d’eau,  I,  114. 

Bain  continu,  i,  11.5. 

Bouton  endémique  d’Orient  ou  bouton 
endémique  des  pays  chauds.  Bouton 
d’Alep,  du  Nil,  des  Zibans,  etc.  ; Clou  de 
Delhi,  de  Biskra,  de  Gafsa,  etc.  ; Ulcère 
d’Orient,  Chancre  du  Sahara,  etc.  ; 
Maladie  des  Sartes,  etc.,  i,  533. 

Bromique  (Acné),  i,  744. 

Bulle  (Sémiologie  de  la),  i,  66. 


Il,  647. 


— de  la  peau,  cancer  lenticulaire,  ii, 

701. 

Canitie  (Signification  du  terme,  ii,  162. 

— (Traitement),  ii,  167. 

Caoutchouc.  Emploi  de  l’enveloppement 

par  le  caoutchouc  dans  le  traitement 
des  maladies  de  la  peau,  i,  117. 
Caoutchoutées  (Toiles).  Emploi  de  l’enve- 
loppement par  le  caoutchouc  dans  le 
traitement  des  maladies  de  la  peau,  i, 
118. 

Caoutchouc  laminé.  Emploi  de  l’enve- 
loppement  par  le  caoutchouc  dans  le 
traitement  des  maladies  de  la  peau,  i, 
119. 

Cellulomes  épithéliaux  éruptifs,  ii,  367. 
Chancre,  ii,  712. 

— induré,  ii,  714. 

— maculeux,  ii,  714. 

— mixte.  II,  713,  719. 

— mou  ou  Ch.  simple,  ii,  713,  714, 

721. 

— simple  (Caractères  anatomiques 

du),  ll**724. 

— Lésion  initiale  de  la  syphilis,  ii,  577. 

— syphilitique,  ii,  712,  714,  718. 

— — Lésions  histologiques  du  chan- 

cre, II,  723. 

— — (Incubation  du),  ii,  589. 

— (Non-identité  de  tous  les),  ii,  588. 

— syphilitique  (Réinoculabilité  du), 

II,  713. 

— — (Réinfection  du),  ii,  713. 
Chancre  syphilitique.  Diagnostic  diffé- 
rentiel du  chancre  syphilitique  d’avec  le 
chancre  simple  (chancre  mou,  véné- 
rien; chrancrelle)  et  l’herpès.  Tableau 
synoptique.  Signe  du  suintement.  Signe 
du  raclage,  ii,  717. 
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Chancre  (Traitement  du  chancre  simple 
et  du  chancre  syphilitique),  ii,  722. 
Chancre  syphilitique  Traitement  abor- 
tif par  l’excision,  ii,  722. 
Chancrelle,  ii,  713. 

Chéloïde.  Définition  du  terme.  Exten- 
sive et  récidivante,  ii,  291,  293. 
Chéloïde  primitive,  secondaire,  ii,  293. 
— Différenciation  clinique  de  la  ché- 
loïde et  de  la  cicatrice  hypertro- 
phique, II,  298. 

— (Traitement  de  la),  ii,  299. 
Chéloïdien.  (Forme  de  l’élément),  couleur, 

nombre,  disposition,  ii,  294. 
Chéloïdienne  (Prédisposition),  ii,  294. 
Chéloïdienne  (acné).  Acné  chéloïdique 
(Bazin)  ; Sycosis  chéloïdien  ou  chéloïde 
acnéique  de  la  nuque,  i,  781. 

Cheveu  favique,  ii,  178. 

— peladique,  ii,  178. 
trichophytique,  ii,  178. 

— moniliforme,  ii,  227. 

Chromidrose,  i,  180. 

Cicatrice  (Valeur  sémiotique  de  la),  i,  73. 
Cicatrices  (Caractères  des),  ii,  303. 

— (Coloration  des),  ii,  305. 

— (Importance  clinique  des).  — Évo- 

lutions néoplasiques  dégénéra- 
tives des).  II,  306. 

— (Traitement  des).  Scarification  dans 

les  cicatrices  vicieuses,  ii,  308. 
Cicatrice  hypertrophique  (V.  Chéloïde, 
diagnostic  d’avec  la),  ii,  298. 

Circiné  (Signification  du  terme),  i,  79. 
Circulation  cutanée  (Action  du  froid  sur 
la),  I,  160. 

Classification  anatomo-pathologique  des 
maladies  de  la  peau  (Jackson,  Bichat, 
Grimaud,  Baker,  Baron,  i,  126. 

— d’Alibert,  i,  127. 

— anatomo-pathologique  de  Rayer 

et  de  Hebra.  Tableau  compara- 
tif, I,  127. 

— (Impossibilité  d’établir  actuelle- 

ment un  système  complet  de),  i, 
131. 

Chloasma,  ii,  20. 

Coccidies  (des  — et  des  figures  cocci- 
diennes  dans  les  épithéliomes),  ii,  638. 
Colloïde  (Dégénérescence  — du  derme), 

I,  211;  II,  240. 

Colloïdome  miliaire,  Kolloid  - Milium , 
Hyalome,  ii,  240. 

— — Différenciation  d'avec  les  Idra- 

dénomes,  ii,  240. 

Comédon,  i,  203. 


Comedonenquetscher,  i,  747. 

Condylomes  acuminés,  ii,  53. 

Contre-indications  au  traitement  des 
maladies  de  la  peau,  i,  108. 

Couperose,  i,  750. 

Croûtes  conchyliformes;  caractères,  i,  73. 

Cyanidrose,  i,  180. 

Cystadénomes  épithéliaux  bénins  (ou 
lymphangiomes  tubéreux  multiples  de 
Kaposi.  V.  ce  mot  ; Idradénomes 
éruptifs.  II,  367. 

D 


Dégénérescence  colloïde  du  derme,  i, 
211;  II,  240. 

Dermatites  bulleuses  multiformes,  i,  832. 

— herpétiforme  (Duhring),  i,  801, 

804. 

— psoriasiques,  i,  330. 

Dermatite  pustuleuse  circinée  et  excen- 
trique, I,  804. 

Dermatologie  (De  la  chimie,  de  la  micro- 
biologie, de  la  biopsie  histologique  en), 
I,  99. 

Dermatolymphangiomes . Angiomes  lym- 
phatiques de  la  peau;  néoformatious 
du  système  lymphatique  : lymphan- 
giome simple,  caverneux,  cystoïde,  ii, 
377. 


Dermatomyomes,  fibromyomes,  liomyo- 
mes  ou  myomes  cutanés.  V.  ce  dernier 
mot.  II,  346. 

Dermatomycoses.  Contagiosité,  ii,  735. 

— vraies,  classées,  ii,  753. 

— non  microbiennes  (Teignes),  ii, 

753. 


— ou  dermatophyties,  ii,  746. 
Dermatonévroses,  n,  723,  728. 
Dermatoneuroses  indicatrices  de  Leloir. 

V.  Prurit,  ii,  733. 

Dermatonoses  (Conditions  pathogéniques 
principales  des),  i,  84. 

— (Rôle  pathogénique  de  la  dilatation 

de  l’estomac  dans  les),  i,  83. 

— — — des  altérations  du  foie,  i,  85. 

— — — de  la  rate,  i,  86. 

— — — des  cardiopathies,  i,  87. 

— — — de  la  menstruation,  de  la 

grossesse,  de  l’allaite- 
ment, I,  86. 

— — — des  lésions  du  rein,  i,  87. 

— — — du  système  nerveux  dans 

la  genèse  des,  i,  88. 

— — — de  l’hérédité  dans  les,  i,  89. 
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Dermatonoses  : symptoaiatiques,  idio- 
pathiques, I,  81. 

Dermatonoses.  Doctrine  de  lapsore;  her- 
pétisme, I,  82. 

— (Rapports  entre  l’état  local  dans 

les  — et  une  maladie  géné- 
rale), I,  83. 

— (Des  rapports  des  microorganismes 

avec  le  développement  de  di- 
verses), I,  84. 

— (Symptômes  objectifs  des),  i,  S7. 

— (Localisation,  symétrie,  transfert 

des,  I,  lo. 

Dermatoses  (Diagnostic  par  les  odeurs), 
I,  98. 

Dermatoses  émotives,  i,  88. 

— réflexes,  i,  88. 

Dermatoses  (Palhogénie  de  certaines 
lésions  viscérales  secondaires  aux),  i, 
104. 

— Thérapeutique  générale  des  — , 

Traitement  externe.  Traitement 
interne,  i,  109,  110,  113. 

— inflammatoires,  i,  32G. 

— inflammatoires.  Étude  critique  sur 
, les  — et  leur  classification,  i, 

327. 

— parasitaires  non  microbiennes,  ii, 

746. 

— pustuleuses,  i,  803. 
Dermatoscléroses  comprenant  1“  la  sclé- 
rémie sclérodermie  de  Giutrac  (sclé- 
rème  des  adultes  de  Thirial).  — 2°  les 
sclérodermies,  les  morphées  ou  scléro- 
dermies en  plaques,  les  sclérodermies 
asphyxiques  et  mutilantes,  ii,  92. 

— chroniques,  n,  100. 

— (Lésions  de  la  peau  dans  les),  ii, 

10.7. 

— (Évolution),  II,  109. 

— (Différenciation  des  diverses),  ii. 
Dermatoses  uriques,  i,  184. 
Dermatozoonoses,  ii,  746. 

Dermite  congestive  érysipélateuse,  i,  513, 
518. 

Dermites  catarrhales  parasitaires,  i, 
676. 

— — eczématoïdes,  i,  609. 

Dermites  mixtes,  i,  676. 

— érysipélatoïdes,  i,  521. 

— érythémateuses  exfolialrices,  ai- 

guës, récidivantes.  V.  Érythèmes 
pseudo-pyrétiques,  i,  337. 

— trichophytiques,  ii,  845. 
Dermopathies  secondaires  à distance, 

par  voie  réfléchie,  i,  92,  93. 


Desquamation  ou  exfoliation  morbide 
de  la  couche  cornée  de  l’épiderme. 
Caractères.  Variétés,  i,  71. 

Douches,  I,  116. 

— pulvérisées,  i,  116. 

Dualisme,  ii,  588. 

Dyschromatoses,  ii,  28. 

— de  la  région  cervicale,  ii,  28. 
Dyschromies,  n,  152. 

Dyscrasie  herpétique  et  psorique,  i, 
562. 

Dysidrose,  i,  690. 

Dysidrosiques  (Lésions).  Différenciation 
d’avec  les  lésions  d’ordre  eczémateux, 

I,  174. 

Dystrophie  des  follicules  ou  cacotrophia 
folliculorum.  V.  Xérodermie  pilaire, 

II,  69. 

— pilaire,  ii,  189. 

Dystrophies  unguéales  des  eczémateux, 
i,  670. 


E 

Eczéma.  Lésions  comprises  sous  cette 
dénomination,  i,  640. 

Eczéma  (Anatomie  de  T),  653. 

— (Transfert  de  T),  i,  656. 

Eczéma.  Condition  individuelle  ; prédis- 
position héréditaire  ou  acquise,  i,  694. 

— neuropathique  ; E.  des  femmes 

grosses  ou  des  nourrices,  i,  695. 

— (Influence  des  dyscrasies  sur  la 

production  de  1’),  i,  696. 

— (Contagiosité  de  certaines  variétés 

d'),  I,  697. 

— pronostic  de  T,  i,  697. 

— — Importance  du  traitement  dans 

1’,  I,  697. 

— Faut-il  toujours  chercher  à sup- 
primer un,  I,  698. 

— Modes  de  pansement  de  1’  — : 

poudres  inertes,  enveloppements 
humides,  pansements  huileux,  i, 
700. 

Eczéma  (Variétés  de  T),  i,  662. 

— Localisation  à la  tête  et  à la  face, 

I,  662. 

Eczéma  consécutif  aux  éruptions  aca- 
riennes,  n,  895. 

Eczéma  dysidrosique,  i,  171. 

— psoriasiforme,  i,  560. 

— pilaire,  i,  193. 

— sébacé,  i,  193. 
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Eczéma  sudoral  on  idrosique,  i,  193. 

— provoqué,  i,  82. 

— de  l’aisselle  (Traitement  de  1'),  i, 

714. 

— anal,  vulvaire  (Traitement  de  F), 

I,  712. 

— du  scrotum  (Traitement  de  1’),  i,  711. 

— de  la  muqueuse  nasale,  i,  663. 
Eczéma  impétigo,  i,  674. 

— marginé,  i,  673. 

— des  lèvres  ; E.  orbiculaire  ; E.  hy- 

pertrophiant  de  la  lèvre  supé- 
rieure ; E.  sous-nasal,  E.  récidi- 
vant de  la  lèvre  supérieure,  i, 
663. 

— de  la  portion  rouge  de  la  partie 

cutanée  des  lèvres,  i,  664. 

— des  régions  pilaires,  i,  666. 

— ciliaire,  i,  666. 

— du  mamelon  et  du  sein,  i,  667. 

— de  l’ombilic,  i,  667. 

— vaginal,  i,  668. 

— urinaire  ; rapport  avec  la  glyco- 

surie, I,  668. 

— fissuraire  des  plis  de  flexion,  i,  668. 

— des  ongles  : E.  péri-onyxique  ; E. 

unguéal  proprement  dit,  i,  669. 

— séborrhéique. Eczéma  sec,  circons- 

crit des  auteurs  ; Ecz.  ou  pity- 
riasis acnéique,  i,  677. 

— — Ses  localisations,  i,  681. 

— — Diagnostic  d’avec  les  sébor- 

rhées, les  stéatidroses,  l’acné, 
certaines  formes  de  psoria- 
sis, etc.,  I,  686. 

— — Traitement,  i,  688. 

— papuleux.  Différenciation  d’avec  le 

lichen  simple,  i,  689. 

— vésiculeux  ou  bulleux.  Différen- 

ciation d’avec  la  dysidrose,  i, 
690. 

— des  régions  palmaires  et  plantai- 

res, I,  691. 

— des  régions  pilaires  (De  l’emploi 

du  caoutchouc  dans  F),  i,  703,  711. 

— pilaire  chronique,  i,  763. 

— — Ecz.  récidivant  de  la  lèvre 

supérieure;  Ecz.  de  la  barbe. 
Traitement,  i,  710. 

— • sycosiforme,  i,  767. 

— Moment  opportun  du  traitement 

de  F,  I,  704. 

— du  cuir  chevelu.  Traitement  de  F 

— par  les  douches  de  vapeur  et 
les  douches  pulvérisées  tièdes, 
I,  709. 


Eczéma  sous-nasal  (Bandelette  de  caout- 
chouc laminé  dans  le  traitement 
de  F),  I,  709. 

Eczéma  de  la  jambe,  des  membres  infe- 
rieur.-;, I,  671. 

Eczémateux  (Dystrophies  unguéales 
des),  I,  670. 

Eczémateux  (Action  des  rubéfiants  chez 
certains),  i,  692. 

Eczémateux  (Traitement  des),  i,  715. 

— (De  l’hygiène  dans  le  traitement 

des),  I,  717. 

Eczémato’ides  (Lésions),  i,  640. 

Eléments  éruptifs,  i,  59. 

Eléphantiasis  (Définition  du  terme).  Il,  121. 

— des  Arabes,  ii,  121. 

— des  Arabes  (Mode  de  développe- 

ment. Processus  intermittent, 
paroxystique  de),  ii,  123. 

— gangréneux,  ii,  124. 

— phlegmoneux,  ii,  124. 

— Lésion  initiale  ; anatomie  macros- 
copique de  F,  II,  129. 

— causes  ; conditions  déterminantes, 

II,  132. 

— Répartition  géographique  de  F,  i, 

132. 

— (Rapports  de  F — avec  la  filariose), 

II,  133. 

— Pronostic,  ii,  137. 

— Traitement  ; Prophylaxie  générale 
et  individuelle.  Traitement  de 
l’accès  éléphantiasique  ; Traite- 
ment de  la  lésion  à la  période 
d’état.  II,  138. 

— des  Grecs,  ii,  121. 

Engelures  (notamment  du  nez,  des 
joues  et  des  oreilles),  i,  304. 

— 'Prédisposition  aux),  i,  505. 

— (Traitement  des),  i,  508. 

Ephélides,  ii,  19. 

Epidermophytes,  ii,  753. 

— Leur  action  sur  la  peau,  ii,  753. 
Epilation  électrolytique.  Préceptes,  mode 

opératoire,  ii,  82. 

Epilatoires  (Pâtes),  ii,  80. 

Epiphytes,  ii,  752. 

Epiphytes  de  la  peau  de  l’homme,  ii, 
732. 

Epithéliadénomes,  i,  222. 
Epithéliodermes  superficiels  (Traitement 
des).  II,  696. 

Epithéliomatisation  secondaire,  ii,  068. 
Epithéliomatose  cutanée  superficielle  : 
1®  Epithéliome  multiforme,  ii,  652. 

2“  — perlé,  ii,  650. 
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Epithéliomatose  linguale  (Rapports  de  F), 

— avec  les  leucokératoses  buccales, 

II,  680. 

Epithéliomatose  pigmentaire.  (V.  aussi 
Xérodermie  pigmentaire,  ii,  234. 
Epithéliomatose  pigmentaire),  ii,  233. 
Epithéliomatose  vulvaire  (V.  Leucoké- 
ratose  vulvaire),  ii,  657. 

— eczématoïde  delà  mamelle  (V.  ma- 

ladie de  Paget),  II,  658. 
Epithéliome,  ii,  647. 

Epithéliomes  adénoïdes  des  glandes  sii- 
doripares,  V.  Pseudo-lymphangiomes, 
II,  367. 

Epithéliomes  (Causes  des),  ii,  668. 

— (Des  coccidies  ou  des  figures  coc- 

cidiennes  dans  les),  ii,  638,  667. 

— (espèces  d’).  V.  aussi  les  mots. 

Cystadénomes  épithéliaux  et 
Idradénomes,  ii,  648. 
Epithéliome  multiforme  (V.  Cystadé- 
nomes épithéliaux),  ii,  652. 

— papillomateux,  ii,  653. 

— perlé,  II,  630. 

— térébraut,  ii,  654. 

Epithéliomes  kystiques  bénins  de  la  peau. 

V.  Pseudo-lymphangiomes,  ii,  367. 
Epithéliome  de  la  langue,  ii,  603. 

— secondaire  au  lupus,  ii,  669. 

— des  cicatrices,  ii,  670. 

— (Syphilis  et),  ii,  670. 

Epizoaires  : punaises  , cousins,  etc. 

(Traitement  préventif),  ii,  938. 
Eruptions  médicamenteuses.  Éruptions 
pathogénétiques  de  Bazin,  i,  399. 

— prurigineuses  occasionnées  par  di- 

vers parasites  non  microbiens, 
II,  921. 

— toxidermiques,  i,  139;  ii,  398. 
Erysipèle,  ii,  510. 

Erysipèle  (Classification  de  P),  i,  310. 

— récidivant,  i,  313. 

— salutaire,  i,  313. 

Erysipélatoïdes  (Dermites),  i,  521. 
Erythémateux  (Purpura),  i,  394. 
Erythème,  i,  140. 

Erythèmes  (Conditions  pathogéniques 
des),  I,  335. 

— (Diagnostic  général  des),  i,  374,  373. 

— (Causes  prédisposantes  des),  i,  376. 

— réflexes,  i,  377. 

— des  jeunes  filles  lymphatiques,  i, 

378. 

— (Lésions  irritatives  de  l’endocarde 

dans  les),  i,  378. 

— bulleux.  Variétés,  i,  360. 


Erythème  bulleux.  Localisations  mu- 
queuses de  r,  I,  831. 

Erythème  centrifuge.  V.  Lupus  érythé- 
mateux, II,  253. 

— gangréneux,  i,  488. 

— hydroa,  i,  360. 

— iris  en  cocarde,  i,  471. 

— papuleux  periiio,  i,  507. 

— pellagreux,  i,  402,  403,  404. 

— pernio  papuleux,  i,  358. 

— phlycténoïdes,  i,  473. 

— multirorme  (érythème  polymorphe 

de  Kaposi),  i,  333. 

— — (Début  de  f),  i,  335. 

— — (Hypothermie  dans  f),  i,  336. 

— — (OEdématie,  œdème  augioner- 

veux  dans  f),  i,  336. 

— — (Mécanisme  des  papules  éry- 

thémateuses dans  f),  I,  337. 
Erythèmes  multiformes.  (Étiologie,  pa- 
'thogénie  des)  : conditions 
étiologiques  générales;  con- 
ditions étiologiques  spé- 
ciales. Pathogénie,  i,  379. 

— — localisation  sur  les  muqueuses. 

I,  363. 

Erythème  (Desquamation  dans  1’  — j, 
I,  366. 

— — Troubles  de  la  sensibilité  gé- 

nérale dans  r,  367. 

— — Manifestations  éruptives  dans 

r — . Localisations.  Symp- 
tômes subjectifs,  i,  370. 

— — bulleux,  I,  849. 

Erythèmes  (Polymorphisme  des),  i,  364. 
Erythème  noueux  ; variétés  idiopa- 
thiques, secondaires,  toxider- 
miques, etc.,  i,  390. 

Erythème.  Différenciation  d’avec  les  no- 
dosités rhumatismales,  les  gom- 
mes tuberculeuses  ou  syphili- 
tiques, I,  393. 

Erythème  polymorphe  (Traitement  de  P), 
I,  396. 

— >—  Traitement  par  l’iodure  de 

potassium,  i,  396. 

Erythèmes  pseudopyrétiques  ou  pyré- 
toïdes  : 1“  Érythèmes  qui  simulent  les 
fièvres  éruptives  érythémateuses  : ru- 
béolides  et  scarlatinoïdes  ; 2°  Érythro- 
dermies pyrétoïdes;  érythèmes  scarla- 
tiniformes, I,  336. 

— Scarlatiniformes  ou  érythroder- 

mies exfoliantes  érythémateuses. 
Érythèmes  desquamatifs  scarla- 
tiniformes récidivants.  Dermites 
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érythémateuses  exfoliatrices,  ai- 
guës, récidivantes,  i,  336. 
Erythème  solaire  (Interprétation  de  1’),  i, 
137. 

Erythèmes  toxiques,  i,  398. 

— symptomatiques,  i,  398. 

Erythème  vésiculeux  annulaire,  i,  360. 
Erythrasma,  ii,  862,  864. 

Erythridose.  V.  Sueur  rouge,  i,  181. 
Erythrodermies,  i,  72. 

— exfoliantes  érythémateuses,  i,  336. 
Erythrodermies  exfoliantes. 

— — 1“  Secondaires  : (a)  Erythr. 

exfol.  secondaires  acciden- 
telles; (b)  Erythr.  exfol.  se- 
cond. terminales. 

— — 2°  Primitives  idiopathiques. 

— — aiguës  et  subaiguës. 

— — lentes  ou  chroniques,  i,  618. 
Exanthèmes.  Distinctions  établies  par 

les  différents  auteurs,  i,  238. 
Exulcération,  i,  70. 

F 

Favique  (Cheveu),  ii,  178. 

Favique  (ünychomycose).  Partielle  ou 
généralisée,  ii,  774. 

— Étude  histologique  et  phytologi- 

que  de  l'ongle  — ),  ii,757. 

Favus,  II,  736. 

— Altérations  osseuses  dans  le  — , 

chez  les  petits  animaux  seule- 
ment, II,  768. 

— (Caractères  macroscopiques  du), 

II,  738. 

— Caractères  microscopiques  de  l’é- 

volution favique  et  de  la  forma- 
tion du  godet.  II,  760. 

— Champignon  du  — . Cultures  pures, 
II,  780. 

— Différenciation  du  — d’avec  la  pe- 

lade, le  lupus  érythémateux,  les 
alopécies  cicatricielles  , l’ec  - 
zéma,  etc.,  etc, 

— (Durée  du),  ii,  770. 

— Emploi  des  matières  colorantes 

dans  les  préparations  microsco- 
piques du  — . V.  p.  764,  II, 
778. 

— (État  macroscopique  des  cheveux 

dans  le),  ii,  762. 

— Géographie  du,  ii,  781. 

— (Godet,  scutule  du),  ii,  760. 

— Marche  du  — dans  l’appareil  pi-  | 


laire,  mode  d’attaque,  points  de 
pénétration,  cheminement,  ex- 
tensions périphériques,  ii,  763. 

Favus  (Odeur  de  souris  dans  le),  ii,  762. 

— Variétés  : favus  typique,  en  go- 
dets, urcéolaire,  tinea  lupinosa; 
nummulaire,  scutiforme  ; irrégu- 
lier, squarreux.  Favus  atypique; 
favus  sans  favi  ; favus  ambigu, 
II,  768. 

— du  cuir  chevelu,  ii,  768. 

— de  la  face,  ii,  770. 

— des  parties  glabres.  Variétés;  con- 

sidérées comme  des  formes  spé- 
ciales de  favus.  Favus  vulgaire 
et  favus  herpétique  de  Quincke, 
II,  772. 

— Paradoxes  de  contagiosité , ii , 
783. 

— (Parasite  du),  ii,  736. 

— Origine  du,  ii,  774. 

— Spontané,  ii,  783. 

— Pronostic,  ii,  783. 

— Transmission  du — des  animaux  à 
l’homme,  ii,  782. 

— Traitement  du  — sordide;  traite 
ment  préparatoire,  ii,  787. 

— Traitement  par  l’huile  de  croton, 
II,  788. 

— Traitement.  Méthode  Viennoise  , 
ancien  procédé  Mahon,  ii,  789. 

— Traitement  méthodique  du  — . 
Traitement  mécanique  ; but  ; 
raison  d’être;  valeur;  procédé 
d’application.  Traitement  topi- 
que, parasiticide,  ii,  790. 

Femme  autographique.  Urticaire  pro- 
voquée, I,  408. 

Fibromyomes.  V.  Myomes,  ii,  340. 

Filaire  de  Médine,  ii,  918. 

— — (Mode  d’introduction  de  la), 

II,  911. 

Filairo'ides,  ii,  919. 

Filarienne  (Papulose),  ii,  917. 

Filariose.  Rapports  avec  l’éléphantiasis, 

II,  133. 

Fissures  (V.  Rhagades),  i,  71. 

Follicules  pileux  (Évolution  des  — à 

l’âge  de  la  puberté),  i,  206. 

Folliculites.  V.  Acnés  pilaires,  i,  773. 

Folliculites  dépilantes,  i,  763. 

— pilaire.  V.  Trichophytie  sycosique, 

II,  812. 

Folliculite  rouge.  V.  Xérodermie  pilaire, 
II,  69. 

— agminées  (V.  Périfolliculites). 
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Furonculose  (États  dyscrasiques  dans  les- 
quels on  observe  la  — ),  i,  526. 

— (Emploi  de  l'acide  phénique  dans 
la),  I,  527. 

G 

Gale.  Insecte  de  la,  ii,  872. 

— Recherches  de  Galès  sur  la,  ii,  873. 

— de  Renucci,  d’Albin  Gras,  de 

Robin,  de  Bazin  et  de  Hardy> 
n,  874. 

— des  animaux,  ii,  881. 

— des  lépreux  (Bœck),  n,  889. 

— croùteuse,  ii,  889. 

— norvégienne,  n,  889. 

— Mode  habituel  de  transmission,  ii, 
892. 

— méconnue,  n,  893. 

— Recherche  du  sillon  de  la,  ii,  894. 

— Cure  rapide  de  la,  ii,  896. 

— Méthodes  rapides;  méthode  fran- 
çaise ; inéthodebelge  et  méthodes 
lentes  ou  mitigées  dans  le  trai- 
tement de  la  — . Accidents  cuta- 
nés; Désinfection  des  objets 
ayant  servi  aux  galeux.  Statisti- 
que du  traitement  de  la  gale  à 
l’hôpital  Saint-Louis  de  1881  à 
1890,  II,  901. 

— De  l'emploi  du  pétrole  dans  le  ti’ai- 
tement  de  la  — , n,  898. 
Gangrènes  disséminées  de  la  peau,  i, 
484. 

Gangrènes  spontanées,  i,  488. 

Gangrène  aiguë  multiple,  i,  488. 

Gelures,  i,  507. 

Glande  sébacée,  i,  737. 

Glandes  sudoripares  (Pathologie  des),  i, 
184. 

— V.  Idradénomes  adénoïdes  des  — . 

sébacées  (Diminution  de  la  tonicité 

des—),  I,  204. 

— Évolution  des  — à l’age  de  la  pu- 
berté, I,  204. 

Gommes,  i,  393. 

Greffes  de  Reverdin,  ii,  710. 

Gyraté,  i,  79. 

H 

Héliophobes,  ii,  153. 

Hématangiomes  ou  angiomes  lacunaires 
de  la  couche  papillaire  du  derme, 
II,  373. 


ES  APPENDICES. 

Hématidrose.  Siège.  Mécanisme.  Patho- 
génie, I,  182. 

Hématodermies,  ii,  1. 

Hémorrhagies  (Influence  des  — sur  l’at- 
ténuation, momentanée  de  certaines 
affections  cutanées),  i,  151. 

Hérédité  dans  les  maladies  de  la  peau,, 
i,  89. 

Herpès,  i,  429. 

— des  muqueuses,  i,  463. 

— de  la  peau,  i,  463. 

des  régions  mixtes,  ou  herpès  or- 

biculaire,  i,  463. 

— Stades  de  1’  — ; stade  pré-éruptif  ; 
stade  d’éruption  ; stade  post- 
éruplif,  I,  463. 

— Herpès  proprement  dit,  i,  465. 

— génitaux,  i,  467. 

génital  récidivant  (Étude  pathoio- 
nique de  1’),  I,  468. 

— (Prophylaxie  locale  dans  1’),  i, 

469. 

Diagnostic  différentiel  d’avec  le 

chancre  syphilitique  et  le  chan- 
cre simple.  II,  718. 

— vénérien,  i,  467. 

Herpès  tonsurant  maculeux,  i,  79. 

— tonsurant.  Identité  de  1’  — avec  le 

porrigo  scutulata  de  Willan,  le 
common  Ringworm  of  the  scalp 
des  Anglais,  ii,  795. 

— — État  des  cheveux,  ii,  797. 
Herpès  tonsurant  desquamatif,  ii,  804. 

— — maculeux.  Pityriasis  rosé  de 
Gibert,  ii,  809. 

Herpès  zoster,  i,  430. 

— iris,  variété  de  l’érythème  multi- 
forme, I,  470,  473. 

circiné,  lésion  érythémateuse,  i, 

471. 

Herpétiforme  (Dermatite  — de  Duhring), 
I,  474. 

Hyalome  (V.  Collo'idome  miliaire),  ii,  240. 
Hydroa  buccal,  i,  364. 

Hydrodermies,  i,  827. 
Hydrotoxidermies,  i,  849. 

Hyperhémies,  i,  134. 

cutanées  (Du  rôle  des  nerfs  vaso- 
moteurs et  des  nerfs  secrétoires 
dans  les),  i,  161. 

— locales  (Du  rôle  des  réflexes  vascu- 
laires dans  les),  i,  138. 

Hyperidrose,  i,  164,  166,  167. 

— comme  cause  d'eczéma,  i,  168. 

— axillaire  (Causes  de  1’),  i,  169. 

— idiopathique,  i,  169. 
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Hyperidrose  des  jeunes  filles,  i,  170. 

— des  mains  chez  les  jeunes  sujets  ; 

causes,  i,  171. 

Hyperidroses  locales  (Traitement  des)  : 
cuir  chevelu,  aisselles,  régions  pal- 
maire et  plantaire,  i,  177. 
Hyperséborrhée  du  cuir  chevelu,  ii,  79. 
Hyperstéatidrose  du  cuir  chevelu,  ii,  79. 
Hyperstéatose,  ii,  79. 

Hypertrichose  de  la  face,  ii,  78. 

— commune,  n. 

I 

Ichthyose  (Lésions  de  F),  ii,  57. 

— (Degrés  de  F).  — Forme  légère, 

moyenne,  intense.  Ichthyose  hy- 
jierkératosique,  ii,  59. 

— (Hérédité  de  F),  ii,  65.- 

— ansérine.  V.  Xérodermie  pilaire, 

II,  69. 

— fœtale,  ii,  64. 

— linéaire,  ii,  61. 

— pilaire,  ii,  70. 

— rouge.  V.  Xérodermie  pilaire,  ii,  69. 

— secondaire,  ii,  65. 

— pronostic,  ii,  66. 

■ — traitement  externe,  ii,  66. 

— traitement  interne,  ii,  67. 
Ichthyosique  (Anatomie  de  la  peau),  ii,  63. 
Idradénites,  i,  794. 

Idradénites,  i,  220. 

Idradénites  folliculaires  en  plaque,  i, 
221. 

Idradénomes  adénoïdes,  i,  184. 
Idradénomes,  i,  220. 

Idradénomes.  V.  Colloïdome  miliaire,  ii, 
240. 

— éruptifs.  V.  Pseudo-lymphangio- 

mes, II,  367. 

Impaludisme  et  urticaire,  i,  417. 
Impétigo.  V.  Eczéma,  i,  674. 

Impétigo  herpétiforme,  i,  799,  803. 
Impétigo  syifiiilitique,  ii,  539. 

Intertrigo  parasitaire,  marginé,  ii,  851. 
lodique  (Acné),  i,  743. 
lodopotassiqiies  (Acnés),  i,  743-. 

Ixode,  II,  922. 

Ixoïdes,  II,  922. 

K 

Kératodermie  symétrique  des  extré- 
mités, comprenant  quatre  espèces  : 
Kérat.  symétrique  des  extrémités. 


congénitale  et  héréditaire  ; Kérat. 
commune  symétrique  des  extrémités  ; 
Kérat.  des  extrémités  en  foyers  ; 
Kérat.  accidentelle  des  extrémités,  i, 
40. 

Kératome  malin  généralisé  intra-utérin. 
Il,  64. 

Kératose  folliculaire,  ii,  57. 

Kératose  pilaire.  V.  Xérodermie  pilaire, 
II,  69. 

Kérion  (Folliculite  pilaire),  ii,  742,  743. 

— Diagnostic,  ii,  743, 

Kummerfeld  (Composition  de  Feau  de). 

I,  748. 

J 

Jonen,  ii,  81. 

L 

Ladrerie  chez  l’homme  (hypodermique 
et  sous-cutanée.  Sémiologie.  Diagnos- 
tic. Pronostic.  Traitement  de  la  ladre- 
rie tégumentaire),  ii,  913. 

Lentilles,  ii,  19. 

Lèpre  vulgaire,  i,  545. 

--  de  Willan,  i,  545. 

— (Définition),  ii,  483. 

— siioradique,  ii,  482. 

— tégumentaire,  ii,  484. 

— des  nerfs,  ii,  484. 

— exsudative  ou  néoplasique,  ii. 

485. 

— léontiasique,  ii,  486. 

— (Période  pré-éruptive  de  la),  ii, 

488. 

— (Phénomènes  dysesthésiques  dans 

la).  II,  491. 

— (Diagnostic  clinique  de  la),  ii,  495. 

— (Contagion  de  la),  ii,  537,  538,  539, 

540. 

— (La  — aux  îles  Sandwich),  ii,  541. 

— (Contagiosité  de  la),  ii,  544. 

— Exposé  de  la  question  de  la  con- 
tagion de  la  — et  aperçu  sur  la 
prophylaxie),  ii,  561. 

— locale.  II,  545. 

— (IntTuence  de  l’alimentation  comme 

cause  de  la),  ii,  527. 

— (Traitement  interue  de  la),  ii,  561. 
Lépreux  (Bacille),  ii,  520. 

— — Localisations  du,  ii,  522. 
Léprides  (Sémiologie  et  diagnostic  des). 

II,  497. 
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Léprides  multiformes,  ii,  497. 

— bulleuses  ; nécrosiques,  ii,  .505. 

— tuberculeuses;  tubercules  lépreux; 

lépromes  cutanés,  ii,  508. 

— déformantes  et  mutilantes,  ii,  514. 
Lepte  d'automne,  n,  820. 

Lésions  élémentaires,  i,  59. 

Leuce,  ii,  157. 

Leucodermie  simple,  ii,  15.5. 

— endémique  du  Turkestan,  ii,  150. 
Leucokératoses  des  muqueuses,  et,  en 

particulier, des  leucokératoses  buccales, 
II,  072. 

— buccales  (Étude  anatomique  des), 

II,  679. 

— — (Rapports  de  l’épithéliomatose 

linguale  avec  les),  ii,  680. 

— — (Pronostic  des),  ii,  084. 

— — Traitement  des.  Hygiène  lo- 

cale et  générale.  — Médica- 
tion interne.  Traitement  to- 
pique, chirurgical,  ii,  088. 
Leucokératose  vulvaire,  ii,  057. 
Leucoplasie  buccale,  ii,  672. 

Lilac  ring  de  la  sclérodermie,  ii,  94. 
Lichen.  Définition,  i,  623. 

— des  scrofuleux,  i,  625. 

— ruber,  i,  629. 

■ — plan,  I,  630. 

— (Forme  des  papules  du),  i,  630. 

— (Anneaux;  élément  initial  de  ces 

anneaux  dans  le),  i,  631. 

— (Squames  du),  i,  631. 

— Localisations  du— sur  la  muqueuse 
buccale,  i,  632. 

— (Marche  et  durée  du),  i,  632,  633. 
— Étude  critique  sur  la  nature  du 

— et  les  variétés  admises  par 
Hebra  et  Kaposi,  i,  634. 

— Influence  du  — sur  l’état  général, 

I,  635. 

— (Prurit  dans  le),  i,  635. 

— ( Pronostic  du),  636. 

— (Récidivité  du),  i,  636. 

— (Bacilles  du),  i,  637. 

— (Complications  du),  i,  638. 

— (Histologie  des  papules  du),  i,  639. 

— plan  scléreux,  i,  642. 

— Diagnostic,  i,  643. 

— (Traitement  interne  du),  i,  645. 

— ( — externe  du),  i,  647. 

— pilaire.  Définition,  ii,  57. 

— syphilitique  (V.  Syphilide  liché- 

noïde).  II,  578. 

Liomyomes,  it,  316. 

Lupus > 1“  Diagnostic  et  différenciation 


des  formes  et  des  variétés  du  lupus 
tuberculeux  simple.  2“  Diagnostic  et 
différenciation  des  formes  et  des  va- 
riétés du  lupus  tuberculogommeux  ou 
ulcéreux.  3°  Diagnostic  et  différencia- 
tion des  formes  et  des  variétés  de  la 
tuberculose  lupique  des  membres,  ii, 
43;  diagnostic  du  lupus  des  muqueuses, 
II,  447;  pronostic  du  lupus,  ii,  452; 
traitement  du  lupus,  ii,  455;  traitement 
interne  et  général  de  la  tuberculose 
lupique,  action  de  la  lymphe  de  Koch, 
de  l’iodoforme,  etc.,  ii,  455;  traitement 
externe  du  lupus,  ii,  457  ; par  les  caus- 
tiques chimiques,  ii,  458;  traitement 
chirurgical,  ii,  460;  extirpation,  ii,  460; 
rugination,  curettage,  raclage,  ii,  401; 
Dilacération,  scarification,  ii,  463;  anes- 
thésie locale.  II,  465;  hémostase,  ii, 
466;  soins  consécutifs,  ii,  467;  durée 
du  traitement  par  les  scarifications 
linéaires,  ii,  468;  cautérisation  ignée, 
II,  470  ; électrolyse,  ii,  479. 

Lupus  érythémateux  (Nature  scrofulo- 
tuberculeu.se  du),  ii,  251. 

— — (Nature  du),  une  des  formes 

de  la  tuberculose  tégumen- 
taire,  ii,  251. 

— — Origine  de  la  dénomination, 

- Il,  252. 

— — Formes  et  variétés  cliniques 

du  — . Forme  vasculaire  ; 
Formes  folliculaires;  Forme 
mixte,  II,  256. 

— — (Pronostic  du),  ii,  264. 

— — (Lésions  histologiques  du)  : 

Lésions  du  derme,  de  l’épi- 
derme, II,  266. 

— — Diagnostic  différentiel  d’avec 

l’érythème  iris,  les  engelu- 
res, les  toxidermies  iodo  ou 
bromo-potassiques,  la  sébor- 
rhée érythémateuse,  quel- 
ques variétés  d'acné  rosée, 
les  acnés  pilaires  cicatri- 
cielles, l’eczéma  séborrhéi- 
que et  le  psoriasis,  le  favus, 
la  trichophytie,  le  lupus  éry- 
thémateux pilaire,  les  syphi- 
lides  cutanées  et  muqueuses, 
le  lupus  vulgaire,  etc.,  ii,  275. 

— — (Influence  de  la  séborrhée 

congestive  sur  le  développe- 
ment du),  II,  281. 

— — Rapport  du  — avec  le  lupus 

vulgaire,  ii,  282. 
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Lupus  érythémateux.  Traitement  du  — . 
Rugination.  Scarification.  Électrolyse. 
Médication  interne,  ii,  286. 
Lymphadénie  cutanée,  ii,  637. 
Lymphangiectasie,  ii,  366. 
Lymphangiectasies  cutanées,  vaiûces 
lymphatiques  dermiques,  ii,  382. 
Lymphangiomes,  ii,  366. 
Lymphangiomes.  Division  en  trois  grou- 
pes ; Pseudo-lymphangiomes  ; lym- 
phangiomes ; lymphangiectasies,  ii,  367. 

— caverneux,  ii,  378. 

Lymphodermie  pernicieuse,  ii,  651 . 
Lymphomatose  cutanée  généralisée,  ii, 

641. 

Lymphomes  leucémiques,  n,  641. 

M 

Macules,  ii,  21. 

Maladie  du  maïs.  V.  Pellagre,  i,  401. 
Maladie  de  Paget.  V.  Epithéliomatose 
eczématoïde  de  la  mamelle,  ii,  638. 
Mélanodermies,  ii,  21. 

Mélanodermie  consécutive  au  prurit 
parasitaire,  ii,  931. 

Melanose,  i,  61. 

Mêlas,  II,  137. 

Microsporon  furfur.  V.  Pityriasis  versi- 
colore.  II,  836. 

— — Recherches  expérimentales  sur 

la  transmissibilité  du,  ii, 
838. 

— minutissimum.  V.  Erythrasma,  ii. 
Microsporon  minutissimum;  Recherche 

du  parasite.  Technique,  ii,  864. 
Morphée,  ii,  92,  94,  111. 

Molluscum,  II,  308. 

— contagieux  de  Rateman  (Acné  va- 

rioliforme  de  Bazin),  siège  ana- 
tomique, lésions,  élément  patho- 
gène, I,  216. 

— contagiosité  du,  i,  221. 

— (^Nombre  des  tumeurs  de),  ii,  310. 

— (Localisation  des  tumeurs  de),  ii, 

311. 

— Analogie  avec  les  nævi  et  les  tu- 
meurs dermoïdes),  ii,  313. 

— (Évolution  du),  ii,  316. 

— Traitement,  ii,  317. 

Mues  alopéciques,  ii,  218. 

Mycosis  fongoïde.  Mycosis  d’Alibert,  ii, 
614. 

— — Historique,  D»,  2°  et  3®  période 

française,  ii,  01.5,  016,  617. 


Mycosis  fongoïde.  Mycosis  d’Alibert.  Pé- 
riode étrangère,  ii,  616,  617. 

Mycosis  fongoïde  (Première  période  du), 
II,  620. 

— — (Efflorescences  préliminaires 

du).  II,  623. 

— — (État  général  dans  le),  ii,  626. 

— — Manifestations  cutanées.  Il,  626. 

— — Dissémination  des  néoforma- 

tions et  leur  peu  de  ten- 
dance à envahir  la  totalité 
de  la  peau,  ii,  627. 

— — (Probabilité  de  la  nature  para- 

sitaire de  l’agent  irritatif 
cause  du),  ii,  627. 

— — (Marche  durée  et  traitement 

du).  II,  628. 

— — (Nature  du),  ii,  637. 

Myomes,  ii,  346. 

— simples,  ii,  348. 

— dartoïques,  ii,  348. 

Myxœdème  (Etude  sur  le),  ii,  142. 

— Différenciation  d’avec  l’acroméga- 
lie, II.  146. 


. N 

Nævi  kératosiques.  V.  Ichthyose,  ii,  60. 

— vasculaires  : lisses,  ponctués, 

élevés,  profonds,  ii,  339. 

— vasculaires  verruqueux,  i,  223. 

— Voy.  Adénomes,  Angiomes,  Cystadé- 
nomes, Idradénomes,  Syringocys- 
tadénomes,  etc. 

— (Transformations  des).  Pronostic, 

II,  361. 

Nævus,  II,  357. 

— Siège,  II,  361. 

Nécrodermie  aiguë  multiple,  i,  488. 
Névrodynies,  prézostériennes,  i,  436. 
Névrose  cutanée,  ii,  723. 

Nodosités  rhumatismales,  i,  393,  412. 


O 

Œdème  aigu  circonscrit  de  la  peau,  ii, 
120. 

Ongles  (Altérations  des)  dans  les  mala- 
dies cutanées,  ii,  89. 

— (Ulcérations  des).  Traitement,  ii, 
90. 

Oreille  lépreuse,  ii,  486. 
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Onychomycose  favique,  ii,  174. 

— trichophytique,  ii,  838. 

— — Caractères  cliniques  et  histo- 

logiques, II,  839. 

— — Diagnostic,  ii,  840. 


P 


Pachydermie,  ii,  121. 

— lépreuse,  ii,  487. 

Fapillomes  cornés,  ii,  50. 

Pathologie  cutanée.  Des  différences  de 

la  —,  d’avec  le  reste  de  la  patho- 
logie. Complexité  anatomique  de 
la  peau  ; lésions  typiques  mais 
excessivement  variables,  i,  55. 
Papule,  I,  62. 

Papules  prépustuleuses  de  la  variole,  I,  63. 

— d’urticaire,  i,  64. 

Papulose  filarieime,  ii,  917. 

Peau  (Troubles  nutritifs  et  fonctionnels 
de  la).  Symptômes  objectifs,  symptô- 
mes subjectifs,  i,  56. 

— ^ ansérine,  ii,  726. 

— (Distribution  des  vaisseaux  de  la), 

I,  78. 

--  Lésions  élémentaires  de  la  — con- 
sidérées au  point  de  vue  abstrait, 

I,  58. 

— (État  gras  de  la),  i,  188. 

Pédiculose  du  corps.  Désinfection  à l’é- 
tuve de  tous  les  vêtements,  ii,  932. 

Pelade.  V.  Alopécie  en  aires,  ii,  173,  174, 
175. 

Pelades  pseudo-tondantes,  ii,  176. 
Pelade.  V.  Alopécie  en  aires.  (Diagnostic 
sommaire  de  la),  n,  177. 

— Différenciation  de  la  — d’avec  les 
alopécies  peladiformes  de  la  sy- 
philis; les  séborrhées  décalvau- 
tes;  le  lupus  érythémateux  ; la 
lèpre;  la  sclérodermie;  le  viti- 
ligb;  les  alopécies  athrepsiques 
temporaires;  les  alopécies  ambi- 
guës, innoménes  ; alopécies  pela- 
diformes pseudo-cicatricielles,  ii, 
178. 

— {Durée  de  la),  ii,  185. 

— (Parasite  de  la),  ii,  186. 

— Contagion,  ii,  186. 

— Contagiosité,  ii,  190. 

— (Fréquenee  suivantl’àge  et  le  sexe), 

II,  190. 


Pelade  (Lésions  des  poils  dans  la),  ii,  178, 
189. 

— (Médication  générale),  ii,  196. 

— Traitement  local,  ii,  197. 

Peladique  (Mycrophytie),  ii,  186. 
Pellagre.  Ce  qu’on  doit  entendre  sous  ce 

nom,  I,  401. 

Pellagreux  (Erythème),  i,  402. 
Pemphigo’ides  (Nomenclature  des),  i,  850. 
Pemphigus  et  pemphigo’ides,  i,  822. 

— végétant,  i,  829. 

Pemphigus  (Traitement  du),  i,  852. 

— contagieux  des  nouveau-nés,  i, 

478. 

— gangréneux,  i,  488. 

Périadénite  dans  le  cas  de  follicule  sé- 
bacé occupé  par  un  comédon,  i,  206. 

Périadénites  sébacéopilaires,  i,  220. 
Périfolliculites,  i,  220. 

— agminées,  i,  773. 

Perléche,  i,  665. 

Phlyctène,  i,  66. 

Phthiriase  inguinale.  (Traitement  de  la), 
II,  935. 

Piédra,  ii,  846. 

Piédrique  (Cheveu),  ii,  847. 

Phyma  (Caractères  du),  i.  64. 

Piès  des  Sartes.  V.  Leucodermie  endé- 
mique du  Turkestan,  ii,  156. 
Pigmentation  de  la  peau  dans  la  scléro- 
dermie, II,  95. 

Pigmentations  cutanées  consécutives  aux 
sinapismes,  aux  vésicatoires,  ii,  22. 
Pityrode  (Alopécie),  ii,  213. 

Pomphyx,  i,  64. 

Porrigo  decalvans.  ii,  173. 

— scululata,  i,  795. 

Pityriasis,  i,  611,  615. 

— rubra  (Hebra),  i,  612. 

— — Formes  du,  i,  614. 

— — Traitement,  i,  616. 

— — Différenciation  clinique  du,  i, 

617. 

— - pilaire  ou  folliculaire,  i,  585. 

— des  lèvres,  i,  664. 

— V.  Eczéma  séborrhéique,  i,  677 
Pityriasis  rosé  de  Gibert  (Herpès  tonsu- 
rant  maculeux  de  Hebra-Kaposi),  ii, 
809. 

Pityriasis  versicolore,  ii,  853. 

— — Variétés  de  formes  du,  ii,  854. 

— — (Sièges  du),  ii,  854. 

— — (Desquamation  et  desquamati- 

vité  du),  II,  855. 

— — (Caractères  histologiques  du), 

II,  856. 
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Pityriasis  versicolore  (Description  du 
parasite  du),  ii,  806. 

— — (Contagiosité  du),  n,  808. 

— — ^Diagnostic  du),  ii,  839. 

— — (Récidives  du),  ii,  862. 

— — (Traitement  du),  ii,  862. 
Plaques  muqueuses,  ii,  738. 

— chéloïdiennes,  ii,  95. 

— ortiées  (Signification  des),  i,  64. 

— parcheminées,  n,  94. 

Pou  du  pubis,  n,  933,  933. 

— Traitement  de  la  pédiculose  du 
cuir  chevelu,  ii,  928. 

Prurigo,  i,  719,  721. 

— de  Hebra,  i,  720. 

— (Phénomène  prémonitoire  du),  i, 

721. 

— (Durée),  i,  723. 

— (Lésion  élémentaire),  i,  727. 

— (Début),  I,  729. 

— Influence  de  la  nourriture  sur  le 
développement  du,  i,  731. 

— (Traitement),  732,  733. 

— ano-vulvaire,  ii,  734. 

— dermanyssique,  pia)venant  d’une 

espèce  d’acariens  propres  aux 
poulaillers,  ii,  921. 

Prurit  cutané,  n,  729. 

— ano-vulvaire,  11,  734. 

— dans  la  carcinose  du  tube  digestif, 

II,  733. 

— (Durée  du).  Importance,  ii,  734. 

— hiemalis  Q^rurigo  de  Duhring;,  ii, 

736. 

— inconscient,  ii,  887. 

— lingual.  II,  736. 

— sénile,  n,  729,  732. 

— (Lésions  de  grattage  dans  le),  ii, 

734. 

— Traitement  du  — . Médication  in- 
terne. Médication  externe.  Indi- 
cations particulières  et  complé- 
mentaires, II,  740. 

Pseudo-lymphangiomes  comprenant  les 
Cystadénomes  épithéliaux  bénins  (lym- 
phangiome tubéreux  multiple,  Kaposi; 
Idradénomes  éruptifs,  Resnier,  etc.), 
les  hématangiomes  lymphangiomateux, 
II,  367. 

Pseudo-chélo’ides  scléreuses,  ii,  93. 
Psoriasiques  (Dermatites),  i,  550. 
Psoriasis  (Réseau  vasculo-papillaire  san- 
guin des  plaques  de),  i,  343. 

— (Squames  du),  i,  343. 

— (Cuticule  sous-squameuse  du),  i, 

543. 


Psoriasis.  (Liséré  rouge  du),  i,  544 

— Début.  Lésion  initiale,  i,  344. 

— Localisation  typique  du  — . Im- 

portance, I,  346. 

— du  cuir  chevelu,  i,  547. 

— syphilitique.  V.  Syphilides  cornées 

ou  squameuses  de  la  paume  des 
mains  ou  de  la  plante  des  pieds, 
I,  547,  568,  369. 

— arthritique,  i,  548. 

— buccal.  II,  672. 

— eczéma,  i,  548. 

— herpétique,  i,  548. 

— nummulaire,  i,  349. 

— scarlatiniforme,  i,  530. 

— des  ongles,  551. 

— des  muqueuses,  i,  352. 

— (Prurit  dans  le),  i,  353. 

— Rapports  entre  le  — et  le  rhuma- 
tisme ou  la  goutte,  i,  553. 

— arthropathique,  i,  534. 

— eczématiforme,  i,  560. 

- papillomateux,  i,  538. 

— verruqueux,  i,  538. 

— des  lèvres,  i,  664. 

— (Macule  consécutive  à la  plaque 

de),  I,  339. 

— (Complications),  i,  560. 

— (Diagnostic),  i,  560. 

— (Pronostic),  i,  361. 

— (Incurabilité),  i,  562. 

— (Influence  de  l'hérédité  dans  le),  i, 

502,  506. 

— (Rapports  du  — avec  les  chocs 

nerveux,  émotions,  etc.),  i,  563. 

— (Rôle  des  causes  externes  dans 

l’apparition  du),  i,  563. 

— (Théorie  parasitaire),  i,  364. 

— (Influence  du  régime  et  de  l’hy- 

giène sur  le),  I,  506. 

— (Injections  hypodermiques  de  so- 

lution de  Fowlerdans  le),  i,  568. 
— Traitement  du  — par  l’arsenic,  i, 
569. 

— — par  l'huile  phosphorée,  le  co- 

pahu,  l’iodure  de  potassium, 
i,  570. 

— (Bain  prolongé  dans  le  traitement 

du),  I,  562. 

— (Rôle  des  eaux  minérales  dans  le 

traitement  dul,  i,  573, 

— (Traitement  externe  du  — ),  gou- 

dron, huile  de  cade,  huile  de 
bouleau  blanc,  i,  376. 

— — — acide  chrysophanique , 

chrysarobiiie,  pyrogai- 
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loi,  acide  pyrogallique, 
imphtol,  hydracétine,  i, 
ÎJ79,  580,  581,  584. 
Psoriques  (Éruptions),  ii,  888. 

— — (Polymorphisme  des),  ii,  888, 

894. 

— — chez  les  eczémateux,  ii,  895. 
Psorosperraose  folliculaire  végétante,  i, 

773. 

Purpura  (Bibliographie  du),  ii,  1. 

— érythémateux,  i,  394. 

Pustule,  I,  67. 

Pustules  (Variétés  de),  i,  68. 

R 

Réinfection,  ii,  715. 

Réinoculabilité,  ii,  716. 

Rhagades,  i,  71. 

— (Variétés),  i,  71. 

Rhinite  eczématique,  i,  663. 
Rhinosclérome.  Signification  du  terme,  et 

bibliographie,  ii,  388. 

— (Bacilles  du  — ) Ses  rapports  avec 
i les  pueumo-bactéries  de  Fried- 

lander,  ii,  393. 

— (Corps  hyalins  du),  ii,  397. 

— Diagnostic,  n,  392. 

— Lieux  d’élection.  Statistique,  a, 
389. 

— (Répartition  géographique  du),  n, 

399. 

Ringworm  (Common),  i,  795. 

Roséole,  I,  134. 

— atypique,  a,  573. 

— boutonneuse,  a,  572. 

— de  retour,  a,  573. 

— ortiée,  a,  572. 

— paratypique,  a,  573. 

— syphilitique,  a,  572. 

— tardive,  a,  573. 

Rouget.  Lepte  automnal,  a,  820. 

— Traitement,  a,  821. 

Rubéolides,  i,  336. 

Rupia,  I,  73. 

— syphilitique,  a,  570. 

S 

Sarcomatose  cutanée,  a,  641. 

Sarcopte  de  la  gale,  a,  881. 

— — Hypothèse  d’un  principe  veni- 

meux du,  a,  882. 

Sauriasis.  V.  Ichthyose,  a,  59. 


Saurodermie.  V.  Ichthyose,  a,  59. 
Scarlatino’ides,  i,  336. 

Sclérodactylie,  a,  101. 

Sclerémie,  a,  92. 

Sclérodermie,  a,  92. 

— diffuse,  début,  marche,  a,  93. 
Sclérodermie  (Étiologie  de  la),  a,  801. 
Sclérodermie  (Pigmentation  de  la  peau 

dans  la),  a,  95. 

— Pronostic,  a,  114. 

— Rareté  de  la  — généralisée,  a, 
93. 

— systématisée  à la  manière  d’un 

zona,  I,  98. 

— Traitement,  a,  115. 
Sclérodermique  (.Maladie).  Localisations, 
a,  103. 

Sclérodermiques.  Phénomènes  pré  — 
a,  lOU. 

Sclérose  cutanée.  Phénomènes  vaso- 
moteurs, dans  la,  a,  94. 

— — Variétés  d’aspect,  a,  94. 

— — Symptôme  d'une  maladie  gé- 

nérale, a,  103. 

Sébacée  (Hyperexcrétion),  i,  188,  190. 
Sébacéoadénomes,  i,  212,  223. 

— ulcéreux,  i,  224. 

Séborrhée  congestive  (de  Hebra),  i,  191. 

— congestive,  a,  252,  253. 

— du  cuir  chevelu  (Procédés  de  net- 

toyage dans  la),  i,  199. 

— dépilante  du  cuir  chevelu,  i,  198. 

— de  la  face  : localisations  ; impor- 

tance de  certaines  de  ces  locali 
sations  : Séb.  de  la  portion  ex- 
posée de  la  surface  rouge  des 
lèvres  ; Séb  du  nez  et  de  la  par- 
tie attenante  des  joues  ; Séb.  des 
sourcils  et  des  cils  ; Séb.  pityria- 
siforme  de  la  face;  Séb.  de  la 
bordure  des  cheveux  et  des 
oreilles,  i,  192. 

— pilaire  des  membres  inférieurs, 

I,  193. 

— préputiales,  vulvaires.  Différencia- 

tion d’avec  l’eczéma,  l'intertrigo, 
l’herpès,  plusieurs  espèces  de 
balanite,  de  vulvite,  i,  194. 
Séborrhées  de  la  sueur  (Des  modifica- 
tions subies  par  la)  — dans  les 
maladies  de  la  peau),  i,  178. 
Séborrhées.  Traitement  général  des,  i, 
201. 

Sécrétion  sudorale,  i,  153. 

— — (D  Action  nerveuse  sudoripare 

dans  ses  rapports  avec-  la 
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circulation  cutanée  ; 2®  Ac- 
tion (lu  froid  ou  de  la  cha- 
leur sur  la  circulation  cu- 
tanée), I,  160. 

Stomatite  et  glossite  épithéliales  chro- 
niques. V.  Leucokératoses  buccales, 
II,  676. 

Stries  atrophiques,  ii,  242. 

— linéaires,  ii,  243. 

— parcheminées,  ii,  9o. 

Sudoripare  (Appareil),  i,  157. 

— Action  nerveuse  — dans  ses  rap- 
ports avec  la  circulation  cutanée, 
I,  100. 

Suette  dite  anglaise,  i,  165. 

— des  Picards  ou  suette  miliaire,  i,  163. 
Sueur,  I,  153. 

— (Acidité  de  la),  i,  137. 

Sueurs  morbides,  i,  103,  105. 

Sueur  normale,  i,  163. 

Sueurs  odorantes,  i,  136. 

Sueur  rentrée,  i,  163.  • 

— rouge.  Nature.  Traitement,  i,  181. 

— (Origine  de  la),  i,  187. 

Sycosisi  1,  759. 

— Affections  groupées  sous  le  nom  de; 
— Eczéma  pilaire  chronique,  ac- 
nés pilaires  cicatricielles  et  dépi- 
lantes, I,  763. 

— Diagnostic  clinique,  ii,  843. 

— V.  Trichophytie  sycosique  follicu- 
litique,  ii,  841. 

— Différenciation  d’avec  le  lupus  éry- 
thémateux, I,  766. 

— Étiologie,  I,  767. 

— de  la  muqueuse.  V.  Eczéma  pi- 

laire, I,  666. 

— primitif,  ii,  823. 

— Traitement,  i,  708,  769,  772. 

— Épilation  dans  le  traitement  du  — , 
I,  770,  771. 

— Scarifications  linéaires  dans  le 
traitement  du,  i,  771. 

Syphilides  (Caractères  fondamentaux 
des),  II,  307. 

Syphilide  érythémateuse,  ii,  572. 

— granulée,  ii,  578. 

— lichénoïde,  ii,  578. 

— papuleuse,  ii,  574. 

— pigmentaire,  ii,  28. 

— psoriasiforme,  ii,  568,  509. 

— pustuleuse,  ii,  379. 

Syphilide  ulcéreuse,  ii,  581. 

— varioliforme,  ii,  579. 

Syphilides  néoplasiques.  Traitement  par 

l’iodure  de  potassium,  ii,  609. 


Syphilides  vésiculeuses,  bulleuses,  ii, 
570. 

Syphilis  et  cancer,  ii,  670. 

— et  épithéliome,  ii,  670. 

— (Contagion  de  la  — après  la  pé- 

riode secondaire),  ii,  564. 
Syphilis  méconnues,  ignorées,  ii,  563. 

— Diagnostic  de  la — d'après  les  phé- 

nomènes objectifs.  II,  566. 

— Des  eaux  minérales  dans  le  traite- 
ment de  la.  II,  609. 

Syphilis  héréditaire  (Localisations  cu- 
tanées), II,  383. 

— — tardive  (Manifestations  cuta- 

nées de  la).  II,  384. 

— (Guérison  de  la),  ii,  587. 

Syphilis  (Lésion  initiale),  n,  377. 

— (Polymorphie  des  éruptions  de  la), 

II,  573. 

Syphilitique  (Diffusion  du  virus),  ii,  392. 
Syphilitiques  (Plaques  — végétantes),  ii, 
576. 

Syphilitiques  (Traitement  externe  des 
lésions).  II,  611. 

— Traitement  mercuriel.  A quel  mo- 
ment doit-on  le  commencer,  ii, 
593. 

— Traitement  par  les  frictions  mer- 
curielles, II,  600. 

— Traitement  par  les  emplâtres  mer- 
curiels, II,  602. 

— Traitement  parles  injections  sous- 
cutanées  de  mercure,  ii,  603, 
Syringo-cystadénomes.  V.  Pseudo-lym- 
phangiomes, II,  367. 

T 

Tache,  i,  60. 

Taches  bleues,  phithiriaques,  ii,  933,  934. 

— de  rousseur.  Il,  19. 

Tatouage  (Destruction  du),  ii,  31. 
Teignes,  ii,  173,  733. 

Teigne  imbriquée  de  Manson,  ii,  804. 
Télangiectasie,  ii,  335. 

Tinea  lupinosa,  ii,  708. 

Tique  commune,  ii,  922. 

Toxidermies  bulleuses,  i,  849. 

— pemphigo'ides,  i,  849. 
Transpiration  cutanée  (Influence  de  la 

suppression  de  la),  i,  162. 
Trichomycose,  ii,  795. 

Trichomycose  nodulaire.  V.  Piédra,  ii, 
846. 

Trichomycose  de  la  sueur  rouge,  ii,  229. 
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Trichophytées,  ii,  752. 

Trichophytie,  ii,  795. 

Trichophytie.  (Sièges  d’élection  de  la), 
I,  800. 

— des  parties  glabres  de  la  peau  : 

Tr.  accessoire  des  teigneux;  Tr. 
niultifonne  commune;  Tr.  éry- 
thémato  - vésiculeuse , circinée  ; 
Tr.  fl  anneaux  cohérents;  Tr. 
festonnée.  Traitement  et  pro- 
phylaxie de  la  trichophytie  des 
parties  glabres,  ii,  801. 

— du  cuir  chevelu.  Traitement,  ii. 

— — — Prophylaxie  publique,  ii, 

83.5. 

— unguéale.  V.  Onychomycose,  ii, 

838. 

— sycosique  vraie,  ii,  841. 

— folliculitique,  ii,  842. 
Trichophytiques  (Dermites),  ii,  841. 
Trichophytique  (Cheveu),  ii,  178. 
Trichophyton  (Altérations  provoquées 

par  le),  ii,  797,  798. 

— Altérations  déterminées  par  le  — 
sur  les  parties  glabres  de  la  peau, 
I,  799. 

— dermique.  V.  Dermites  trichophy- 

tiques, II,  845. 

— (Premiers  stades  de  la  germination 

du),  II,  815. 

Trichoptilose,  ii,  225,  226. 

Trichorrexie  noueuse,  ii,  229. 

Tubercule  (Caractères  du),  i,  63. 


U 

Ulcération,  i,  70. 

Ulcère,  i,  70. 

Ulcères  inflammatoires,  ii,  707. 

Ulcère  de  jambe,  ii,  709. 

Ulcères  (Greffes  de  Reverdin),  ii,  710. 

— (De  la  suppression  des  — anciens), 

n,  705. 

Ulérythème.  V.  Ophryogène,  Xérodermie 
pilaire,  ii,  69. 

— acnéiforme,  i,  780. 

— centrifuge,  ii,  274. 

— sycosiforme,  ii,  278. 

Unitéisme,  ii,  588. 

Urémides,  i,  184. 

Uridrose,  i,  184. 

Urticaire  tubéreuse,  i,  390,  412. 

— (Caractères  généraux  des  plaques 

d’),  I,  407. 

KAPOSI,  2«  ÉD.  — II. 


Urticaire  provoquée,  i,  407. 

— Rapports  des  lésions  de  l’urticaire 
avec  celles  del’érythème,  i,  409. 

— des  muqueuses  : buccale,  labiale, 

etc.,  I,  411. 

— (Évolution  nocturne  de  1’),  i,  412. 

— deutéropathique,  i,  416. 

— hydatique,  i,  416. 

— (Influence  des  excitations  cutanées 

sur  l’apparition  des  plaques  or- 
tiées),  I,  425. 

— manifestation  de  l’impaludisme,  i, 

417. 

— prémonitoire  ou  prodromique,  i, 

418. 

— papuleuse,  i,  419. 

— prélude  du  prurigo,  i,  419. 

— pigmentaire,  i,  420. 

— (Régime  dans  T),  i,  423. 

— (Traitement  hygiénique  et  diété- 

tique de  1’),  I,  427. 

— (Traitement  : Emploi  du  froid  et 

des  bains),  i,  424. 

— — (Bains  médicamenteux,  lotions, 

pommades),  426. 

— — (Arsenic),  i,  426. 

— — (Atropine),  i,  427. 

— — (Ergotine),  i,  426. 

V 

Varices  lymphatiques,  ii,  388. 
Végétations  de  la  grossesse,  ii,  53. 
Vergetures,  ii,  242,  243. 

— articulaires,  ii,  244. 

— pathologiques,  ii,  244. 

— scléreuses,  ii,  95. 

— traumatiques,  ii,  244. 

— trophopathiques,  ii,  245. 

Verrue,  ii,  45. 

Verrues  (Causes  et  transmissibilité  des), 
II,  46. 

Verrue.  Bactériologie  de  la — commune, 
II,  46. 

Verrues  juvéniles,  ii,  48. 

forme  angiomateuse,  ii,  48. 

— — planes.  II,  49. 

Verrues  de  l’adulte  (Papillomes  cornés), 
II,  50. 

— séniles,  ii,  51. 

— communes, juvéniles,  séniles(Trai- 

tement  des),  ii,  54. 

Verrue  du  Pérou,  ii,  151. 

Versicolore,  ii,  852. 
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ésicule,  I,  66. 
itiligo,  II,  153,  lü6. 

— .iihromateux,  ii,  156. 

— aiiibulant,  ii,  153. 

— endémique  du  Turkestan,  ii,  156. 

— intermittent,  ii,  159. 

— ponctué.  II,  97. 
itiligoïdea,  ii,  157. 

— (Théorie  anatomique),  ii,  160. 

— (Conditions  étiologiques),  ii,  161. 

— (Traitement),  ii,  162. 

3ix  lépreuse,  ii,  488. 

iilvite  épithéliale.  V.  Leucokératose 
vulvaire,  ii,  657. 

X 

înthelasma,  ii,  157. 
întelasmoïdea,  i,  420. 
înthome  (Dénominations  diverses  du), 
II,  317. 

— (Bibliographie),  ii,  319. 

— Sièges,  II,  319. 

— Variétés  : plan,  papuleux,  en  tu- 

meurs, II,  321. 

— (Anatomie),  ii,  322,  323. 

— (Coloration  des  plaques),  ii,  324. 

— (Hérédité),  ii,  324. 

— Du  — dans  ses  rapports  avec  la 

glycosurie,  ii,  328. 

— (Diagnostic),  ii,  341. 

— ( l'ronostic),  ii,  343. 

— (Traitement  interne,  externe),  ii, 

344. 

— Xanthochromie,  ii,  325. 

Irodermie  pilaire.  Xérodermie  pilaire 
commune  simple,  et  érythémateuse 
ou  conjonctive  ; xérodermie  érythé- 
mateuse cicatricielle  et  dépilante  des 
régions  pilaires  proprement  dites. 
T'-aitemeut,  ii,  69. 


Xérodermie  pigmentaire  (Kaposi),  épi- 
théliomatose  pigmentaire  et  pigmen- 
tose  épithéliale,  II,  234. 

— — (Influence  des  causes  irritantes 

sur  l’éclosion  de  la),  ii,  236. 

Y 

Yaws,  II,  149. 

Z 

Zoniformes  (Éruptions),  i,  431. 
Zostéroïdes  (Éruptions),  i,  431. 

Zoster  (Foyers  variables  du),  435. 

— (Période  pré-éruptive  fébrile),  i, 

436,  438. 

— abortif,  i,  437. 

— (Absence  de  prodromes  dans  le), 

i,  437. 

Zoster.  (Macules  consécutives  au),  i,  438, 
443. 

— (Complications),  i,  441. 

— (Contagiosité)^  i,  448. 

— Diagnostic,  i,  458. 

— double,  I,  445. 

— (Durée),  i,  439. 

— chez  les  enfants,  i,  446. 

— (Épidimicilé),  i,  446. 

— (Étiologie),  I,  447. 

— (Formes  cliniques),  i,  439. 

— Fréquence  du  — suivant  les  sai- 

sons, I,  447. 

— hémorrhagique,  i,  440. 

— (Paralysies  consécutives  au),  i, 

441. 

— (Pronostic),  i,  442. 

— ophthalmique,  i,  452. 

— (Unicité  du),  i,  444. 

— zymotique,  i,  444,  448. 

— Traitement,  i,  460. 
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